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S i s s e j u h a t u s  

Anglоkirurgial on Tartu ülikoolie ja Tartu kliinikutes 

pikaajalised traditsioonid. Nimetagem niisuguseid kuulsusi 

nagu 5.1. Pirogov, A. Jassinski, E. Wahl, V.G. Zoege von Man-

teuffel, 1€H. Burdenko jt. Kaasaegse angiokirurgia areng Ees­

tis on seotud eesti kirurgide seeniori, kadunud prof. Artur 

Linkbergi tegevusega. Juba 1928. a. hakkas ta tegema artorto­

graafilisi uuringuid, 1932. a. võttis kasutusele lumbaalsiim-

patektoomia. 

Pärast II maailmasõda jätkusid uuringud angiokirurgia 

valdkonnas, E. Ttinderi üksikasjalikud uuringud (oetsillograa-

fia, arteriograafia) arterite okluseerivate haiguste diag­

noosimiseks lõid eelduse veresoontehaiguste operatiivseks reh­

viks. Rekonstruktiivseid operatsioone arteritel hakati Eesti 

SSV-s sooritama i960, a. Tartus A. Linkbergi, E. Tünderi ja 

K. Põdra poolt. Samal aastal asutati Tartu Kliinilise Haigla 

juurde kudede konserveerimise laboratoorium (juh. K. Põder), 

mille tegevus samuti aitas kaasa angiokirurgia arengule. Teos­

tati ulatuslikke eksperimentaalseid uuringuid (K.P5der,E.Sepp, 

H. Tikko jt.) erinevate proteesiliikide ja endarterektoomia-

järgse morfogeneesi uurimiseks. 1965. a. alguses avati Tartu 

Kliinilise Haigla juures spetsialiseeritud vereeoontekirurgia 

osakond, mis tänapäeval on üks tuntumaid Nõukogude Liidus. 

Käesolevaks ajaks on vereeoontekirurgia alal kaitstud 7 dok-

tori- ja 20 kandidaadid!ssertateiooni. On avaldatud üle 200 
teadusliku publikatsiooni. 

Vereeoontekirurgia osakonnas viiakse läbi operatsioone 

nii aordi ja magi st raalart e ri t e kui ka mitmesuguste veeni-

haiguste puhul, samuti teostatakse plastilisi operatsioone 
südame pärgarteritel kunetliku vereringe tingimustes. 
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Käesolevaks ajaks on Tartu Kliinilise Haigla vereeoon­

tekirurgia osakonnas sooritatud üle 1000 vereringet taastava 

operatsiooni, neist üle 700 aordil ja magistraalarteritel ob-

litereeriva ateroskleroosi tõttu, üle 400 operatsiooni ägedate 

trombooside ja embooliate puhul, 75 operatsiooni arterite 

traumade puhul, 30 operatsiooni aneurüsmide korral ning üle 

100 torakaal- ja üle 500 lumbaalsümpatektoomia. 

Kokkuvõtteks võib öelda, et angiokirurgia areng Eesti 

NSV-s jätkub tingimuste paranemise suunas. Tartu Riikliku Uli-

kooli uue kirurgiakliiniku ja kardioioogiakeskuse käikuand­

mine avab uued perspektiivid kaasaegsete uurimismeetodite ja 

operatsioonide kasutuselevõtmiseks. 

Käesolevas oppe-metoodilises väljaandes käsitletakse lä­

hemalt kõige sagedamini esinevaid arterite haigusi, s. o. ob-

litereerivat ateroskleroosi ja endarteriiti ning nende diag­

nostika ja ravi küsimusi. 

V 
X X 

X 

Alajäsemete artereid kahjustavate trombobliteerivate 

haiguste hulgas on esikohal eeskätt kaks haigust: atheroscle­

rosis obliterans ja endarteritis obliterans (i960, a. XXVII 

üleliidulisel kirurgide kongressil vastuvõetud klassifikat­

siooni järgi). 
Mõlemad haigused erinevad peamiselt etioloogia, arteri­

te kahjustuse lokalisatsiooni ja hai^estuvate isikute vanuse 

poolest. Kliiniline pilt, mida põhjustab alajäsemete vereva-

rustuse puudulikkus, on mõlema haiguse puhul põhiliselt sar­

nane. 

