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SALBUTAMOL

Salbutamool on aerosool, mida inhaleeritakse
bronhiaalastma ja hingamisteede haiguste korral, kui
esineb bronhospasme.

Aerosooli 1 annus sisaldab 0,1 mg foimeainet.
Taiskasvanuile manustatakse harilikult 1...2 aerosooli
annust, ravimiannust voib 6 tunni péarast korrata.
Pakend sisaldab 200 annust.

Salbutamooli toodetakse Poola RV -s.
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SIBAZONUM
Siinoniiiimid: Seduxen, Relanium

Trankvillisaator, bensodiasepiini derivaat.

Ravim on naidustatud neurooside, psiihhopaatiate,
neuroosi- ja psiihhopaatiataolisie seisundite korral,
millega kaasnevad rahutus, erutuvus, pinge, hirm,
unehdired.

Uhekordne annus taiskasvanuile on 0,005...0,015 g,
lastele 0,002 ... 0,005 g.

Pakendis on 20 tabletti a 0,005 g

voi a 0,002 g toimeainet.
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Siidame isheemiline
kahjustus ja seda
vahendavad ainevahetus-
likud muutused

Gunnar Miannik
Tartu

Paavo Korge
Eduard Vigel

isheemiline kontraktuur, ainevahetus, kehaline
koormus, miiokard, resistentsus

Kuigi adaptiivseid muutusi, mis on
vajalikud elu siailitamiseks ekstreemse-
tes tingimustes, hakkas slistemaatiliselt
uurima juba W. Cannon ja kuigi edasi-
sed uurimused lubasid H. Selyel formu-
leerida mitmeid tdhtsaid tildbioloogilisi
seaduspéarasusi, ei ole paljud probleemid
selles valdkonnas kaugeltki veel selged.
Nii niaiteks ei ole teada, miks eelnev
miiokardikahjustus, tingituna koro-
naararteri ligatuurist (7) voi suure
koguse isoprenaliini manustamisest (2),
suurendab teatud aja moodudes kahjus-
tamata koe vastupanuvoimet isoprena-
liini kardiotoksilise toime suhtes voi
suurendab siidame resistentsust anoksia
suhtes (6). Isoprenaliini kardiotoksilise
toime norgenemist on tdheldatud ka
vahetult pérast rasket kehalist koor-
must, mis iseenesest vo6ib miiokardis
esile kutsuda muutusi, mis meenutavad
isheemia mojul tekkinuid (9). Arvesta-
des seda, et keskne koht nii isheemia-
jargses kui ka isoprenaliini manusta-
mise jargses kahjustuse tekkes kuulub
Ca’" -sisalduse suurenemisele miioplas-

mas (10), voiks tihe hiipoteetilise voima-
lusena arvata, et miiokardi resistentsuse
suurenemine kirjeldatud juhtudel on
seotud kompensatoorsete muutustega,
mis hoiavad dra Ca’'-liia tekke voi
vihendavad tema kahjulikku moju.

Kiesoleva uurimuse eesméark oli seda
hiipoteesi kontrollida, méérates ishee-
milise kahjustuse tekke kiirust soltuvalt
miiokardi seisundist ja vorreldes tule-
musi moéningate ainevahetuslike néaita-
jatega.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Katseteks kasu-
tati 200...300 g kaaluvaid Wistar-liini rotte.
Siidame seisundit mojutati kehalise koormusega
(ujumisel pandi lisaks raskus 7% kehakaalust),
koormuse kestus varieerus lithiajalisest kuni
suutlikkuse piiril olevani. Vahetult parast koor-
must voi parast koormusele jargnenud kaks minu-
tit vidldanud perfusiooni Tyrode’i lahusega Lan-
gendorffi meetodil ja poolteist kuni kolm tundi
pirast koormust tekitati totaalne isheemia, mille
ajal registreeriti miiokardi kontraktuuri arengut
selleks, et hinnpata ATP-sisalduse vdhenemist ja
miioplasma Ca ' -sisalduse suurenemisest tingi-
tud poordumatu isheemilise kahjustuse tekke
kiirust siidames. Kontraktuuri arengut maiéarati
meie konstrueeritud originaalse aparatuuriga.
See vboimaldab siidamelt tensoandurile antavat
signaali graafiliselt registreerida temperatuuril
37 °C, valistades seejuures temperatuuri moju
andurile.

Biokeemilisteks analiilisideks kiilmutati stida
vedelas lammastikus: a) kontroll-loomadel joude-
seisundis, b) vahetult parast koormust, ¢) poolteist
kuni kolm tundi parast koormust v6i d) maksi-
maalse isheemilise kontraktuuri ajal. Koes méaarati
gliikogeeni-; laktaadi-, Na-, K-sisaldus ja **CaCl,

]
Ha °
H i ® Y
i =084 0
§6- ® ® ‘ &
E’ i Y ® ‘ (@] (g) CFftE)
4 o 4 o ©)
s gt e AP
L . O r=063
’ BrEgTEs 8
kontroll
7mM Ca*+ kontroll
e
5 10 15 20 Ny 2T

Joonis 1. Isheemilise kontraktuuri arengu kiirus
(Ty/2 — aeg minutites, mille viltel kontraktuur
areneb pooleni maksimaalsest) soltuvalt pingu-
tuse kestusest. Valged ringid — T/, madérati
kohe pirast pingutust, mustad ringid — parast
koormusele jirgnenud 2 minutit kestnud perfu-
siooni Tyrode’i lahusega, mis sisaldas 7 mM CacCl,.
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Joonis 2. Ainevahetuslikud muutused (niidatud punktiirjoonega), mis vihendavad Ca’T -sisalduse
suurenemist miioplasmas ja Ca?* -liia kardiotoksilist méju pikaajaliste kehaliste koormuste korral.

suhte}ine .akurpuleerurninq rilskkudes, mida hinn.ati Isheemia tekitamine suhteliselt liihi-
ﬁ?é;?;?eitltsuiizaigcg%ﬁcf gclf(g;/f%:éitaimﬁi ajalise, kuid intensiivse kehalise koor-
plasmas. Membraanides ja tsiitosoolis magrati muse jadrgselt, mis on aktiveerinud mit-
radioimmunoloogiliselt kalmoduliinisisaldus, meid ATP-d tarbivaid mehhanisme
mem‘?raamd952§a+ - K*-ATPaasi aktiivsus ning  (miiofibrillaarne ATPaas, ioonide trans-
tundlikkus Ca®" suhtes, hinnatuna suhte alusel: port, valkude fosforiitilimine) ja suuren-

ensiiiimi aktiivsus 10 mM Ca juuresolekul/ S o s e :
aktiivsus 1 mM EGTA juuresolekul. danud miuofibrillide tundlikkust Ca

suhtes, pohjustab ATP taseme Kkiiret
langust, kuna ATP tekkimine gliikoliiii-
sil ei suuda tasakaalustada selle suure-

Uurimistulemused ja arutelu. Inten-
siivne kehaline koormus kestusega alla
kolme tunni pohjustab enamasti ishee-  opg tarbimist siidames. Vairib maini-
milise konfcraktuurl Iekie k“urenem1st, mist, et laktaadi produktsioon isheemi-
kui seda hinnata Vahetult.parast koor-  ises siidames on lihiajaliste intensiiv-
must. Koormuse kestuse pikenedes aga, ¢ote koormuste Easalf® Uik sats i

vastupidiselt ootuste'l'e, ”isheemilise LT P A e
kontraktuuri tekke kiirus vdheneb (vt. i i . !
joonis 1). Analiilisides pohjusi, miks koliitisi suhteliselt kiire pidurdumine
kehaline koormus muudab miiokardi on siin tingitud ATP taseme Kiirest
tundlikkust isheemia suhtes eespool langusest, mille t6ttu héirub fruktoos-6-
kirjeldatud viisil, tulime jargmistele fosfaadi fosforiitilumine ja seega ka
jareldustele. gliikoliilis tervikuna.
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Kehalise pingutuse pikenemise korral
viaheneb miiofibrillide Ca®* -tundlikkus.
Seda niitavad nii joonisel 1 esitatud
andmed kui ka isoleeritud miofibril-
lide Ca’"-tundlikkus. Seda muutust
tuleb vaadelda kui kompensatoorset,
mis piitiab vihendada miioplasma Ca*" -
sisalduse suurenemisega kaasnevat ATP
tarbimise suurenemist seisundis, kus
ATP restinteesi voimalused siidames on
piiratud (vt. joonis 2). Nii meie kui ka
varajasemate uurimuste (10) andmed
lubavad miiofibrillide Ca** -tundlikkuse
vihenemist seostada H ja P; kontsent-
ratsiooni suurenemisega miiotsiititides.

Arvestades Naj‘/Ca2+ vahetusmehha-
nismi osatahtsuse vihenemist, tingituna
Na- ja K-ATPaasi aktiivsuse ning Na

membraanigradiendi langusest, ning
gliikoliiisi voimsuse vahenemist, mis
viitab membraanide halvemale varusta-
tusele ATP-ga (10), voiks kurnavate
kehaliste koormuste korral oodata Ca

akumuleerumist tstitosoolis. Kuid
$CaCl, akumuleerumine miiokardis,
mis vahetult parast kurnavat koormust
oli kiill suurenenud vorreldes kontroll-
tasemega, ei erinenud usaldusvéarselt
$CaCl; akumuleerumisest suhteliselt
lithiajaliste pingutuste puhul. Uks tegu-
reid, mis aitab &ra hoida ulatuslikku
Ca’ " -liia teket miuoplasmas, on atsidoos.

Arteriaalse vere pH langeb pikaajaliste
intensiivsete koormuste puhul vaartus-
teni 6,9...7,0. Isheemilise kontrak-
tuuri tekke registreerimine kaks minu-
tit parast perfusiooni, mis on ajaliselt
kiillaldane rakuvélise ruumi tasa+kaalus—
tamiseks puhvriga, néitas, et H kont-
sentratsiooni suurenemine rakuvilises
ruumis pohjustab kontraktuuri arengu
aeglustumist. G. Langer (5) on néida-
nud, et sii(ziame kontraktiilsus soltub
oluliselt Ca ' kogusest, mis on seotud
negatiivselt laetud gruppidega lipiidse
membraaniiihiku pinnal ja gliikokaalik-
sis (lipiidse kakskihi vilimisel pinnal
paiknevas 50 nm paksuses madala tihe-
dusegla kattekihis). Selle kiirelt vahetu-
va Ca ' koguse vihenemine ainevahetu-
ses pohjustab kontraktsioonijou vihene-
mist, sest alkaloosi korral tdheldatakse

vastupidiseid muutusi. Peale selle vzéil—
dib rakusiseselt tekkiv atsidoos Ca | -
liia teket miioplasmas, pidurdades Ca

valjumist sarkoplasmaatilisest retii-
kulumist (3). Kehalised pingutused
viivad K'-sisalduse ja K/Na suhte

tousule miokardi rakkudes, kusjuures
muutused suurenevad pingutuse suure-
nemisega. Arvestades andmeid, mis
on saadud isoleeritud miuotstutidel,
kaasneb mainitud muutusega  elektro-
lititide tasakaalus rakkude Ca Z—ELund-
likkuse langus (1). On selge, et Ca  -liig
miioplasmas per se ei pohjusta veel
miiokardi kahjustuse teket. Uks olulisi
lilisid, mille kaudu realiseerub Ca
toime ainevahetusesse, on kalmoduliin.
Meie katsed on ndidanud. et isoprena-
liini moju isheemilise kahjustuse tekke-
le saab vidhendada nii eelneva Ca -
kanalite blokeerimise kui ka kalmodulii-
ni inhibiitorite mzanustamisega. Kuid
pidades silmas Ca -kalmoduliini va-
hendusel reguleeritavate protsesside
mitmekesisust, ei tohiks teha lihtsus-
tatud tildistusi Ca -kanalite blokaa-
torite ja kalmoduliini inhibiitorite
toime kohta, arvestamata siidame sei-
sundit, manustamise aega jm. Nii
naiteks viib trifluo_;%erasiini voi kloor-
promasiini (210 M) kaks minutit
kestev perfusioon anoksilistes tingimus-
tes jargneva isheemia ajal gliikoliisi
voimsuse langusele ja isheemilise
kahjustuse kiiremale arengule. Voiks
arvata, et neis tingimustes oli miédrava
tahtsusega fosforiilaasi kinaasi inhibee-
rimine, mis ilmselt toimub Kkiiremini
ku%+muutused, mis aitavad vahendada
Ca -liia tekke kahjulikku moju.
Raskete kehaliste koormuste, samuti
isoprenaliini manustamise jargselt toi-
mub kalmoduliinisisalduse vihenemine
membraanides ja suurenemine tsiito-
soolis. See kalmoduliini imberpaikne-
mine, mis toimub ka ulatusliku isheemia
korral (8), voib olla osalt ka kompensa-
toorne, miiokardi kaitsele suunatud
reaktsioon, kuna ta aitab (lle fosfodi-
esteraasi aktiveerimise) vahendada
cAMP-sisalduse suurenemist ning sa-
maaegselt, soltumata cAMP-sisaldusest,
aktiveerida gliikogenoliiiisi.
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Kokku vottes voib delda, et koik need
joonisel 2 esitatud muutused, mis toe-
néoliselt vajavad veel paljuski tdien-
damist, on suunatud miiokardi energia-
tarbimise vdhendamisele selleks, et dra
hoida ATP-sisalduse vidhenemist alla-
poole rakkude jaoks kriitilist taset.
Praktiliselt seisukohalt on kéige huvi-
tavam see, et vaatamata miiokardi
tundlikkuse suurenemisele isheemia
suhtes nende kehaliste pingutuste pu-