I. OBLITEREERIVA ATEROSKLEROOSI JA ENDARTERIIDI 

ETIOLOOGIA JA PATOGENEES 

Alajäsemete oblitereeriva ateroskleroosi etioloogia ja 

patogenees ühtivad üldise ateroskleroosi etioloogia ja pato-

geneesiga. 
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Alajäsemete oblitereeriv aterosklerooe. on ateroakleroo-

ai kui kogu organismi kardiovaskulaarset süsteemi kahjustava 

üldhaiguee üheks väljendusisvoraiks. 

Arterite aterosklerootilised kahjustused ahenemiste ja 

oklusioonide näol esinevad peamiselt magistraalarterites:aor-

dis, niudearterites ja reiearterites. Oblitereeriv ateroskle-

roos tekib tavaliselt pärast 40. eluaastat. Et haigus kahjus­

tab peamiselt raagistraalartereid, siia on spaatilise kompo­

nendi tähtsus haiguse patogeneesis väike. 

Oblitereeriv endarteriit seevastu on neurogeense etio­

loogiaga, nooremas ja keskeas esinev haigus, ais algab jäse­

me dietaalsete osade väikestes arterites ja levib hiljem prak-

eimaaleemale, Haiguse patogeneesis on oluline osa esialgsel 

arterite spasmil. Morfoloogilised kahjustused arterite ahe­

nemiste ja oklusioonidena esinevad eelkõige pöia- ja sääre-

arterites. 

Oblitereerivat ateroskleroosi ja endarteriiti soodusta­

vateks teguriteks on kroonilised intoksikatsioonid (nikotiin, 

alkohol), jalgade külmetamine jne. 

Oblitereeriv» endarteriidiga võib kaasneda oblitereeriv 

aterosklerooe. Tromboblitereerivate haiguste lõppstaadiumides 

võivad erinevused mõlema haiguse kliinilises pildis kaduda. 

II. OBLITEREERIV* ATEROSKLEROOSI JA ENDARTERIIDI 

SÜMPTOMATOLOOGIA JA KLIIHILINB KÜLG 

Haiguste kliiniline sümptomatoloogia on põhjustatud ala­

jäsemete arteriaalse verevarustuse puudulikkusest. Tüüpilise­

ga täheldatakse claudicatio intermittens'i ehk vahelduva lon­

kamise sümptoomi. Esineb lihasatroofia, naha kahvatus või taüa-

nooe ja karvade väljalangemine. Kaasneb küünte hüperkeratooa 

ja deformatsioonid. Täheldatakse külmakartuet, paresteesiaid 

ja isheemilise neuriidi nähte. Oklusioonist või ahenemisest 

distaalsemal puuduvad või 011 nõrgenenud arterite pulsatsioo­

nid. Ahenemise kohal ja sellest perifeereemal esineb süstool-

ne kahin. Kaugelearenenud juhtudel esinevad isheemilised va­
lud rahuolekus, haavandid, nekroos ja gangreen. 



naeeke ja 5 - б век. Järel täituvad uuesti pindmised veenid, 

siia patoloogia korral on taastavad näitajad aeglustunud. 

Tekib ebaühtlane laiguline hüpereemia või pindmised veenid 

täituvad enne, kui algab reaktiivne hüpereemia. 

Edaspidised uuringud: ostsillograafia, naha temperatuu­

ri mõõtmine, reograafia, pletüsmograafia, vererõhkude mõõt­

mine otsesel ja kaudsel meetodil, pulsilainete registreeri­

mine, aorto- ja arterlograafia viiakse läbi spetsialiseeri­

tud osakonnas jäsemete verévarustuse täpsemaks kvantitatiiv­

seks määramiseks ja arterite rekonstruktiivsete operatsioo­

nide näidustuste püstitamiseks. 

Aterosklerootiliste kahjustuste lokalisatsiooni järgi 

jaotatakse alajäsemete tromboblitereerivaid haigusi järgmi­

selt : 

1) aordi bifurkatsiooni kahjustused, 

2) niudearterite kahjustused, 

3) reie- ja põlveõndla-arterite kahjustused, 

4) säärearterite muutused. 

KÕhuaordi lõpposa ja selle bifurkatsiooni umbuse korral 

esineb tüüpiline Leriche'i sündroom, mida iseloomustavad järg­

mised sümptoomid: 

1) alajäsemete nõrkus - väsimus; 

2) mõlemapoolne olaudicatio intermittens alates glute-

aalpiirkonnast kuni jalapöidadeni, difuusne lihaste 

atroofia; 

3) pulsi puudumine mõlema alajäseme arteritel; 

4) jäsemed on kahvatud, külmad, pareetilised, kusjuures 

mõnikord esineb alajäsemete täielik paralüüs; 

5) impotentia coeundi ehk suguvõimetus. 