hul, mida tuleb hinnata suhteliselt
kergeks, tdheldatakse pingutusele jarg-
nenud taastumisperioodil miiokardi
resistentsuse suurenemist, kusjuures

kolm tundi pérast pingutuse 16ppemist
oli isheemilise kahjustuse tekke kiirus
ulatuslikult véhenenud vorreldes kont-
rollriihmas esinenuga. Edaspidised
uuringud peaksid néditama, kas maini-
tud nédhtusel baseerub teatud reziimiga
kehalisel treeningul tdheldatud miio-
kardi resistentsuse suurenemine ishee-
mia suhtes, mida pole voimalik seletada
ainult kollateraalide arenguga (4).

KIRJANDUS: 1. Altschuld, R., Gibb, L., Ansel,
A. a.o. J. Mol. Cell. Cardiol., 1980, 12, 1383—1395.
— 2. Dusek, J., Rona, G., Kahn, D. S. Arch.
Pathol., 1970, 15, 79—83. — 3. Fabiato, A., Fabiato
F. J. Physiol.,, 1978, 276, 233—255. — 4. Koerner,
J. E., Terjung, R. L. J. Appl. Physiol.,, 1982,
52, 376—387. — 5. Langer, G. Circul. Res., 1985,
57, 374—382. — 6. Maramaa, S. Acta Biol. Med.
Germ., 1972, 29, 401—408. — 7. Selye, H., Veil-
leux, R., Grasso, S. Proc. Soc. Exp. Biol. Med.,
1960, 104, 343—345.

8. Anrunenxo A. E., Ceudepckas E. B., Jlv3-
2o6a C. H. Bronn. skcem. 6umos. mex., 1985, 2,
152—154. — 9. Kwipee II. K., Macco P. A. B c6.:
Marepuansr I CoBeTcko-AMepPUMKaHCKOTO CUMIIO-
suyMma no 6umoxmmum criopra. JI., 1974, 188—194.
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Agedatest respiratoorsetest viirus-
haigustest peetakse kdige olulisemaks ja
ohtlikumaks grippi, eelkdige A-grippi
(1). Klassikalise ettekujutuse jargi levib
gripp epideemiate ja pandeemiatena,
elanikkonna haigestumine kontsentree-
rub lihikesele ajale. Teistesse respira-
toorsetesse viirushaigustesse haigestub
samuti peaaegu kogu elanikkond, hai-
gestumine toimub pikema aja wviltel,
uldist elu- ja tooriitmi eriliselt héiri-
mata.

Gripiepideemiate ajal on teistesse
respiratoorsetesse viirushaigustesse hai-
gestumise osatdhtsus tiithine ja, vastu-
pidi, epideemiate vaheajal diagnoosi-
takse grippi suhteliselt vdhe. Seetottu
peetakse gripiepideemiaks haigestu-
mist mingis piirkonnas, kui gripi voi
moéne muu dgeda respiratoorse viirus-
haiguse kliinilise diagnoosiga haigus-
juhtude summa iiletab kindla epideemi-
lise piirvaédrtuse. Viimase arvutab
jooksvalt vilja tuleliiduline gripikeskus
60 linna, kaasa arvatud Tallinna kohta.
Gripiepideemia puhkemist kinnitab hai-
gestumise sagenemisega kaasnev gripi-
juhtude laboratoorse diagnoosimise
sagenemine, eriti gripiviiruse isoleeri-
mine haigetelt (9).

Respiratoorsetele viirustele on iseloo-
mulik muutlikkus: muutub eri viiruste
osatdhtsus haigestumises (7, 8), muutu-
vad viiruste bioloogilised omadused ja
isegi nende leviku seaduspérasused (2,
6). Ulemaailmse Tervishoiuorganisat-
siooni 1983. aasta biilletddnide andmeil
on A-gripiviiruse aktiivsus 1978. aastast
alates norgenenud (3, 5).



Tabel. Agedate respiratoorsete viirushaiguste laboratoorse diagnoosimise tulemused epideemiate ajal

Tallinnas

Epideemia Kokku  Neist (%) Diagnoositud Viroloo-
aasta nakkus- sagedamini’®  giline
juhte A- B- para- adeno- RS- leid?®
gripp gripp gripp -viirus-  viirus-
nakkus nakkus

1965 73 85,0 7,2 7.8 = — A =
1967 31 100,0 — — = — A -
1969 118 98,0 — — 2,0 — A 4=
1970 154 88,4 9,7 0,6 1,3 - A aF
1971 127 55,9 - 441 — — AYE =+
1973 233 54,1 = 45,9 — — AP i
1975 376 35,4 0,8 36,7 0,5 26,6 AP +
1976 285 351D 6,0 38,9 5,6 14,0 A, P, RS aF
1976/1977 221 3648 25,8 25,8 30 9,5 BB P +
1977/1978 166 51,8 5icl 2,4 8,4 4,3 A B +
1978/1979 53 1,9 1,9 1312 43,4 39,6 Ad —
1980/1981 180 34 5,0 2640 20,0 18,9 Ad,A,B,RS —
1981 72 27,8 816 40,3 125 13,8 A, Ad —
1983 405 175 2,0 39,8 24,7 16,0 AP +
1984 206 5T 16,5 46,6 22,8 2,4 A, B, Ad —
1985 165 30,9 7,9 52:1 1,8 73 A, B, RS +
1986 87 11,5 20,7 10,3 36,8 20,7 B, Ad, —
1986 45 6,7 4.4 20,0 55,6 138 A, B, Ad —

! Laboratoorselt diagnoositud viirusnakkusjuhud, kaasa arvatud seganakkused.
’ Diagnoositud sagedamini, vorreldes epideemiaeelse perioodiga.
® 4+ — gripiviirus isoleeriti, — — gripiviirust ei onnestunud isoleerida.
Lithendid: A — A-gripp, B — B-gripp, P — paragripp, Ad — adenoviirusnakkus, RS — RS-viirus-

nakkus.

T066 eesmark oli analiitisida Tallinnas
aastail 1965...1986 epideemiate ajal
tehtud &gedate respiratoorsete viirus-
haiguste laboratoorse uurimise tule-
musi.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti 4220
haiget, eri epideemiate ajal 49. . .661 haiget, kellel
oli diagnoositud gripp v6i muu &ge respiratoorne
viirushaigus. Uurimismaterjal saadi haiglatest ja
polikliinikutest. Kasutati immunofluorestsentsi-
meetodit, seroloogilisi reaktsioone ja viiruse
isoleerimist kanaembriiotel (2). Haigeid uuriti
A- ja B-gripi, paragripi, adeno- ja RS-viirus-
nakkuste suhtes.

Uurimistulemused ja arutelu. Kliini-
lisel diagnoosil podhinevas ametlikus
aruandluses on uurimisperioodil regist-
reeritud 18 gripiepideemiat. Need esine-
sid kas aasta esimeses vOi neljandas
kvartalis v6i aastavahetusel. 1986. aastal
registreeriti kaks epideemiat, iiks aasta
algul, teine aasta lopul.

Tabelist ndhtub, et gripi osatdhtsus
on epideemiate ajal viimase paarikiimne

aasta jooksul tugevasti vidhenenud.
1970. aastani diagnoositi A-grippi
85...100%-1 wuuritutest, 1971...1978.

aastani 35,3. . .55,9%-1 ja viimase aasta-
kiimne jooksul ainult 1,9...31,1%-1.
Samal ajal on tunduvalt suurenenud
teiste respiratoorsete viirushaiguste
osatdhtsus. Enamiku epideemiate ajal
sagenes A-gripi juhtude diagnoosimine,
olenemata sellest, missugune osatahtsus
oli A-gripil haigestumises. Sellega ei
seostunud ka gripiviiruse isoleerimise
andmed. Néiteks ei onnestunud viirust
isoleerida haigetelt 1965. ja 1967. aasta
epideemiate ajal, kuigi A-grippi dia-
gnoositi 85%-1 ja 100%-] respiratoorse
viirushaiguse juhtudest.

Tuleb méarkida, et gripiviiruse isolee-
rimisega oli tol perioodil raskusi kogu
maailmas (2). 1969. aastal hakkas meil
levima gripiviiruse uus Hongkongi
variant A(H3N2), viiruse vana variant
A(H2N2) taandus. Uus viirus oli hésti
isoleeritav, seda ka veel jdrgneva seits-
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me epideemia ajal. Viimasel aastakiim-
nel on aga gripiviiruse isoleerimine jalle
harvenenud.

Seega esines meil viimane klassika-
line A-gripi-epideemia 1970. aastal. Vii-
mane epideemia, mille ajal domineeris
veel grippi haigestumine (esines kiill
nii A-kui ka B-grippi), oli kiimme aastat
tagasi, 1977/1978. aasta vahetusel. Ala-
tes 1971. aastast on epideemiaid pohjus-
tanud mitu haigusetekitajat iiheaegselt.

Haigestumise etioloogia mitmekesis-
tumist epideemiate ajal on kirjeldatud
ka mujal (4, 6, 10). Tekib kisimus,
kuidas neid epideemiaid nimetada.
Uurijate arvamused on erinevad. Osa
autoreid peab neid gripiepideemiateks
ja uurib ainult teiste respiratoorsete
viirushaiguste levikut epideemiate ajal,
kusjuures nende leviku laienemist sele-
tatakse inimorganismi kaitsemehhanis-
mide noérgenemisega gripi toimel (6, 10).
See seisukoht ei ole reaalne gripi osa-
tdhtsuse vdhenemise tottu epideemiates.
Moskva uurijate jargi on tegemist dge-
date respiratoorsete viirushaiguste epi-
deemiaga, sest gripp levib teisest dge-
dast respiratoorsest viirusnakkusest tin-
gitud sagedama haigestumise taustal (4).

Kokku vottes voib delda, et Ulemaa-
ilmse Tervishoiuorganisatsiooni seisu-
koht A-gripiviiruse aktiivsuse norgene-
mise kohta kajastub ka meie andmetes
(3, 5). Viimastel aastakiimnetel ei ole
gripiviirused ega teised respiratoorsed
viirused levinud mitte enam vaheldu-
valt, vaid siinkroonselt. Uhiselt on nad
esile kutsunud ka epideemiaid.

Praegu on raske ennustada, kas voi
millal A-gripiviirus taastab oma juht-
positsiooni epideemiate etioloogias,
vbib-olla toimub see viiruse uue varian-
di tekke korral. Kuid igal juhul ei saa
epideemilist haigestumist dgedasse res-
piratoorsesse viirushaigusesse enam
seostada automaatselt gripiga ning
ainult gripi uurimise tulemuste alusel
hinnata epideemia etioloogiat. Samal
ajal peab vordlevalt uurima ka teisi
respiratoorseid viirusnakkusi. Epidee-
miate poliietioloogilisust tuleb silmas
pidada profiillaktikameetmete kavanda-
misel ja hindamisel.