Ehkki Leriche'i sündroomi puhul jäsemete gangreen tekib 

harva (hästi väljakujunenud kollateraalee võrgustiku tõttu), 

on niisugused seisundid eluohtlikud, sest tromboos levib aat-

sendeeruvalt kuni neeruarteriteni, ummistades viimaste läh-

tumiskohad. 
Hiudearterite aterosklerootillste kahjustuste korral eaL-
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nevad aordi kahjustusega analoogilised sümptoomid. Glaudica-

tio sümptoomi täheldatakse reies ja sääre s. Kahj ustusepooleel 

reiearteril pulss puudub või on nõrgenenud. Püsivate valude 

korral nimaepiirkonnas ja ischialgia puhul tuleb mõelda vere 

tsirkulatsiooni häiretele vaagna piirkonnas. 

Kii aordi bifurkatsioonl kui ka niudearterite atero­

sklerootillste kahjustuste korral on diagnoosi täpsustamiseks 

näidustatud translumbaalne aortograafia. 

Reie- ja põlveÕndlaarterl ummistuse puhul täheldatakse 

claudicatio intermittens'i sümptoomi sääre piirkonnas, kus­

juures Õndlaarterl umbumlse korral kulgevad sümptoomid tor­

miliselt. 

Säärearterite aterosklerootiline kahjustus põhjustab va­

lusid pöias ja päkside piirkonnas ning viib sageli gangree­

nile. 

Reie-, põlveõndla- ja säärearterite kahjustuste korral 

on näidustatud perkutaanne arteriograafia oklusiooni asukoha 

täpseks kindlakstegemiseks. Viimast peetaksegi kõige täpse­

maks meetodiks alajäsemete arterite aterosklerootilise kah­

justuse asukoha kindlaksmääramisel. Vasograafilist uurimis­

meetodit kasutatakse nendel haigetel, kellel esineb tugev jä­

seme arteriaalse verevarustuse puudulikkus ja on plaanis lä­

bi viia plastiline operatsioon arteritel. 

Enne vasograafilise uuringu teostamist tuleb tingimata 

kindlaks määrata haige tundlikkus kasutatava kontrastedne suh­

tes. Kontrastalne aorto-arteriograafilise uuringu läbiviimi­

seks kasutatakse kardiotrasti, diodooni, triotraeti jt. ve­

si lahu ee id . 

Aorto-arteriograafiliae uuring tehakse lokaalse tuimae-

tueega. Halge asetatakse kõhuli röntgenilauale. Järgnevalt 

punkteeritakse aorti spetsiaalse nõelaga III lumbaaUüli kõr­

gusel. Enne kontrastaine süstimist viiakse nõela kaudu aorti 

0,5%-list novokaiinilahust. kuni 10 ml. Kui haigel tekib soo-

jatunne jalgades, oleme vçendunud, et nõel asub aordis. Järg­

nevalt süstitakse 20 cm? kontrastainet ja kohe süstimise lõ­

pul tehakse röntgenülesvõte. õigeaegselt tehtud röntgentilee-



võttel ehk aortogrammll on näha aordi terminaalne osa koos 

mõlema niudearteriga. Sel juhul, kui teha teiae aparaadiga 

ülesvõte reiepiirkonnast, tulevad nähtavale ka reiearterid. 

Tuleb juhtida tähelepanu asjaolule, et vaeograafiline 

uuring translumbaalse aortograafia näol ei ole täiesti ohu­

tu protseduur. Nimelt võib vasograafilise uuringu läbivii­

mise puhul esineda ka rida tüsistusi (kontrastaine paraaor-

taalne süstimine jne.). Kontrastaine süstimisel neeruarte-

risse võib tekkida ureemiline seisund, a. mesenterica sup. 

süstimisel aga sooletrakti nekroos. 

Võttes arvesse nimetatud asjaolu võib translumbaalset 

aortograafiat läbi viia ainult spetsialiseeritud vereeoon­

tekirurgia osakonnas ja haigetel, kellel on ette näha arte­

rite rekonstruktiivne operatsioon. 

Alajäsemete tuiksoonte aterosklerootilise kahjustuse 

diagnoosimisel kasutatakse ka otsese süstoolse rõhu nega­

tiivse gradiendi määramist. Nimelt mõõdetakse otsesel mee­

todil süstoolne rõhk aterosklerootilisest oklusioonist prok-

simaalsemal ja distaalsemal. Tavaliselt aterosklerootilisest 

oklusioonist distaalsel asuvas arteris on otsese süstoolse 

rõhu väärtus madalam sellest rõhust, mis on registreeritud 

oklusiooni kohast proksimaalsemal. Otsese süstoolse rohu ne­

gatiivseks gradiendiks loetakse rõhu väärtust, mille võrra 

otsene süstoolne rõhk on madalam oklusiooni kohast distaal­

semal asuvas arteris. Otsese süstoolse rõhu negatiivse gra­

diendi registreerimine on tiks täiendav diagnostiline meetod 

alajäsemete tuiksoonte haiguse diagnoosimisel. 

IV. RAVI 

A. Konservatiivne ravi 

Tuleb silmas pidada, et kaasajal kasutatavad vahetud 

operatiivsed menetlused arteritel kujutavad vaid ühte etap­

pi (verevoolu taastamine antud piirkonnas) alajäsemete trom-
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boblitereerivate haiguste kompleksses ravis. Regulaarselt (2-

3 korda aastas) tuleb läbi viia konservatiivse, s. o. medi-

kamentoosse ravi luure. 

Oblitéréeriva 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 päev lihasesse 

(kokku 30 amp.), komplamiini (Complamln) 1-2 draäeed kor­

raga 3 korda päevas, prodektiini 1-2 tabletti korraga 3 

korda päevas jne. Samaaegselt on vaja kasutada küllaldaselt 

polüvitamiine. 

Püsioterapeutilistest protseduuridest soovitatakse lü-

hilainet lumbaalpiirkonda üks kord päevas (üks elektrood nlm-

mepiirkonda, teine kõhule) alates 5 min. kuni 15 min., pi­

kendada aplikatsioone 1 min. võrra päevas (kokku 11 päeva). 

Seejärel jätkatakse manustamist veel 10 päeva vältel,iga päev 

15 min. - seega kokku 21 aplikatsiooni. 

Lühilaine asemel võib edukalt kasutada diatermiat (üks 

elektrood nimmepiirkonda, teine elektrood reiele või sääre­

le) iga päev kestusega 15-25 min., kokku 20 korda. 

Haiguse remissioonifaasis on soovitav ka sanatoorne või 

kuurortravi kohtades, kus on võimalik rakendada väävelvesi-

nikuvanne, nagu Sotsi, Matsesta, Tshaltubo, Sernovodsk, Pja-

tigorsk, Kemeri jt. 

Haige peab reguleerima oma elu- ja töärežiimi. 

1. Tuleb rangelt pidada jalgade hügieeni: igal Õhtul jalgade 

vannid, vahetada sagedasti sokke, mitte kanda sokihoidjaid. 

2. Kasutada värsket puuvilja, kohupiima, sojajahu, loomsete 

rasvade asemel taimeõli. 

3. Piirata füüsilisi pingutusi ja käimist - valude puhul ei 

tohi edasi käia, vaid peab puhkama. 

4. Jalanõud peavad olema kerged, soojad, avarad ja kuivad, tu­

leb vältida jalgade külmetamist ja traumeerimiet. 

5. Kategooriliselt on keelatud suitsetamine ja alkoholi tar-
vitamine. 

4 
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6. Tuleb vältida kolesteriinirikast toitu, nagu rasv, muna­

kollane, neerud, aju jne. 

B. Operatiivne ravi 

1. Näidustused ja vastunäidustused 
operatiivseks raviks 

Kaasajal pole Õigustatud jäseme amputatsioon, kui pole 

selgitatud, kas rahuolekus esinevad ishee mi a sümptoomid pole 

täielikult või osaliselt kõrvaldatavad operatiivsel teel. 