KIRJANDUS: 1. Subi, K. Noukogude Eesti
Tervishoid, 1985, 5, 349—352. — 2. Subi, K
Néukogude Eesti Tervishoid, 1981, 4, 265—268.
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adenoidid, tekkepohjused, seos teiste haigustega,
adenotoomia efektiivsus

Adenoidide hiiperplaasiat ja krooni-
list adenoidiiti esineb poole kuni nelja-
teistklimne aasta vanustel lastel, kdige
enam 4...7 aasta vanustel (12). Selle
tervisehiire all kannatab 2,7. . .20% koi-
kidest lastest (11). Pohjusi, miks adenoi-
did suurenevad vo6i miks haigus muutub
krooniliseks, on védga mitmesuguseid.
Nimetagem neist jargmisi: lapseea pari-
likud konstitutsionaalsed isedrasused;
hormonaalhéired, eriti kilpndarme talit-
lushdired; organismi sensibiliseeru-
mine, koige sagedamini toiduainete,
medikamentide vo6i tolmu suhtes; nak-
kushaigused, korduv haigestumine vii-
rusnakkushaigustesse; kroonilised nak-
kuskolded hingamisteedes, néditeks nina-
korvalurgetes; toitumisvead, eriti iile-
toitmine; kiilm ja niiske kliima, sageda-
mini péevad Kaug-Pohjas elavad lapsed
(8, 10).

Adenoidide hiuiperplaasia ja krooni-
line adenoidiit pohjustavad laste sage-
dast haigestumist ninakérvalurkepodle-
tikku, keskkorvapoletikku, bronhiiti,
glomerulonefriiti, miiokardiiti voi muu-
desse haigustesse (4, 6) voi raskendavad
selliste haiguste nagu suhkurtove,
hemorraagilise vaskuliidi, reuma, kroo-
nilise kopsupdletiku kulgu (7, 9). Ade-
noidide hiiperplaasia tottu hingab laps
labi suu, lapsel on iseloomulik nn. ade-
noidne ilme (5). Ninahingamine on
takistatud eriti 66sel, mistottu laps tou-
seb hommikul loiu ja vasinuna. Tekivad
ndo- ja loualuude arengu hiired. Nina
deformeerub — koaanid ja ninados
kitsenevad, vahesein kéverdub; lilemine
hambakaar muutub kiilukujuliseks,
mille tagajidrjel hammaste paiknevus
muutub ning iilaloua arengu mahajéda-
muse tagajirjel tungib alaloug ette,
tekib nn. valeetteldugsus (3, 6, 11).

Adenoidid katavad kuulmetorvede
avasid, vahel isegi tungivad nendesse,
selle tagajirjeks on kuulmishéired.
Adenoidide péletiku korral tekib ka
kuulmetorve-, keskkorva- ja ninakor-
valurkepoletik (14). Korduv keskkorva-
ja ninakorvalurkepéletik ning kuulme-
torvepdletik tekitavad ajutist véi piisi-
vat kuulmise noérgenemist (13, 14).
Kuulmise nérgenemine ja aju krooni-
line hapnikuvaegus pohjustavad lapse
vaimse arengu mahajadmust (16). Takis-
tatud ninahingamise téttu tekivad héal-
dusvead, lisaks voivad adenoidid poh-
justada kidakeelsust ning kogelemist.

Raskendatud ninahingamine pdhjus-
tab organismi hapnikuvaegust, mis
omakorda tingib héireid hemopoeesis,
paisundhtusid rindkeres ja koljudodnes.
Suu kaudu hingamise tagajiarjel tekib
lastel mitmesuguseid rindkere defor-
matsioone — kanarind, emfiisematoosne
rindkere, rindkere haiguslikud koéver-
dused. Suu kaudu hingamise korral on
sagedad ka seedeelundite talitlushéired:
keele ja huulte kuivus, maitsetund-
likkuse norgenemine, hammaste lagune-
mine, rohke lima ninas ja neelus muuda-
vad seedimisprotsessi. Seetottu on lap-
sed sageli isutud, ainevahetus on neil
aeglane, areneb nn. adenoidne kurtu-
mus.

Adenoidide hiliperplaasiale ja krooni-
lisele adenoidiidile kaasuvad mitmed
narvisiisteemi talitlushdired, nagu hir-
muhood, 6ine uriinipidamatus, tikid,
lariingospasmid, peavalu, peapdéoritus,
meeleolu kiire muutus, apaatia, apro-
seksia. Monikord esineb nagemisano-
maalia — pimetdhni suurenemine (14).

Eespool kirjeldatud ndhud taandare-
nevad kas suuremal voi vihemal méaéral
parast adenotoomiat. Aeg-ajalt viida-
vad nii meedikud kui ka lapsevanemad,
et adenotoomia on ohtlik (1, 2, 15), et
last oleks olnud 6igem ravida konserva-
tiivselt (10). Meie uurimuse eesmairk
oligi selgust tuua nendesse probleemi-
desse.

Uurimismaterjal ja -meetodid. 1986. aastal
saatsime kiisitluslehed 200 lapsevanemale, kelle
lapsele kas 1983. voi 1984. aastal oli tehtud adeno-
toomia. Operatsioonist oli moéédunud védhemalt
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kaks aastat. Soovisime saada vastust jédrgmistele
kiisimustele. 1. Mis haiguse tttu oli laps kirurgi-
lisele ravile suunatud ja kui sageli ta oli seda
haigust pédenud? 2. Kas perekonnas oli kellelegi
varem adenotoomia tehtud? 3. Kas lapsel véi
monel teisel perekonnaliikmel on olnud allergi-
lisi haigusi? 4. Kuidas suhtub laps tehtud operat-
sioonisse? 5. Milline on lapsevanema hinnang
kirurgilisele ravile?

Uurimistulemused. Kiisimustele vas-
tasid 47 poisslapse ja 32 tiitarlapse vane-
mad. Kuid koéik ankeedid ei sisaldanud
vastust koikidele esitatud kiisimustele.
Lapse kirurgilise ravi poéhjuseks oli
kiisitluse pohjal olnud piisiv nohu kuuel,
suu kaudu hingamine kaheksal, kuul-
mise norgenemine kahel, korduv kesk-
korvapoletik seitsmel juhul. 55 lapsel oli
kirurgilise ravi pdhjusi olnud mitu:
sagedane koripoletik, angiin ja bronhiit
seitsmel, plisiv nohu ja ninahingamise
takistus 15-1; sagedane ninakérvalurke-
poletik, plisiv nohu ja ninahingamise
takistus kuuel; kuulmise nérgenemine,
pisiv nohu, korduv koripéletik ja bron-
hiit kolmel; korduv ninakérvalurke- ja
keskkorvapodletik ning ninahingamise
takistus kaheksal; sagedane keskkorva-
poletik, kuulmise nérgenemine ja nina-
hingamise takistus kiimnel; korduv
angiin, keskkorvapoletik, bronhiit koos
nohu ja ninahingamise takistusega
kuuel juhul.

Analiisides tulemusi haiguste jargi,
selgus, et korduva keskkorvapodletiku
tottu oli opereeritud 28 last. Enne ope-
ratsiooni oli neil keskkorvapdletik kor-
dunud aastas 1...5 korral, péarast ope-
ratsiooni oli seda podenud ainult 10 last
iiks voi kaks korda aastas. 15 last oli
opereeritud kuulmise noérgenemise tot-
tu. Péarast operatsiooni oli kuulmine
normaliseerunud 13 lapsel. Kahest lap-
sest, kellel kuulmine ei taastunud, oli
iiks paar kuud enne operatsiooni pode-
nud sarlakeid, teine korduvalt kesk-
korvapoletikku.

Korduva ninakorvalurkepoletiku tot-
tu oli opereeritud 14 last, kusjuures
seda olid nad podenud kaks kuni neli
korda aastas. Kahe operatsioonijargse
aasta kestel oli ninakorvalurkepdletikku
podenud kaheksa last ja ainult ihe
korra aastas. Piisiva nohu, ninahinga-
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mise takistuse ning kaasuvate haiguste
tottu oli opereeritud 62 last. Kolm kuud
kuni kaks aastat oli nohu olnud 21 lap-
sel, piisiv nohu oli olnud iiheksal.’ Nina-
hingamine oli takistatud olnud iiks kuni
kolm aastat 14 lapsel, kogu elu oli suu
kaudu hinganud neli last. Parast operat-
siooni kadus nohu 44 lapsel, pilisima jai
vesine eritis ninast kahel. Ninahinga-
mine taastus 42 lapsel, kuid viiel jai
ninahingamise takistus piisima ka
parast operatsiooni. Kuut last oli ope-
reeritud sageli esineva angiini téttu,
nad poddesid kolm kuni kuus korda aas-
tas. Neist viiel péarast operatsiooni
angiin ei kordunud. Korduva bronhiidi
tottu (kolm korda aastas) oli opereeritud
seitset last. Ukski neist ei haigestunud
enam bronhiiti kahe aasta jooksul.

Uuritutest olid 21 dlitundlikud medi-
kamentide ja kodutolmu suhtes. 22 lapse
puhul oli allergilisi haigusi olnud ka
teistel perekonnaliikmetel: kiimnel
juhul emal, kolmel juhul isal, kaheksal
juhul 6el vo6i vennal. 29 juhul olid ade-
noidid opereeritud ka perekonnaliikme-
tel: 12 emal, kolmel isal, 11 06el voi
vennal ja kolmel tadil vo6i onul.

57 lapsel ei pohjustanud operatsioon
negatiivseid emotsioone ja laps usaldab
arste endiselt, kuus last hakkasid arsti
kartma ja kuus ei mailetanud toimunut.
60 lapsevanemat pidasid operatsiooni
hddavajalikuks ja nende arvates oli
lapse tervenemine kirurgilise ravi tule-
mus. Kuue lapse vanemad ei mérganud
parast operatsiooni lapse tervises sood-
said muutusi.

Jareldused.

1. Adenoidide hiiperplaasia ja krooni-
line podletik pohjustavad lastel hulga-
liselt haigusi.

2. Adenoidide korral on laste kirurgi-
line ravi sageli hilinenud. See on poh-
justatud koérva-nina-kurguarstide va-
hestest teadmistest ning ebapiisavast
selgitustoost lastevanemate hulgas.

3. Adenoidide hiiperplaasia ja krooni-
lise poletiku tekkes on suur osatdhtsus
lapse organismi sensibiliseerumisel,
samuti péarilikkusel.

4. Parast adenotoomiat enamik lapsi



kas tervistub vé6i haigestub tunduvalt
harvem.

5. Oige operatsioonieelne ravimite
manustamine ja lokaalne tuimastus
tagavad operatsiooni viikese valulikku-
se, mistottu laste psiihhotrauma on
védike ja vanemate suhtumine kirurgi-
lisse ravisse soodne.
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Hormonaalsete ja immuno-
loogiliste naitajate seosed
difuusset toksilist struumat
podevatel lastel

Riina Sor Tallinn
Mihhail Zukovski Konstantin Lebedev
Moskva ’

difuusne toksiline struuma, laps, tiireoidhormoo-
nid, rakuline immuunsus

Enamik autoreid vaatleb difuusset
toksilist struumat kui autoimmuunset
haigust, mis on tekkinud geneetiliselt
determineeritud defektist antigeenspet-
siifilistes T-limfotstititides — parssija-
rakkudes — ja mille tagajérjel produt-
seeritakse llemé&dra palju tireostimu-
leerivaid immunoglobuliine. Viimased,
reageerides tiireotsiilitide membraani-
retseptoritega, stimuleerivad tilireoid-
hormoonide stinteesi (1, 2, 3, 4, 5, 7).
Pediaatrid-endokrinoloogid on tahele-
panu juhtinud sellele, et difuusse toksi-
lise struuma korral poetakse sagedamini
tilemiste hingamisteede haigusi. M. Zu-
kovski andmeil podes 55% lastest dge-
daid respiratoorseid haigusi, angiini,
kroonilist tonsilliiti, haimoriiti (6).