Küsimus erineva intensiivsusega claudicatio intermit­

tens' i sümptoomiga haigete operatiivse ravi näidustatusest 

pole aga praeguseni selge. Operatsiooni näidustuste määra­

mist raskendab oblitereeriva ateroskleroosi kulgemise ja või­

maliku progrèsseerumise prognostilise hindamise raskus üksi­

kul haigel. Ühtne seisukoht puudub ka operatsioonimeetodite 

valikul ning samuti selles, kas Õigustavad ennast operatsi­

oonid arterite segmentaarsete ahenemiste puhul, kus on ees­

märgiks vältida ahenemise süvenemist või arteri oklusiooni 

neil haigetel, kellel operatsiooni teostamise ajal kaebused 

on vähesed. 

Autorite arvamused operatsiooni võimaldavate oklusioo-

nide sagedusest erinevad, sõltudes eelkõige haigete valikul 

rakendatavate kriteeriumide rangusest. 

Nii on Q. Hebereri ja kaastöötajate andmetel operatsi­

oon aordi ja niudearterite piirkonnas näidustatud ainult 1 -

2 56-1 ning A.A. Gringbergi andmetel 10-16 %-l oblitereeri­

va ateroskleroosiga haigetest. Ka D.B. Szilagyi ja P.R. 0\rer-

hulse järgi omavad segmentaarseid kahjustusi ainult 10-15% 

haigetest ning neist 60 % on sobivad rekonstruktiivseteks ope­

ratsioonideks. K. Kremer loeb rekonstruktiivseid operatsioo­

ne rangete indikatsioonide rakendamisel näidustatuks 20-25%-l 

ning V.J. Zolotarevski 10-15 %-l haigetest. 

J.B. Kinmoth kaastöötajatega tegi rekonstruktiivseid ope­

ratsioone aordi ja niudearterite piirkonnas 38 %-l ning reie-

ja Õndlaarterl piirkonnas 17 %-l uuritud haigetest. 
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Kaasajal ollakse seisukohal, et aordi ja niudearterite 

piirkonnas on üldseisundist tingitud vastunäidustuste puu­

dumisel isheemiast tingitud sümptoomide likvideerimine või­

malik praktiliselt kõikidel haigetel (B.7. Petrovski kaast., 

G.G. Morris kaast.). 

Amputâtsiooniks hospital!seeritud haigetest osutuvad 

rekonstruktiivseteks operatsioonideks sobivaiks 30 - 50 56. 

Absoluutsete näidustuste puhul - valud rahuolekus, 

pregangrenoosne või algav gangrenoosne seisund - on re-

konstruktiivsed operatsioonid näidustatud kõikidel segmen-

täärseid oklusioone omavatel haigetel. 

Suhtelistel näidustustel - valude puudumisel rahu­

olekus, kuid tugeva, 50 - 75 m käimisel tekkiva claudica-

tio intermittens'i sümptoomi puhul, kui see segab oluliselt 

igapäevast tööd - on enamiku autorite arvates operatiiv­

ne ravi samuti näidustatud. 

Peamiseks üldseisundist tingitud vastunäidustuseks ope­

ratiivsele ravile peetakse tugevalt väljenduvaid aju-, sü­

dame - või neeruarterite kahjustusi. 

Hemodünaamilisest seisukohast on vajalikuks operatsi­

ooni eeltingimuseks hea juurdevoolu ja küllaldase äravoolu 

esinemine proksimaaleemal ja distaalsemal operatsiooni ko­

hast. Hii ei tohi operatsiooniks reis- ja Õndlaarteri piir­

konnas esineda oklusioone ega olulisi ahenemisi aordi 

ja niudearterite alal ning Õndlaarteri lõpposas ja sääre-

arterid peavad olema ilma oluliste aterosklerootiliste шш-

tusteta. Aordi ja niudearteri piirkonnas on lubatud ope­

ratsioonide teostamine reiearteri oklusiooni puhul, kui on 

võimalik vere äravool süvareiearteri kaudu. 

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

Alajäsemete oblitereeriva ateroskleroosi puhul kasu­

tatakse jala verevarustuse parandamiseks põhiliselt kolme 
liiki operatsioonimeetodeid; 
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1) trombendarterektoomia ehk intlaotrombektoomla, 

2) okluaeerunud arterloea reeekteioon ja asendamine 

traneplantaadiga, 

3) okluseerunud arterloea feunteerimine ehk kõrvaltee 

moodustamine. 

Trombendarterektoomia (joonis 1) seisneb ateroskleroo­

si poolt kahjustatud ja arteri ahenemist või oklusiooni põh­

justavate arteri sisemiste kihtide eemaldamises. Meetodi ee­

liseks on asjaolu, et trombendarterektoomia meetodit kasu­

tades ei vajata transplantaate. Trombendarterekt«meeritud 

segmendi retromboosi puhul ei kaasne sellega verevarustuse 

järsku halvenemist, nagu see tsvaliselt esineb transplan taa­

di tromboseeruaiael. Pärast trombendarterektoomiat võivad 

mõnikord vabastatud segmendi et lähtuvate kollateraalide funkt­

sioonid taastuda. 

Trombendarterektoomia läbiviimisel kasutatakse lahtist, 

poolkinnist ja kinnist meetodit. 

Kinnisel meetodil on trombendarterektoomia võimalik ai­

nult siis, kui 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 võimalik trombi eemaldamisel avada kaltsifitseerunud 

naastude ja suuremate kollateraalide piirkonnas. 

Lahtist endarterektoomiat kasutatakse siis, kui arter 

on umbunud ala ulatuses tugevasti ahenenud või soone puhas­

tamine trombendarterektoomia abil ei ole tuiksoone seina tu­

geva kalteifikatsiooni tõttu läbiviidav. Arteri vabastami­

sel kogu kahjustatud soonesegmendi ulatuses osutub võimali­

kuks selle puhastamine ateromatoossest trombist ja kaltsi­

fitseerunud naastudest silma kontrolli all. Viimati märgi­

tud meetodit täiendatakse sageli arteri valendiku laiendami­

sega seinapidise plastika abil. Selleks kasutatakse kas hed­

ge enda vena saphena magna'st või kunstkiust moodustatud lap­

pi. Mi meie kogemuste põhjal kui ka kirjanduse andmetel 
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Joonis 1. Trombendarterektoomia operatsiooni skeem, 



saavutatakse paremaid kaugtülemisi arteri laiendamisel au-

toveenist lapi abil. 

Viimasel ajal kasutatakse eversioonitrombendarterek-

toomiat, mis seisneb kahjustatud osa reeekteioonia ning muu­

tunud' intima Ja media eemaldamises veresoone pahupidi pöö­

ramise teel. 

Aordi ja arterite ulatuslike oklusioonide ja arteri 

seina tugeva kaltsifitseerumise puhul kasutatakse kae umbu-

nud arterloea resetseerimist Ja resetseeritud osa asenda­

mist transplantaadiga vöi kõrvaltee moodustamist sundigu, mis 

Joonis 2. Oklueeerunud arteri osa reeektsioon ja 
asendamine transplantaadiga. 

oli eriti levinud vereeoontekirurgia arengu algperioodil. 

1948= a. teostae R.E. Gross esimesena sellise eduka operat-
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eiоoni inimesel, asendades pika koarkteerunud aordi segmen­

di arteriaalse homotransplantaadiga. 1951. a. taastas JL Oudot 

esimesena arteriaalse homotransplantaadiga kõhuaordi blfur-

katsiooni peale selle resektsiooni Lericbe'i sündroomiga 

haigetel. Käesoleval ajal on tehtud rida aordi bifurkatsi-

ooni resektsioone sellejärgse asendamisega alloproteesiga 

NSV Liidu Mediteiiniakadeemia Südame- ja Vereeoontekirurgia 

Instituudis prof. A.V. Pokroveki ja kaastöötajate poolt. îta-

remus pärast operatsiooni aordi ja niudearterite piirkon­

nas on aga küllaltki suur, mistõttu viimasel ajal eelista­

takse arteriaalse verevarustuse parandamiseks oklueeerunud 

aordiosa àunteerimist. 

Kõrvuti arterite resektsiooniga kasutatakse üha rohkem, 

eriti tromboblitereerivate haiguste ravis, 1949. a. J. Kim­

lini poolt kasutusele võetud kõrvaltee moodustamise operat­

siooni. Meetod, mis seisneb kunstliku jämeda kollakteraali 

loomises transplantaadi ühendamise näol retsipiendi arteri­

ga ots-küljega Õmbluse teel, omab arteri resektsiooniga võr­

reldes rea eelieeid. Nii on Sunteerimine arteri reeektsioo-

niga võrreldes tunduvalt vähem traumeeriv ja seda on võima­

lik kasutada pikal ajal. Operatsioonil säilib retsipiendi ve­

resoone kahjustatud osa koos kollateraalringega. Ots-külje­

ga õmbluse teostamisel arteri valendik Õmbluskohal ei ahe-

ne, vaid hoopis laieneb, mis on väga oluline keskmise ka­

liibriga ja peentel arteritel. Nõukogude Liidus teostas kõr­

valtee moodustamise operatsioone esimesena 1956. a. akadee­

mik A.N. Pilatov. 