Kéesoleva to6 eesmirk oli uurida
tildist immuunseisundit difuusse toksi-
lise struumaga lastel enne ravi ja ravi
ajal ning hinnata haiguse kulu prognoo-
simise voimalust juba varakult.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti 75 difuus-
se toksilise struumaga last (11 poeg- ja 64 tiitar-
last) vanuses 6. ..15 aastat (keskmine vanus 12,1
aastat), kellel haigus oli kestnud paarist kuust
kolme aastani, keskmiselt 5,7 kuud. 21 lapsel oli
kerge, 30-1 keskmise raskusega ja 24-1 raske hai-
gusvorm. Haigeid uuriti enne ravi ja ravi ajal
ning poolteise, kolme ja kuue kuu médédudes.
Ordineeriti merkasoliili algannuses 40 mg pievas,
annust pidevalt vdhendati, kusjuures minimaal-
annus oli 2,5 mg pdevas. Kontrollrithma kuulus
30 praktiliselt tervet last. K6iki uuriti immuno-
loogiliselt Uleliidulise Immunoloogia Instituudi
juhiste jargi (8).

Uurimine seisnes jargmises:

1) T- ja B-limfotsiiiitide (Ty; B) ning neutro-
fiilide (Ty; By) absoluutse ja suhtelise hulga

kindlakstegemine rosettide moodustumise meeto-
dil;
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Tabel. Liimfotsiiiitide ja neutrofiilide funktsionaalne seisund eri koormustestide korral difuusse

toksilise struumaga lastel ja tervetel

Suhe Rosette moodustavate liimfotsiiiitide ja neutrofiilide aktiivsust valjendav suhe
haiged terved
T, 2 45 L My 69 64 58 67
Ty 26 20 21 12 12 10 23 3L 30 22
BL 38 30 25 30 23 20 28 17 9 36
By 6 16 9 14 8 7 TH IFT 6 8
T, 05 63 44 50 59  70° 60 74 68 68 59
0 17 14 10 6 34 30 23 2 49 25
T, 1,0 59 g7 e R ael S 8 T S SR
] 29 13 18 12 18 30 25 40 35 T
T 1B DET 287 57 56 52 38 73 49 51 68
T 15 30 17 18 23 10 1) 37 35 32 23
Tl g6 B4 gd ! Tap innar b gn SECEREA e AR ST HEY
L P 10,5 4 12 8 7 20 21 21 41 25, 21
Ty e 1,0 31 36 50 3 56 52 62 55t 320 54
SHETR W 18 1 20 3 %5 31 37 il A
Tp_1r 1,5 37 36 44 36 52 20 57 43 26 39
L 1b 29 7 18 23 10 11 37 35 37 23
T rh 23 1ovggel s aqguLogen | e agge ' oqge iR, e,
T 29 21 20 30 28 32 48 44 18 16
Koormustestide
indeks 1,975 \20 5 SEANIIBON 2 -1 g6l A1 aBinenatygreuiepaiiad il

*Suhe, mis on voetud koormustestide indeksi aluseks.

2) T-pérssijarakkude ja T-abistajarakkude
kvantitatiivne méaidramine koormustestides teo-
fiilliiniga, millele oli eelnenud rakkude teofiillii-
niga inkubeerimine pool tundi, tund ja poolteist
tundi (Tp-tr0,5(1,0; 1,5) ja Tn-Ttr0,5(1,0; 1,5));

3) neutrofiilide fagotsiitaarse aktiivsuse maira-
mine rosettide moodustumise meetodil, kusjuures
eelnevalt oli rakke inkubeeritud parmseentega
(Saccharomyces cerevisia);

4) T-lumfotsiitide ja T-neutrofiilide hulga
kindlakstegemine ka pérast rakkude pool tundi
kestnud téotlemist levamisooliga (Tp-rev, TN-Lev)
ning ilma preparaati lisamata, inkubeerides rakke
temperatuuril 37 °C pool tundi, tund ja poolteist
tundi (Ty,0,5; '1,0; :1,5); /(Tn0,5;"1,0;1,5).

Samal ajal madrati vereseerumis tiiroksiini
(T3), trijoodtiironiini (T4) ja tiireotroopse hor-
mooni (TTH) hulk radioimmunoloogiliselt.

Immunohormonaalse seisundi hindamiseks las-
tel kasutasime siisteemset diskreetset-diinaamilist
analiitisimeetodit, mille on vilja té6tanud K. Lebe-
dev ja I. Ponjakina (9, 10).

Uurimistulemused ja arutelu. Hormo-
naalsete niitajate osas tdheldasime juba
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haiguse algul T3 ja T4 hulga suurene-
mist, mis oli otseses s6ltuvuses haiguse
kestusest ja raskusest. T3 vdartused ras-
kesti haigete rithmas olid 6,054+2,78
nmol/l, kontrollrithmas 1,99+0,64
nmol/1 (P<<0,001) ja T4 vadrtused vasta-
valt 361+5,1 nmol/l ja 109+3,6 nmol/]
(P<<0,001). T3 ja T4 hulga suurenemi-
sega kaasnes tireotroopse hormooni
hulga vidhenemine (2,08-+1,18 mTU/l;
kontrollrithmas 3,19-+1,87 mTU/1).
Difuusset 'toksilist dekompensatsioo-
nistaadiumi struumat poédevate laste
hemogrammi analiiisimisel tdheldasime
absoluutset limfotsiitoosi 2,06+0,7X
X 10° (kontrollrithmas 1,57-+0,70 10°)
ja relatiivset limfotsiitoosi 33,2+8,7%
(kontrollrithmas 26,6+9,8%). Rakulise
immuunsuse nditajatest vaarib maini-
mist T-limfotsiilitide arvu vihenemine
(raske haigusvormi puhul 50,1+7,0%,



keskmise raskusega haigusvormi puhul
57,84+6,9 ja kerge haigusvormi puhul
65,84-5,7% ; norm 69,9+5,9% ) B-liimfo-
tstilitide arvu samaaegse suurenemisega
(raske vormi puhul 31,7+7,5%, kesk-
mise raskusega vormi puhul 22,1+7,3%
ja kerge vormi puhul 20,1+7,4%; kont-
rollrithmas 17,0+7,24%). Subpopulat-
sioonide analiitisimisel sedastasime T-
parssijarakkude hulga vdhenemist, mis
otseselt soltus haiguse raskusest: raske
haigusvormi puhul 4,5%, keskmise
raskusega haigusvormi puhul 7,4% ja
kerge haigusvormi puhul 15,6%; kont-
rollriihmas 20,0%. Selle tagajéarjel suhe
abistajarakud/pérssijarakud vastavalt
suurenes — 10,2/1; 6,7/1 ja 3,2/1; kont-
rollrithmas 2,4/1. Immuunsiisteemi nai-
tajate nihked sitivenesid vastavalt
haigusprotsessi slivenemisele.

Iga inimese limfotstiitidel ja neutro-
fiilidel on erinev funktsionaalse aktiiv-
suse aste, mis selgelt kajastub koormus-
testides. Rosette moodustavate limfo-
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Joonis 1. Tervete (tdhistatud pidevjoonega) ja
raskekujulise difuusse toksilise struumaga laste
(katkendjoon) koormustestide indeksi histo-
gramm.

koormustestide indeks
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Joonis 2. Koormustestide indeksi diinaamika

difuusse toksilise struumaga lastel.

tsutitide ja neutrofiilide aktiivsust on
viljendatud suhtena

limfotslitaarsete rosettide arv
neutrofiilsete rosettide arv

Tabelis on néaide lumfotsiilitide ja
neutrofiilide funktsionaalsest seisundist
tervetel ning difuusse toksilise struu-
maga lastel erinevate koormustestide
puhul. Eraldi on vélja toodud suhe kdige
suurema neutrofiilsete rosettide arvuga,
mida tdhistati kui koormustestide
indeksit (KTI). Uurimise tulemusena
oleme kindlaks teinud statistiliselt toe-
nédose seose koormustestide indeksi ja
T3 vahel nii tervete (y=1,8x—0,5) kui
ka struumahaigete rithmas (y=3,4x—
—2,3).

Pohjalik koormustestide indeksi ana-
litis histogrammi alusel (vt. joonis 1)
néditab, et need indeksid intervallis
1,75...2,0 langesid kokku wvaid 5%-1
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tervetest ja 5%-1 difuusse toksilise
struumaga lastest. See viitab indeksi
killalt suurele informatiivsusele. Nii
voib seda suhtarvu vaadelda kui pro-
gnostilist kriteeriumi: mida suurem on
indeks, seda raskemat haiguse kulgu on
karta. Jarelikult, kui kerge difuusse
toksilise struuma korral on koormus-

testide indeks suur, on suur ka haiguse .

pahaloomulise kulu téenéosus. Difuusse
toksilise struumaga haigete riihmas
koikus koormustestide indeks 1,9...4,2
vahel. Vairib mainimist, et indeks oli
tunduvalt suurem neil, kes olid péodenud
interkurrentseid haigusi (3,2+0,6; teis-
tel juhtudel 2,2+0,2; P<0,05). Koor-
mustestide indeksi méadramine voimal-
dab vilja selgitada suurde riski riihma
kuulujad, kes nduavad enam tdhelepanu
ja keda edaspidi téenédoliselt tuleb ope-

reerida.
Analiitsides koormustestide indeksit

enne ravi ja tlireostaatilise ravikuuri
ajal, leidsime, et enamikul haigetel vois
konstateerida indeksi vidhenemist, kuid
mone haige puhul indeks maéargatavalt
muutunud ei olnud, tksikjuhtudel oli
see isegi suurenenud (vt. joonis 2).
Arvestades asjaolu, et tilireostaatilise
ravikuuri ajal tdheldati koikidel haige-
tel immunohormonaalsete néitajate osas
normaliseerumistendentsi, pakuvad
meie naitajad erilist huvi raviplaani
koostamisel iga haige kohta. Koormus-
testide indeksi plisimine suurena tilireo-
staatilise ravi kestel, veel enam aga
indeksi suurenemine osutub halva pro-
gnoosi kriteeriumiks ja niditab arvata-
vasti edasise konservatiivse ravi efekti-
tust. Voéimalik, et neid haigeid tuleb
opereerida juba ldhemal ajal.

Jareldused.

1. Hormonaalsete ja immunoloogiliste
nditajate muutuste seosed difuusset tok-
silist struumat podevatel lastel véljen-
duvad pohiliselt limfotsiiiitide arvu
suurenemises B-limfotsiilitide arvel ja
T-lumfotsiititide subpopulatsioonide
iimberpaigutumises, mis valjendub
parssijarakkude hulga védhenemises ja
abistajarakkude hulga suurenemises.
Immunoloogilised nihked slivenevad
haiguse raskusega ja on seotud tlreoid-
hormoonide nivoo tousuga.
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2. Suhe T-liimfotsiitaarsete ja T-neut-
rofiilsete rosettide vahel koormustesti-
des (koormustestide indeks) osutub
informatiivseks niitajaks difuusse tok-
silise struuma kulu hindamisel.

3. Difuusse toksilise struumaga laste
ravi tulemuste hindamiseks on soovita-
tav iiheaegselt tiireoidhormoonidega
maarata ka koormustestide indeks.
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Nimmevalu
(soovitusi iildarstile)

Andres Ellamaa Alar Laks Tallinn

nimmevalu, iildarst, intervertebraalliigesed, liili-
sambakanali ahenemus, disk, diskiprolaps, dege-
neratiivsed muutused, ravi, kirurgiline ravi

Enamik keskikka joudnud inimesi on
vdahemalt korra elus tundnud nimme-
valu. See ei pruugi ohustada kiill kellegi
elu, kuid kroonilise ja sageli korduvana
voib roovida toovoime ja elurdomu.
Koigis arenenud tédstusriikides, seal-
hulgas ka meil Eestis, on nimmevalu
ajutise toovoimetuse tiiks olulisemaid
pohjusi, jaddes alla vaid epideemiatena
kulgevaile viirushaigustele.

Arstiabi spetsialiseerumise tottu voib
margata ohtlikku tendentsi, et kaebus-
tesse siivenemata suunavad jaoskonna-
arstid nimmevalu all kannataja kohe
neuroloogi juurde. Seejuures ei olegi
enamikul juhtudel tegemist narvihaigu-
sega ning esmane abi ja nduanded, mis
vaevusi vidhendaksid, jddvad haigel
saamata. Neuroloogid aga orienteeruvad
eelkdige haiguse toopilisele diagnoosi-
misele, mitte valu tekkemehhanismi
selgitamisele.

Nimmevalu on harjutud seostama
elukutsega. Eelkoige peetakse seda kae-
vurite, autojuhtide ning traktoristide
haiguseks. Nimmevalu ei ole siiski
ainult elukutsest pohjustatud. Seda
kinnitab tosiasi, et kirurgilist ravi vaja-
jate hulgas on vordselt nii kehalise kui
ka vaimse to0 tegijaid. Ilmselt ei tule
haiguse pohjust otsida eelkodige mitte
elukutses, vaid inimkeha ning talle min-
gil hetkel esitatud kehalise koormuse
mittevastavuses.

Uurimused, mis Kkéisitlevad nimme-
valu taandumise seost haige elukutse,
isiksuse, pstiihika ja majandusliku
heaoluga, sunnivad haige ravimisel
arvestama ka neid aspekte. Et puuduvad
objektiivsed voimalused valu intensiiv-
suse mootmiseks, ei ole kunagi valista-
tud ka vaevustega liialdamise voimalus.

Samuti s6ltub haige paranemine tema
kohanemisest valuga ja on tihedas seo-
ses haige t6oalase rakendatuse, haigus-
toetuse suurusega.

Otstarbekaks tuleb pidada J. Sikorski
poolt 1986. aastal soovitatud nimmevalu
jaotust kolmeks peamiseks rithmaks,
olenevalt valu tekke pohjusest ning
laadist.

Mitteremiteeruv ja kehaasendist sol-
tumatu valu osutab tavaliselt liillisamba
progresseeruvale destrueerivale haigu-
sele — pahaloomulisele kasvajale vo6i
madapoletikule. Selline nimmevalu
vajab- kohest kirurgilist voi poletiku-
ravi. Haige tuleb hospitaliseerida ravi-
asutusse, kus teda on vodimalik pdhja-
likult uurida ning vajaduse korral ka
opereerida.

Nimmevalu, mis siiveneb rahuolekus
ning leevendub liigutamisel, on tavali-
selt seotud intervertebraalliigeste reu-
maatilise kahjustusega. Sel juhul tuleks
ordineerida salitsiilaate, hormoonprepa-
raate ja soojendusprotseduure. Koval
alusel lamamine, venitusravi ja vita-
miiniststid jddvad taolistel juhtudel
kasutuks. Abi véib saada hormoon-
preparaatide siistimisest interverte-
braalliigestesse, kuid selleks peab haige
olema haiglas. Vajalik on ka sobiv ront-
geniaparatuur ning kogemustega arst.

Koige sagedamad on valud, mis adge-
nevad pingutuse, seismise ja kondimise
ajal ning leevenduvad rahuolekus. Selle,
nn. mehhaanilise nimmevalu sagedus
on ajendiks, miks artiklis piititakse anda
tlevaade valu tekke voimalikest pohjus-
Test

Noorukieas tekkinud nimmevalu
tuheks allikaks voivad olla nimmepiir-
konna arenguhdired, eelkdige interver-
tebraalliigeste asimmeetria, liigesepin-
dade erinev orienteeritus sagitaal- ja
horisontaalasendite suhtes (vt. joonis 1).
Liigestele ebatihtlaselt langev koormus
pohjustab nende degeneratiivseid muu-
tusi, mille kujunemisahela esimene lili
on siuinoviit. Seejdrel tekib liigesekohre
kahjustus ning kohr havib, liigesekapsel
l6tvub ja liiges muutub ebastabiilseks.
Liigese innervatsiooni tottu voivad need
muutused pohjustada nii nimme- kui ka
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Joonis 1. Intervertebraalliigeste asetsuse ruumi-
line siimmeetria.

Joonis 2. Liilisambakanali lateraalosa normaalselt
(A) ja intervertebraalliigeste degeneratiivsete
muutuste korral (B).

jalavalu. Titpilised on kramplik valu
puusas, tuharas ja reies ning nimmeosa
jdikus hommikuti, pérast puhkust.
Samal ajal aga puuduvad haigustunnu-
sed, mis viitaksid narvijuure kahjustu-
sele.

Nimmevalu allikaks vo6ib olla see, et
uks jalg on teisest lihem (ile 2,5 cm).
Valu Kkiirgub siis tavaliselt nimmest
lihemasse jalga.

Alumise nimmeliili liitumuse voi rist-
luulili lumbalisatsiooni osa kohta nim-
mevalu tekkes tihtne seisukoht puudub.
Kiill aga voib valu tekkida nimmeliili
ihepoolsel liigendumisel vaagnaga,
nagu seda vahel esineb.

Nimmevalu tekkimist on seostatud ka
lilisambakanali kaasaslindinud ahene-
misega. Ahenenud voivad olla koéik 1ili-
samba osad, kuid seda voib olla ka ainult
uks, sagedamini Ls-Ls-segment.

Tavaliselt tdheldatakse liilisamba-
kanali sagitaaldiameetri vdhenemist.
Ahenenuks peetakse kanalit siis, kui
selle diameeter on alla 13 mm. Kaasa-
stindinud kitsas liillisambakanal ei pruu-
gi iseenesest vaevusi pohjustada. Kui
aga tekivad degeneratiivsed muutused
diskides ja intervertebraalliigestes, ahe-
neb ruum, kus asuvad nérvijuured (vt.
joonis 2). Liilisambakanali ahenemise
tiitipiliseks kliiniliseks avaldumiseks
peetakse neurogeenset vahelduvat lon-
kamist — jalgade suremis- ja norkus-
tunnet, mis tekib seismisel ja kdimisel,
kuid mis leevendub kummardumisel voi
kiikkasendisse laskumisel.

Kuigi viimastel aastakiimnetel on
vilja selgitatud ka suur hulk nimmevalu
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muid péhjusi, on intervertebraaldiski
haiguslikud muutused valu tekke pohju-
sena vaieldamatud.

Intervertebraaldisk on suurim liiges
kahe naaberliili vahel. Diskis puudub
iseseisev verevarustus ning tema toitu-
mise aluseks on difusioon, mis soéltub
rohu muutustest diski eri osades. Kuni
disk on terve, allub temas olev réhk
hiidrodiinaamika seaduspérasustele. Or-
ganismi vananemise, samuti trauma
korral algab diski dehiidratiseerumine
ja degenereerumine. Kondrotsiiiitide
hulk vdheneb ning kujuneb vilja
osteokondroos. On vaieldav, kas see on
haigus vo6i lihtsalt organismi vanane-
mise ks tunnuseid. Viimase oletuse
kinnitusena v6ib meenutada, et diskide
osteokondroosi on leitud ka neil looma-
liikidel, kellel disk ei ole kunagi verti-
kaalkoormuse all.

Isoleeritud diskikahjustuse siindroo-
mi korral esinevad pikka aega kestvad
haiget toovoimetuks tegevad ja neuroo-
sini viivad nimmevalud. Haige kliini-
lisel uurimisel veenvaid haigustunnu-
seid tavaliselt ei leita ning vaid disko-
graafia andmed viitavad diski destrukt-
sioonile.

‘Sagedamini on diagnoositud diski-
prolapsi tottu vdljakujunenud radikulii-
distindroomi, mille laad so6ltub sellest,
mis suunas disk on vilja sopistunud
(vt. joonis 3). Kui diskiprolaps on
dorsolateraalsuunas, intervertebraal-
mulku, esinevad nimme- ja jalavalu,
kusjuures iilekaalus on jalavalu. Tava-
liselt lokaliseerub see kahjustatud nir-
vijuure innervatsioonialal. Esinevad ka
paresteesiad ning tuimus. Tavaline on
ka nédrvijuure venitussiimptoom
Lasegue’i simptoom.

Diskiprolaps keskjoonel, lilisamba-
kanalisse, pohjustab koigi prolapsi kohal
asuvate nédrvijuurte kahjustust. Sageli
on siis hdiritud ka vaagna elundite
talitlus.

Siinjuures olgu maérgitud, et diski-
prolapsi ulatuse, valude &dgeduse ning
neuroloogiliste drajadmandhtude vahel
korrelatsioon puudub.

Néarvijuur vo6ib intervertebraalmul-
gus voi liilisambakanali lateraalosas



Joonis 3. Diskiprolaps dorsolateraalsuunas (A)
ja keskjoonele (B).

Joonis 4. Intervertebraalmulgu ahenemine diski
degenereerumise korral.

kahjustuda, ilma et diskiprolapsi oleks.
Diski degenereerumine ja Ohenemine
samal ajal intervertebraalliigeste sub-
luksatsiooniga toovad endaga kaasa
intervertebraalmulgu ahenemise (vt.
joonis 4) ning narvijuure pitsumise
selles. Tilpiline on sel juhul jalavalu,
mis vorreldes nimmevaluga on iilekaa-
lus. Jalavalu algab tavaliselt alajdseme
proksimaalosast ning kaldub hiljem dis-
taalosale. Voodirahu neid valusid tava-
liselt ei leevenda. Lasegue’i simptoom
puudub. Samasuguseid valusid voivad
pohjustada ka varikoossed veenilaien-
did epiduraalruumis ja intervertebraal-
mulgus.

Nimmevalu all kannatava haige ravi-
mine on suunatud eelkdige tema vae-
vuste vihendamiseks. Nii arst kui ka
haige peavad moistma, et diskide ja
intervertebraalliigeste = degeneratsioo-
nist tingitud lilisambamuutusi ei ole
voimalik korvaldada. Seni on puudu-
nud vahendid, millega osteokondroosi
ennetada voi korvaldada. Parimal juhul
on voimalik otsida teid lilisambamuu-
tustega kohanemiseks vo6i nende muu-
tuste kirurgiliseks korrigeerimiseks.

+ Et haiget ravitaks oigesti, s.t. et vali-
tud ravimeetod vastaks nimmevalu
tekkemehhanismile, tuleb eelkoige pliu-
da vilja selgitada valu pohjus. Haiget
peab pohjalikult kiisitlema, et tapsus-
tada valu alguse aeg, valude sagedus,
selle seos kehalise koormuse ja liikumi-
sega, valu lokalisatsioon ja seda leeven-

davad votted.
Esimese mulje haigest annab see, kui-

das ta vastuvoturuumi siseneb, kuidas
konnib, kuidas istub, kuidas ta oma valu
kirjeldab. Seejdrel tuleb uurida abi-

7 Noukogude Eesti Tervishoid, 1988, nr. 2

otsija lilisamba seisundit, hinnata tema
nimmelordoosi, kontrollida skolioosi esi-
nemist, hinnata nimmelihaste pinget
ning nimmepiirkonna liikuvust tilakeha
ette- ja tahapainutamisel. Valu, mis
ageneb iilakeha ettepainutamisel ja
istumisel, kuid leevendub selja siruta-
misel, on tavaliselt tingitud diski kah-
justusest. Selline haige vajab kéva poh-
jaga voodit, kova istet ning seljatuge.

Kui aga valu selja sirutamisel, piisti-
tousmisel ja kidimisel tugevneb ning
kummardumisel ning kiikkasendisse
laskumisel noérgeneb, on téendoline, et
seda pohjustavad nimmeliilide tagu-
mised osad — intervertebraalliigesed
ja lilikaared. Need haiged vajavad peh-
met voodit ja pehmet istet ning jala-
pinki.

Selline jaotus aitab tildarsti krooni-
liste seljavalude pohjust méirata. Age-
da seljavalu korral on aga esimene ja
universaalne ravimoodus voodirahu,
vabastamaks lilisammast koormusest.

Ulidgeda valu korral tuleb haige hos-
pitaliseerida. Kiillalt m6jus on sel puhul
nimmepiirkonna jahutamine klooretiii-
liga. Mojusad on ka epiduraalblokaadid
novokaiiniga, vahel ka 4. . .5 mg morfii-
niga. Epiduraalblokaade on kahelda-
matult holpsam ja ohutum teha haiglas.

Traditsioonilised nimmevalu ravimid,
B-vitamiinid, on kasutud, nende sisti-
miseks ei ole veenvat pohjendust.

Haid tulemusi voib anda venitusravi,
kuid see sisaldab ka ohtu. Skeletiveni-
tus, mille eesméark on oletatavasti suu-
rendada liillide vahekaugust ning anda
diski paigaldumise ja intervertebraal-
mulgu avardamise voimalus, on lili-
samba degeneratiivsete muutuste ja
narvijuurekahjustuse puhul ohtlik.
Néarvijuur on epiduraalruumis fiksee-
ritud nn. Hoffmanni ligamentidega ning
voib venituse korral iile diskiprolapsist
moodustunud ploki kahjustatud saada.