Käesoleval ajal kasutatakse kõrvaltee moodustamise ope­

ratsiooni ehk sunteerimist peamiselt aordi ja niudearteri­

te ateroeklerootiliste kahjustuste puhul. Nimelt peetakse 
rea autorite (Petrovski, Pilatov) poolt sunteerimist valik-

operatsiooniks Lerlche'i sündroomi korral. Reie- ja õndla-

arterite piirkonnas on aga nimetatud operatsioon praktili­

selt ära jäetud, kuna küllaltki sageli esineb sundi retrom-

boose. Aordi bifurkatsiooni ja niudearterite oklusiooni èun-

teerimiseks kasutatakse nn. bifurkateioonlproteese. Viimas-
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Joonis 3. Okluseerunud arteri osa Sunteerimine. 



tel on ühine alguskoht, mie hargneb kaheks haruks. Aordi 

bifurkatsiooni êundi proksimaalne ots ühendatakse aordi ter­

minaal se osa küljega, nimetatud proteesi harude dietaalsed 

otsad ühendatakse reiearteriga, tavaliselt eüvareiearteri 

lähtumiskohal. See on eriti vajalik sel puhul, kui esineb 

veel sekundaarne blokk distaalsemal, s. t. kui reiearterid 

on okluseerunud aterosklerootiliee protsessi tagajärjel. Nii­

sugusel juhul saavutatakse alajäseme verevarustuse parane­

mine a. prof. femoris'e kaudu. 

3. Veresoonte operatsioonidel 
kasutatavad transplantaadid 

Veresoonte transplantatsiooni ja proteesimise arengu 

ajalugu on rikas kõige mitmekesisemate ja keerukamate ette­

panekute poolest. 

Viimaste aastate jooksul kasutatakse vere soont ekirur-

gias veenide autotransplantaate, arterite homotransplantaa­

te ja k5ige sagedamini alloplastilisi proteese. 

Veenide autotransplantatsioon leidis kasutamist varem 

kui teised transplantatsioonimeetodid. Juba sajandi alguses 

töötasid kirurgid (Carrel, Lexer, Leriche jt.) läbi ja põh­

jendasid selle operatsiooni metoodika. Venoosse autotrans-

plantaadi tromboseerumist nii eksperimentaalsetel andmetel 

kui ka kliinilise kogemuse põhjal esineb suhteliselt harva. 

See võimaldab mõningate veenide (v. saphena magna, v. jugu-

larls externa jt.) kasutamist autotransplantatsioonil arte­

rite läbitavuse taastamisel. Kuid on vaja juhtida tähelepa­

nu ka selle meetodi puudustele. Nimelt võivad vahel tekkida 

transplanteeritud veeni seina aneurüsmid. Autotransplantat-

siooni tulemuste parandamiseks kasutatakse transplanteeri­

tud veenide ümbritsemist fastsiaga, aga samuti plastmassist 
koega. 

Käesoleval ajal kasutatakse venoosseid autotransplan­

taate kõige sagedamini kliinilises praktikas femoro-popli-

teaalsegmendi aterosklerootiliste oklusioonide kõrvaldami­

seks, aga samuti lapiplastikaks pärast trombendarterektoo-
miat. 
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Arteritel tehtavate taastavate operatsioonide algperi­

oodil kasutati sageli ka konserveeritud homotransplantaate, 

mis on aga seotud küllaltki suurte raskustega. Esiteks saa­

dakse hoaetransplantaate laipadelt, kusjuures transplantas-

did tuleb võtta esimese 6 tunni jooksul pärast kliinilist 

surma. Teiseks nõuab homotransplantaatide säilitamine eri­

lisi tingimusi. Paljudest konserveerlmismeetoditest eelista­

takse säilitamist madalatel temperatuuridel (-30° Oja -60°0) 

või lüofiliseerimlsmeetodit. Viimane võimaldab transplantaa~ 

te transportida ja omab seega suuri eeliseid konserveeritud 

veresoone toimetamisel raviasutusse, kus operatsioon läbi 

viiakse. 