Nimmevalu leevendamiseks voib saa-
da abi manuaalteraapiast ja noelravist.
Ent molemad raviviisid voivad jadda
mojutuks, kui ndrvijuur on mehhaanili-
selt kahjustatud.

Haigete drevust ja muret arvestades
tuleks kroonilise nimmevalu Kkorral
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pidada otstarbekaks analgeetikumide
kombineerimist antidepressantidega.
Seejuures ei tohi unustada, et analgee-
tikumid on nefrotoksilise toimega.

Haige peab leidma endale t36, mis
tema vaevusi ei suurendaks. Paljudel
juhtudel saab abi nimmepiirkonda
fikseerivast korsetist.

Osa haigeid, 3...5% nimmevalu all
kannatajatest, vajab kirurgilist ravi.
Selle naidustuseks on valu sage kordu-
mine, valu &4gedus, konservatiivsete
ravivotete vidhene efektiivsus. Neuro-
loogilised &drajddmanidhud, eriti aga
labajala halvatus, samuti pdie ja péara-
soole talitlushdired on kohese operat-
siooni ndidustuseks. Uldarst peaks tead-
ma, et kirurgilise ravi ndidustused on
tunduvalt laienenud. Ka artrootiliselt
muutunud liigese resektsioon, lilisam-
bakanali lateraalosa ja intervertebraal-
mulgu laiendamine, lilisambakanali
laiendamine mitme lili ja diski ulatu-
ses annavad kiillalt hdid ravitulemusi.

Ei saa pohjendatuks pidada sellist
arvamust, mille jdrgi operatsioon on
viimne voimalus. Sageli kaotatakse edu-
tu konservatiivse ravi tottu palju aega.
Sel juhul tuleb tihti isegi parast edukat
operatsiooni vormistada haigele inva-
liidsusgrupp.

Enamikku nimmevalu all kannata-
vaid haigeid ei ole vaja réntgenoloogi-
liselt uurida. Vaid sel juhul, kui valu on
ilmselt tingitud mingist destrueerivast
protsessist voi on sageli retsidiveeruv
ning tekib kirurgilise ravi vajadus,
tuleb teha spondiilogrammid.

Spondiilogrammid peavad olema teh-
niliselt kvaliteetsed. Nii otse- kui ka
kiilgsuunas tehtud rontgenogrammil
peab olema ndha kogu nimmeosa, s.t.
16ik Tho-liilist kuni S;-liilini. Spondiilo-
grammid tuleb teha haigest pisti-
asendis.

Tapsustavad rontgenuuringud inter-
vertebraalliigeste ja liilikaarte seisundi
selgitamiseks, samuti mitmed teised
taiendavad uurimisvotted (mielograa-
fia, diskograafia) jaddgu spetsialiseeritud
raviasutuse llesandeks.

Tallinna Kiirabihaigla
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Hiipertooniatove diagnoosi-
mine dkksurma juhtudel

Helju Toots
Tallinn

Grigori TSernobrodov

hiipertooniatobi, dkksurm, morfoloogiline dia-
gnoosimine, kohtumeditsiiniline diagnoosimine

Ajavahemikul 1983...1985 tehti Tal-
linna Vabariikliku Haigla lahkamis-
kambris 891 kohtumeditsiinilist lahan-
gut. Lahati Tallinnas, Harju ja Rapla
rajoonis vidljaspool haiglat surnuid.
Neist 88-1 oli surma pohjusena diagnoo-
situd hiipertooniatébi. Mehi oli 52 (59%)
ja naisi 36 (41%). 25% meestest ja 14%
naistest oli surma saabumise ajal olnud
alkoholjoobes. Enamik oli surnud iile
40 aasta vanuses, 699% meestest 40. . .59
aasta vanuses (kokku 34 inimest).
Samasse vanuseriihma kuuluvatest
naistest oli lahatute hulgas vaid 38%.
Vanuses 60 aastat voi tile selle oli surnud
21% meestest ja 589% naistest.

Patoanatoomil on hiipertooniatéve
diagnoosimisel voimalik kasutada me-
ditsiinidokumentides leiduvaid arte-
riaalse rohu andmeid, ent kohtumedit-
siini eksperdil neid andmeid enamasti
ei ole. Ambulatoorne kaart oOnnestus
saada vaid 25 juhul (28%-1 koigist
hiipertooniatdve tagajédrjel surnutest).
Kuuel ambulatoorsel kaardil andmed
arteriaalse rohu kohta kas puudusid véi
olid seal iihekordse mo66tmise tulemused
(normaalsete naditudega), mis olid regist-
reeritud mitu aastat enne surma. 15
inimesel oli siistoolne arteriaalne rohk
olnud 160. . .200 mmHg voi iile selle.

Pohiliseks, sageli ka ainsaks hiiper-
tooniatove patoanatoomiliseks tunnu-
seks oli vasaku siidamevatsakese massi
suurenemine. Stidamemassi kuni 400 g
(vasaku stidamevatsakese hiipertroofia
korral) sedastati lahangul kahel mehel
ja seitsmel naisel, neist viis naist olid
tile 70 aasta vanad. 400. . .499 g kaaluv
suda oli 14 mehel ja 11 naisel, 500. . .599
g 18 mehel ja 8 naisel. Ule 600 grammi
kaalus 18 mehe ja 9 naise siida. Ule



500 g raskune siida oli peaaegu 70%-1
meestest ja 47%-1 naistest.

Sklerootilisi muutusi leiti miiokardis
70%-1 meestest ja 61%-1 naistest. Di-
fuusne ja perivaskulaarne kardioskle-
roos oli olnud 19 mehel ja 13 naisel
(vastavalt 36 % ja 36 %), koldelis-difuus-
ne kardioskleroos 11 mehel (21%) ja
kuuel naisel (17%). Alati olid stidame-
lihase sklerootilised muutused viljen-
dunud moodukalt, mitmel juhul olid nad
ndhtavad vaid mikroskoopiliselt. Varske
miuokardiinfarkt ning infarktijargne
kardioskleroos diagnoositi lahangul
kuuel mehel ja kolmel naisel.

Neeru arterioolide kahjustust sedas-
tati 72%-1 juhtudest, meestest 73%-1 ja
naistest 69%-1. M. Zahharevskaja and-
meil esinesid neeruarterioolide tllipi-
lised muutused 83%-1 koikidest hiiper-
tooniatove tagajarjel surnutest. Seega
on meie andmed ldhedased kirjanduse
andmetele, mis kinnitab hiipertoonia-
tove diagnoosi 6igsust. Hiipertooniatove
diagnoos voib olla 6ige isegi siis, kui
kliinilised andmed selle kohta puudu-
vad. Valjakujunenud kortsneer oli vaid
kahel iile 70 aasta vanusel naisel. Arteri-
oolide seinte isoleeritud plasmaatiline
infiltratsioon oli tihel mehel ja tiihel
naisel 50...59-aastaste vanuseriihmas,
isoleeritud hiialinoosi ndhud kahel iile
50 aasta vanusel naisel. Arterioloskle-
roosi diagnoositi lahangul kolmel 50. . .
.. .69 aasta vanusel mehel ja 11 naisel,
neist seitsme vanus oli iile 60 aasta.
Kahel 60...69 aasta vanusel mehel esi-
nesid arteriolonefroskleroosi nihud,
kuid plasmaatilist infiltratsiooni koos
hiialinoosi ja arterioloskleroosiga esines
34 mehel (65%) ja 12 naisel (33%).

Stenoseeriv koronaroskleroos oli kol-
mel mehel, lihtne miiokardi rasvvéiras-
tus viiel mehel ja kolmel naisel.

28%-1 juhtudest oli surma pohjuseks
olnud intratserebraalne verevalum ja
kahel juhul basaalne subarahnoidaalne
verevalum. Naistest oli see tiisistus
olnud 44%-1, meestest 17%-1. Uhel
mehel oli surma péhjustanud peaaju-
isheemia.

Kui vaadelda koiki peaajukahjustuse
juhte tile 60-aastaste rithmades, siis

verevalum peaajju oli surma pohjuseks
meestest 36%-1 ja naistest 52%-1. Kaks
meest oli surnud aordirebendi taga-
jarjel.

Ulejddnud juhtudel oli surma poéhju-
seks &dge siuidame- ja veresoonkonna-
puudulikkus v6i stidamepuudulikkus.
Mitte tihelgi ei diagnoositud &dgedat
vasaku siidamevatsakese puudulikkust.

Otsene pohjuslik seos hiipertoonia-
tove ja peaaju verevalumi voi vasaku
sidamevatsakese &dgeda puudulikkuse
voi hiipertrofeerunud siidame dekom-
pensatsioonist tingitud kroonilise siida-
mepuudulikkuse vo6i ureemia vahel
(primaarse kortsneeru puhul) kahtlust
ei tekita. Ageda siidamepuudulikkuse
vOoi stidame- ja veresoonkonnapuudu-
likkuse pohjuseks aga on siidame ishee-
miatobi. Meie lahangu andmeil moodus-
tavad varske muiokardiinfarkt, infarkti-
jargne ja koldeline kardioskleroos 34 %,
koos difuusse ja perivaskulaarse kardio-
skleroosiga 65% juhtudest.

Ulemaailmse Tervishoiuorganisat-
siooni ekspertide ettekande «Arteriaal-
ne hiipertoonia» (1978. a. marts) koosta-
jate arvates on stenokardia ja muokar-
diinfarkt seisundid, milles «hiipertoo-
nia etioloogiline osa on vihem maérga-
tav». Seda seisukohta kinnitavad jarg-
nevad andmed.

Meie lahangumaterjali poéhjal olid
koikidest kuni 60-aastaselt surnutest
ulekaalus mehed (73%), kuid vanuse-
riithmas 60-aastased voi vanemad oli
mehi vaid 34%. See suhe kordab tuntud
seaduspérasust siidame isheemiatove
jaotumusest. Kui aga arvestada, et naisi
sureb peaaju verevalumi tagajarjel iile
kahe korra rohkem, saab moéistetavaks,
miks enamik mehi, kes péevad hiiper-
tooniatobe, sureb siidame isheemiatove
tagajarjel. Hupertooniatobe vo6ib neil
juhtudel vaadata kui riskitegurit. Seega
leiab aset hiipertooniatove kui surma
pohjuse hiiperdiagnoosimine.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. loknan skcrep-
ToB BO3. AprepuaspHad runeproHuda. 1978. —
2. Baxapescxas M. B kH.: IlaTosoruueckasa aHa-

ToMusA u natoreHesd OosesHei demoseka. T. 2. M.,

1985.
Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi

Kohtumeditsiini Peaekspertiisi Biiroo
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UDK 616.831-002(474.2)

Puukentsefaliit Eestis

Aleksander Pototski Tallinn
puukentsefaliit, puugid, geobotaanilised all-
provintsid

Eestis on puukentsefaliiti registreeri-
tud 1950. aastast alates. Kahe esimese
aastakiimne viltel oli haigusjuhte vé-
hem (40), monel aastal neid ei tdhel-
datudki. Kuid alates 1970. aastast on
puukentsefaliidihaigeid olnud igal aas-
tal. Ajavahemikul 1971 ... 1986 regist-
reeritud haigusjuhud on territoriaal-
selt ebaiihtlaselt grupeerunud. Arvesta-
des puugiriinde kohti, selgub, et 28,2%
haigetest on nakatunud Pirnu rajoonis,
24,6% Tartu, 11,2% Jogeva, 8,3% Vil-
jandi ja 7,2% Po6lva rajoonis. Samal ajal
ei ole Hiiumaal ega Paide rajoonis
esinenud ilihtegi puukentsefaliidi juhtu.
Samuti voib méargata haigestumise se-
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Joonis 1. Puukentsefaliidi-haigestumus (prot-

sent haigete iildarvust) dekaadide jirgi Eestis.

soonseid erinevusi. Haigusjuhte regist-
reeritakse mirtsist oktoobrini, kuid kéi-
ge rohkem on neid mais — 33,6% tild-
arvust, maikuu dekaadide jargi on pilt
jargmine: esimesel dekaadil 10,7%, tei-
sel 8,6 % ja kolmandal 14,3% (vt. joonis
1). Sellest ldhtudes piilidsime selgitada
haiguse ebaiihtlast territoriaalset levi-
must soltuvalt puukide kui puukentse-
faliidiviiruse looduslike reservuaaride
ja siirutajate levikualast ning aktiiv-
susperioodidest, samuti haigestumust
erinevates geobotaanilistes allprovintsi-
des.

Eestis on avastatud viis Ixodidae su-
gukonda kuuluvat liiki (2). Nendest on
vosapuuk (Ixodes ricinus) ja laanepuuk
(Ixodes persulcatus) tavalised. Liigid
Ixodes trianguliceps, Ixodes apronopho-
rus ja Haemophysalis punctata on aga
haruldased ja neid esineb meil vaid
iksikutes paikades. Vosapuuk on levi-
nud iile kogu Eesti, laanepuugi leviku-
ala aga jadb Kohtla-Jarvelt Pérnuni
tommatud mottelisest joonest louna
poole (vt. joonised 2 ja 3). Seega leidub
Eesti 1ouna- ja idapiirkondades nii vosa-
kui ka laanepuuki.

Uurinud puukentsefaliidi-haigestu-
must seostatult puukide levikualaga,
selgus, et 11,4% haigusjuhtudest on ala-
del, kus puudub laanepuuk, 88,6% aga
laane- ja vosapuugi segalevikualal. Ala-
del, kus puudub laanepuuk, esineb hai-
gusjuhte peamiselt juuni kolmandast
dekaadist augusti l6puni, haigestumise
korgpunkt on augusti esimesel ja teisel
dekaadil (vt. joonis 4). Segalevikualal
esineb haigestumisi pohiliselt aprilli
kolmandast dekaadist juuli teise dekaa-
dini, kusjuures haigestumise korgpunkt
langeb mai teisele dekaadile (vt. joo-
nis 5).

Puukentsefaliidi levimuse edasisel
tundmaodppimisel ldhtusime Eesti geo-
botaaniliste allprovintside moistest (1).

Joonis 2. Vésapuugi areaal Eestis (mustad ringi-
kesed) ning geobotaaniline rajoneerimine. I —
Liine-Eesti geobotaaniline allprovints (ilma
Vahe-Eesti rajoonita); II — Vahe-Eesti rajoon;
III — Ida-Baltikumi geobotaaniline allprovints.
Joonis 3. Laanepuugi areaal Eestis (mustad ringi-
kesed).



vasapuugi (/xodes ricinus)
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Laanepuugl (7xodes persulcatus)
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Joonis 4. Vésapuugi arvukuse diinaamika (peen-
joon) ja puukentsefaliidi-haigestumus alal, kus
puudub laanepuuk (jidmejoon) (protsent iild-
arvust).

L. Laasimer eristab Eestis Léaane- ja
Ida-Baltikumi geokotaanilisi allpro-
vintse (vt. joonised 2 ja 3). Geobotaa-
nilistele allprovintsidele on iseloomuli-
kud geoloogiliste, mullastikuliste ja kli-
maatiliste tingimuste ning taimkatte
erinevused. Ladne-Baltikumi geobotaa-
nilise allprovintsi territooriumi moo-
dustavad peamiselt madalad ja tasased
alad, mistottu nendel aladel esineb laial-
dast soostumist. Ulekaalus on niidud ja
puisniidud, mis on tekkinud kas liigi-
rikastest kuusikutest voi laialehelistest
metsadest. Ida-Baltikumi allprovintsi
territooriumi kliima on kontinentaal-
sem, reljeef on véga liigestatud. Koige
enam on seal kuusikuid ja ménnikuid.
Kahe geobotaanilise allprovintsi vahel
kulgeb Léane-Baltikumi geobotaani-
lise allprovintsi alla kuuluv Vahe-
Eesti rabade ja lodumetsade rajoon,
millel on iileminekutunnuseid. Vaa-
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deldes puukentsefaliidi juhtude jao-
tumust nende allprovintside jargi, leia-
me, et Ida-Baltikumi geobotaanilises
allprovintsis on esinenud 66,6 %, Vahe-
Eesti rajoonis 20,5% ja Lé&ane-Balti-
kumi geobotaanilises allprovintsis (ilma
Vahe-Eesti rajoonita) 12,9% puukentse-
faliidi juhtude tldarvust. Nagu maini-
tud, on vosapuuk levinud iile kogu
Eesti, kuid Laane-Eesti geobotaanilises
allprovintsis on tema leiukohti rohkem
(62,8% leiukohtadest). Laanepuuki aga
esineb peamiselt Vahe-Eesti rajoonis ja

Ida-Baltikumi geobotaanilises allpro-
vintsis (96,1% leiukohtadest).
Analiitisisime ka puukentsefaliidi-

haigestumuse seost puukide arvukuse
dlinaamikaga. Eestis on voésapuugile
iseloomulik kaks aktiivsusperioodi: ke-
vadel ja suve hakul ning suve teisel
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Joonis 5. Laanepuugi arvukuse diinaamika (peen-
joon) ja puukentsefaliidi-haigestumus laane- ja
vosapuugi segaareaalis (jdmejoon) (protsent
ildarvust).



/\\ /\
\/

AT/AVR

| s

mérfs; aprill = mal  juuni  juuli,

Joonis 6. Puukentsefaliidi-haigestumus geobotaa-
niliste allprovintside jargi (protsent haigete iild-
arvust). Jamejoonega on tihistatud Liine-Bal-
tikumi geobotaaniline allprovints (ilma Vahe-
Eesti rajoonita), peenjoonega Vahe-Eesti rajoon
ning katkendjoonega on tihistatud Ida-Baltikumi
geobotaaniline allprovints.

poolel ja stigisel (vt. joonis 4). Laane-
puugi aktiivsusperiood on aga peamiselt
kevadel ja suve esimesel poolel (vt.
joonis 5). Sellega korreleerub ka hai-
gestumuse sesoonne diinaamika. Valdav
osa puukentsefaliidi juhtudest Lé&ane-
Baltikumi geobotaanilises allprovintsis
(ilma Vahe-Eesti rajoonita) langeb juu-
lile ja augustile, haigestumise korg-
punkt on augusti teisel dekaadil (vt. joo-
nis 6). Vahe-Eesti rajoonis on puuk-
entsefaliidi-haigestumuse koéver kahe
tousuga. Esimene t6us on mai esimesest
dekaadist juuni esimese dekaadini,
maksimum mai teisel ja kolmandal
dekaadil; teine tous juuni kolmandast
dekaadist septembri esimese dekaadini,
maksimum juuli esimesest dekaadist
augusti teise dekaadini. Ida-Baltikumi

geobotaanilises allprovintsis on suurem
osa haigusjuhtudest registreeritud ap-
rilli kolmandast dekaadist juuli esimese
dekaadini, maksimum mai teisel ja kol-
mandal dekaadil.

Esitatud andmete tildistusest tuleneb,
et juhtiv osa puukentsefaliidiviiruse
loodusliku reservuaari ja siirutajana on
laanepuugil. See nihtub laanepuugi le-
vikuala iihtimisest alaga, kus haigestu-
mus on maksimaalne, samuti seosest
laanepuugi aktiivsuse ja puukentsefalii-
di-haigestumuse muutumise sesoonsuse
vahel. Seejuures niib, et laanepuugi
levikule on soodsad Ida-Baltikumi geo-
botaanilise allprovintsi tingimused, mis
ongi pohjustanud puukentsefaliidi loo-
duslike kollete formeerumist valdavalt
Eesti l6una- ja idapiirkondades. Vasa-
puugi osa puukentsefaliidiviiruse loo-
dusliku reservuaari ja siirutajana on
véaiksem.

Esitatust selgub, et puukidel on
epidemioloogiline t&htsus, sest nende
kaudu nakatub inimene. Kuid loodus-
koldes osalevad puukentsefaliidiviiruse
tsirkulatsioonis ka kirbud (Siphonap-
tera) ja nugilestad (Gamasoidea) (3, 4,
5) Nende ektoparasiitide osa puukentse-
faliidiviiruse ringluses Eestis asuvais
looduskoldeis vajab aga uurimist.

KIRJANDUS: 1. Laasimer, L. Eesti NSV taim-
kate. Tallinn, 1965.

2. [Jaiirep A., Kyxuavnwii A. Noukogude
Eesti Tervishoid, 1958 (lisa), 152—156. — 3.
3emckan A. A. 300a. k., 1967, 46, 12, 1771—1784.
— 4. @eoxrucros A. 3. B kH.: Ap6osupycer. M.,
1969, 34—35. — 5. Puiavyesa E. B., Oxy.noea H. M.,
Buiukoea M. B. u O0p. Ilpupomuele ouaru
kjeuieBoro sHuedanura (K3) B IIpubantuxe.
Coobuienne 4. K panpHeilueMy U3y4YeHMIO
ponu 6Jsiox B ogarax. M., 1978.
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Kaposi sarkoom

Dmitri V6zull Eerik Saarnok
Rudolf Markovits Tallinn

Kaposi_ sarkoom, kliiniline diagnoos, immuun-
puudulikkus, seos AIDS-iga

Rohkem kui 100 aasta eest andis
M. Kaposi enda avastatud iseseisvale
ha_igusele nimetuse «naha idiopaatiline
mitmene pigmentsarkoom». Aja jooksul
on sellele haigusvormile antud rohkesti
siinoniime, tdnapdeval on koige sage-
damini kasutusel nimetus «Kaposi sar-
koom>» (9). Haiguse kohta on kirjanduses
palju andmeid, mis on leidnud kisitle-
mist ka néukogude autorite monograa-
fias (11).

Vaatamata teatud edusammudele
selle haiguse uurimisel, on haiguse poh-
jused siiski veel selgitamata. I. Kazant-
seva (7) arvates voib Kaposi sarkoomi
nimetada nakkusliku péritoluga haigu-
seks, voéimalik on viiruslik etioloogia.
Selle tagajarjel tekib nahal kasvajasar-
nane haigus, mis areneb immuunpuudu-
likkuse foonil teatud geneetiliste ja sot-
siaalsete tegurite toimel.

Haiguse kliinilist pilti on kiillaldaselt
uuritud ja tundma o6pitud. Omaparased
kasvajataolised moodustised arenevad
peamiselt vanemaealistel meestel. Der-
matoos areneb suhteliselt healoomu-
liselt paljude aastate viltel.

Viimase ajani on Kaposi sarkoomi
peetud harvaesinevaks haiguseks. Nii on
Euroopas ja Pohja-Ameerikas igal aas-
tal registreeritud 0,02...0,06 haigus-
juhtu 100 000 inimese kohta (2). Haiges-
tumine sellesse haigusesse on suurene-
nud Ekvatoriaal-Aafrikas, kus ta moo-
dustab 9% koikidest uusmoodustistest.
Seoses uue haiguse, AIDS-i levikuga,
mille iiks vdljendusi on Kaposi sarkoom,

"muutub nihtavasti ka viimase levik (10,
11, 13).

Esimesed haigustunnused ilmuvad
tavaliselt jasemete distaalsetes osades,
sagedamini poidadel ja sddrtel, harve-
mini kidtel. Tekivad viikesed laigud,
solmed ja solmekesed, mis on sinkjas-
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pruunid, punaka varjundiga. Lodbed
siigelevad vihe, kuid véivad olla valuli-
kud. Need ndhud voéivad pikka aega
piisida muutumatutena, monikord ka
taanduda. Sagedamini aga suureneb nii
l66vete suurus kui ka arv. Hilisstaadiu-
mis tekib loobekolletes kasvajataoline
solmilisus, 166bed kohati haavanduvad.
Loppstaadiumis esineb liimfostaas kuni
elevantsuse tekkimiseni. Edaspidi on
voimalik metastaaside teke regionaar-
setes lumfis6lmedes ja siseelundites,
sagedamini seedekulglas ning hingamis-
teedes (7, 9). Esineb ka esmane sise-
elundite kahjustus. Parasvootme klii-
mas elavad need haiged keskmiselt 6. . .
.. .10 aastat (11).

Monikord esineb Kaposi sarkoomi
koos teiste kasvajatega, kusjuures ena-
mikul juhtudel on need limfoprolifera-
tiivsed uusmoodustised (limfogranulo-
matoos, fungoidne miikoos, limfoleu-
koos, limfosarkoom). See vo6ib viidata
nende haiguste lihisele pato- ja histo-
geneesile (9, 12).