Mõned aastad peale homotransplantaatide kliinilist ka­

sutamist algasid (peamiselt seoses homotransplantaatide han­

kimise raskustega) uuringud arterite sünteetiliste asendaja­

te leidmiseks. 

1952, a. avaldasid A.B. Voorhees, A. Jaretski ja HJL Blake-

more esimestena andmed arterite allotransplantatsiooni klii­

nilisest kasutamisest. Laiendatud on, peamiselt absoluutse­

tel näidustustel, rekonstruktiivseid operatsioone arterite 

difuussete aterosklerootiliste kahjustuste korral. Sellised 

on operatsioonid jäseme revaskuleerimiseks süvareiearteri kau­

du, kui peale proksimaalee blokaadi likvideerimist aordi ja 

niudearterite piirkonnas jäävad püsima inoperaablid oklusi-

oonid reie- ja Õndlaarterites. 

Kaasajal kasutatakse sünteetilisest kludainest kootud, 

heegeldatud või põimitud transplantaate. Hea allotransplan-

taat peab olema keemiliselt inertne, omama küllaldast elast­

sust, painduvust ja vajalikku poorsust. Ta ei tohi kaotada 

tugevust ka pikemaajalisel organismis viibimisel, ei või põh­

justada hemodtinaamilisi häireid ega soodustada vere hüübi-

ml st. 

Meil Nõukogude Liidus kasutatakse peamiselt 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, sül­

le pooreus on tunduvalt suurem, eelistatakse reie- ja Õndla-

arterite fcunteerimisel. 

Kunetkiust proteeside suureks eeliseks on asjaolu, et 

neid on võimalik valmistada erineva diameetriga vaetavalt 

vajadusele. Samuti on neid lihtne säilitada. Operatsiooniks 

valmistatakse nad ette 30-minutilise keetmise teel. 

Allotransplantatsiooni kasutamise varasematel aastatel 

valitses arvamus, et suure ja minimaalse poorsusega trans-

plantaadid annavad samasuguseid tulemusi, mistõttu esines 

tendents poorsuse vähendamiseks verekaotuse vältimise ees­

märgil operatsiooni ajal. Viimaste aastate kogemused näita­

vad, et poorsuse tähtsust on varasematel aastatel alahinna­

tud ning et sellel on eriti transplantatsiooni kaugtuleaus-

tee ja peentel arteritel äärmiselt oluline osa. N11 võimal­

dab suurem pooreus traneplantaadi kiiremat оrganiseerumist, 

kiiremat neointima teket ja selle tugevamat kinni tunnist trans-

plantaadile, mistõttu väheneb tromboosioht. Verekaotuse väl­

timist operatsiooni ajal püütakse saavutada nüüd mitte nii­

võrd proteesi poorsuse vähendamise teel, vaid selle eelneva 

töötlemisega keemiliste või bioloogiliste ainetega, mis väl­

diks vere difusiooni, aga ei takistaks läbi pooride toimuvat 

traneplantaadi organiseerumist. Kii on viimaste aastate jook­

sul loodud poolbioloogilised proteesid, mis koosnevad kõrge 

poorsusega sünteetilisest karkassist ehk toestikust ja orga­

nismis aeglaselt lahustuvast orgaanilisest ainest fnäiteke 

kollageenlst), Niisuguse kombinatsiooniga on võimalik välti­

da verejooksu läbi proteesi operatsiooni ajal, hiljem aga, 

seoses orgaanilise komponendi lahustumisega, proteesi poor-

sue suureneb tunduvalt ja see soodustab tenia sidekoolist or­

gani seerumi st - Akadeemik KLlatovi poolt on soovitatud madala 

kirurgilise ja kõrge bioloogilise poorsuse saavutamiseks suu­

re poorsusega kunstkiust veresoonteproteeside sisepinna kat­

mist auto- või konserveeritud homoveeniga. Nagu pikaajalised 

katsed näitavad, on selliselt kombineeritud transplantaatide 

sisepind sile ja läikiv, tromboseerumisi esineb äärmiselt 
harva (K. Põder). 
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unustada, et operatsioon kujutab ainult ühte lüli nimetatud 

raske ja progresseeruva haiguse kompleksses ravis. 

Pärast rekonstruktiivseid operatsioone arteritel tuleb 

haigetel jätkata konservatiivset ravi, reguleerida elu- ja 

töörežiiai, läbi viia füsioterapeutilisi protseduure ning 

sanatoorset ja kuurortravi. 
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