Kaposi sarkoomi on algstaadiumis
histoloogiliselt raske diagnoosida. Hai-
guse arenemisel tekivad selle iseloomu-
likud tunnused, millest kahte — erilised
vartnakujulised rakud ning korrapéra-
tute veresoonte teke — peetakse tiilipi-
liseks. Need on ka diagnoosimise alu-
seks. Usna iseloomulikud on erineval
ajal tekkinud véikesed verevalumid ja
hemosideriini ladestumine kolletes.

Kasvaja histogenees on kuni viimase
ajani jaanud selgitamata, sest véartna-
kujuliste rakkude paritolu ei ole selge.
Mitmed uurijad on viidanud geneetiliste
tegurite osatédhtsusele Kaposi sarkoomi
tekkes, mis selgitab suurenenud haiges-
tumust mones etnilises rithmas (1, 3).
Kirjeldatud on ka perekondlikke hai-
gusjuhte (8).

Viimastel aastatel on peaaegu kogu
maailmas registreeritud HIV-viirusest
pohjustatud AIDS-i puhanguid. Selle
viirusinfektsiooni tottu tekkiv rakuline
immuunpuudulikkus on taustaks, mille
tottu lisanduvad mitmed teised infekt-
sioonid (pneumotsiistiline kopsupoletik,
infektsioosne mononukleoos, kandi-
doos), samuti tekib Kaposi sarkoom.



Foto 2.

Foto 1.

Seoses organismi vastupanu noérgenemi-
sega lopevad nimetatud haigused sageli
surmaga. Kaposi sarkoomi Kkliinilisteks
isedrasusteks AIDS-i haigetel on haigus-
protsessi kiire levik siseelundites, &age
kulg ja suhteliselt noorte inimeste
haigestumine (5, 11). Kaposi sarkoomi
seos AIDS-iga voimaldab neid haigusi
pohjalikumalt uurida. Esiteks tuleks
Kaposi sarkoomi vaadelda kui markerit
AIDS-i diagnoosimisel. Teiseks on niitid
voimalus saada uusi andmeid Kaposi
sarkoomi olemuse kohta.

Jargnevalt esitame Kaposi sarkoomi
juhu kirjelduse.

Haigusjuht. 67-aastane meeshaige J. V. (Vaba-
riikliku Naha- ja Suguhaiguste Dispanseri haigus-
lugu nr. 320/1987) hospitaliseeriti Vabariikliku
Naha- ja Suguhaiguste Dispanseri nahahaiguste
osakonda. Saartel ja labajalgadel esinesid 166bed.
Patsient oli seda nahahaigust pédenud juba 15
aastat. Esialgu oli ilmunud tumelilla 166ve vasa-
kule labajalale, mdélemale siddrele ja labakite
dorsaalpinnale. Kahe aasta jooksul oli 166ve kéatelt
kadunud, kuid jalgadel oli 166ve laienenud ja
siivenenud. Esialgu subjektiivseid vaevusi ei
olnud, hiljem aga olid haiguskolded muutunud
kergelt valulikuks.

Ravitud oli haiget ambulatoorselt, diagnoositud
oli artefitsiaalne dermatiit ja miikootiline ekseem.
Patsient oli saanud lokaalset ravi, mis oli jadnud
mojuta. Viimase kahe aastaga oli 166ve tunduvalt
suurenenud ja muutunud tsna valulikuks.

Loobe hoolikal vaatlusel olid ndha teravalt
piirdunud, mitmesuguse suurusega infiltratiivsed
naastud, solmed ja laigud, mis kaldusid laatuma
(vt. fotod 1 ja 2). Loove oli pruunikaspunane,
kohati sinakas. Loobe pind oli sile, ldikiv ja tihke
konsistentsiga. Bioptaadi histoloogilisel uurimisel
leiti kddvjate rakkude proliferatsiooni, kapillaa-
ride arvu suurenemist ja kapillaaride laienemist,
koldelisi verevalumeid ja hemosideriini ladestu-
mist. Histoloogilise pildi jargi diagnoositi Kaposi
sarkoomi.

Terapeut diagnoosis haigel veel aterosklerooti-
list kardioskleroosi. Rontgenoloogiliselt sedastati
kopsuemfiiseemi ja pneumofibroosi. Siida asetses
diafragmal, siidametipp ulatus véljapoole medio-
klavikulaarjoont. Siidameaort oli laienenud.
Aordikaare piirkonnas esinesid intensiivsed var-
justused — lubjastused.

Haiguskoldeist seeni ei leitud. Seroloogilised
reaktsioonid siitifilise suhtes olid negatiivsed.
Vereanaliiiis: hgb. 120 g/1., SR 23 mm/t., leukots.
6,2X10° 1. Verevalem: eosinof. 3%, keppt. 2%,
segmentt. 63%, limfots. 27%, monots. 5%. Vere
suhkrusisaldus 3,7 mmol/l, vereseerumi valgu-
sisaldus 87 g/l, neist albumiine 60%, globuliine
40%; albumiinide ja globuliinide suhe 1,65; bili-
rubiini 13,2 mmol/], transaminaasi 0,37 mmol/1.

Haige suunati ravile Tallinna Vabariiklikku
Onkoloogiadispanserisse.

Kirjanduses on diskuteeritud selle
ule, kas Kaposi sarkoomi pohjustab
AIDS-i tekitaja (HIV) v6i pohjustab
seda tslitomegaaliaviirus voi Epsteini-
Barri viirus.

A. Kalamkarjani ja kaasautorite arva-
tes (11) on Kaposi sarkoomi patogeneesi
olulisem liili rakulise immuunsuse héire
seoses eespool mainitud viirustest poh-
justatud infektsioonidega. Seda toenda-
vad viimastel aastatel kirjanduses ilmu-
nud andmed sekundaarsete immuunsus-
héirete esinemise kohta. Kaposi sarkoo-
mi tekkimist on kirjeldatud ka haigeil,
kellele on siiratud elundeid, eriti neil,
kes on saanud immunosupressiivset
ravi (4, 6).

Raskusi Kaposi sarkoomi diagnoosi-
misel pohjustab sageli selle haiguse
kliiniliste tunnuste polimorfism.

KIRJANDUS: 1. Friedman-Kein, A. E. J. Am.
Acad. Dermatol., 1981, 5, 468—471. — 2. Gioanni,
J., Ettore, F. Arch. Derm. Res., 1986, 279, 1, 26—
31. — 3. Hood, A. F. John Hopkins Med. J., 1982,
151, 222—230. — 4. Laar, G., Schwartz, R. A.
J. Sur. Oncol.,, 1979, 12, 299—302. — 5. Meigel,
W. Z. Hautkrankh., 1986, 61, 9, 626—634. — 6.
Ruzicka, C. P. Therapiewoche, 1979, 29, 8, 8091—
8102.

7. Kasanyeea V. A. Apx. nmatou., 1983, 8, 12—19.
— 8. Kanamxapan A. A. BectH. gepmaros., 1978,
1, 3—5. — 9. Kanramxapan A. A., Axumoe B. T.
BecTH. gepmartoJ., 1984, 11, 70—74. — 10. Kaaam- -
xapan A. A., Comos B. A., Camconoe C. I'. u 0p.
Cos. mepn., 1985, 1, 3—5. — 11. Kaaamxapsan A. A.,
Axumos B. I'., Kasanyesa V. A. Capkoma Karomn.
Hosocubupck, 1986. — 12. Onroganuwmnuxos O. B.
BecTH. nepmatoa., 1987, 3, 64—65. — 13. IIlanow-
nuxoe O. K., Kapauynoea T. H. BecTH. nepmarou.,
1985, 6, 4—6.
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Fagotsiiiidid ja aterogenees

Silvia Noodla Tartu

ateroskleroos, granulotsiiiidid, monotsiiiidid, fago-
tsiitoos

Ateroskleroosi iseloomustatakse kui
kroonilist kahjustust, mille puhul arteri
sisekestas kogunevad madala ja véaga
madala tihedusega plasmalipoproteii-
did. Selle protsessiga kaasnevad nii raku
struktuuri muutused kui ka sidekoe
reaktiivne vohamine, mille tagajarjel
veresoone seinas moodustuvad fibroos-
sed naastud (20).

Aterosklerootilise arengu algetapp on
madratud lipoproteiidide ja arteri seina
omavahelise suhtega. Ateroskleroosi
arengut soodustab tihelt poolt atero-
geenne duslipoproteineemia (madala ja
viaga madala tihedusega lipoproteiidide
sisalduse suurenemine ning korge tihe-
dusega lipoproteiidide sisalduse vdhene-
mine plasmas). Teiselt poolt see, et
arteri sein laseb ldbi rohkem lipoproteii-
de, mille tottu suureneb lipoproteiidide
kontsentratsioon arteri sisekestas (19,
215 22);

Uheks etioloogiliseks teguriks nende
muutuste tekkes voib olla immunoloogi-
line tegur, s.t. sensibilisatsiooni teke
madala ja vdga madala tihedusega lipo-
proteiidide ja veresoone seina struk-
tuursete antigeenide suhtes. Selle pohjal
on formuleeritud ateroskleroosi patoge-
neesi autoimmuunsusteooria. Atero-
geensete lipoproteiidide ja immuun-
komplekside elimineerimises ning ate-
rosklerootilise naastu tekkes on oluline
osa granulotsiitaar- ja monotsiitaarrak-
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kudel (20). Sealjuures aterosklerootilise
naastu moodustumiseks on vajalik kol-
me teguri koosméju: endoteelirakkude
kahjustus, silelihasrakkude proliferat-
sioon ja nn. rasvarakkude teke (11, 24).

Kéaesoleva tilevaate eesmérk on tut-
vustada fagotsiilitide osa ateroskleroosi
tekkes: nende seost plasma lipoproteii-
dide, endoteelirakkude, silelihasrak-
kude ja fibroblastidega.

Monotstititide ja vereseerumi lipii-
dide vahel toimub pidev ainevahetus,
sest kolesterool ja fosfolipiidid on
plasmamembraani vajalikud koostis-
osad (16). Plasmamembraani omadustest
— venivus, ioonide labilaskvus, vastas-
tikune suhe raku tslitostruktuuriga,
retseptorite liitkuvus membraanil jm. —
soltuvad monotsititide sellised funkt-
sioonid nagu kleepumine ja laialilaotu-
mine, lokomotoorne talitlus, fagotsii-
toos.

Lipiidide ainevahetust raku ja plasma
vahel koordineerivad nn. madala tihe-
dusega lipoproteiidiretseptorid (ingl. k.
low density lipoprotein receptor). Neid
on leitud monotsiilitidel, endoteelirak-
kudel, silelihasrakkudel ja fibroblasti-
del. Madala tihedusega lipoproteiidi-
retseptorite abil siseneb lipoproteiidi-
osake raku liisosoomi, muutudes amino-
hapeteks ja esterifitseerumata koleste-
rooliks, mis siseneb plasmamembraani.
Samal ajal lilitub sisse selle retseptori
stinteesi regulatsiooni mehhanism,
takistades kolesterooli kuhjumist rakku
(3).

Ateroskleroosile iseloomulikud lipo-
proteiidide sisalduse nihked vereseeru-
mis pohjustavad lipiididesisalduse muu-
tusi plasmamembraanis. See omakorda
kajastub raku muutunud talitluses (12).
Naiteks eelnev granulotsiiitide inku-
beerimine pre-f-lipoproteiididega va-
hendab nende kemotaksist ja fagotsu-
toosi, kuid inkubeerimine p-lipoproteii-
didega intensiivistab granulotstititide
neid funktsioone (15).

Moned kiullastumata rasvhapped,
nagu linoleen- ja arahhidoonhape, vi-
hendavad rakkude kleepuvust ja kasvu



(8). Ebastabiilse stenokardiaga haigetel
(kui stenokardia tekke eelduseks on
aterosklerootiliselt muutunud koro-
naararterid) on tdheldatud leukotsuuti-
des lipiididesisalduse suurenemist liiso-
soomisisalduse vihenemise foonil. Selle
tagajarjel suureneb ka rakkude kleepu-
vus (17).

Madala tihedusega lipoproteiidide
suure hulga puhul vereseerumis neela-
vad makrofaagid neid rohkem ning
tekib nn. makrofaagide rasvumine (ingl.
k. foam cells, vene k. meHUCTHIE KIETKM).
Sel juhul toimub lisaks madala tihedu-
sega lipoproteiidiretseptorite kaudu
lipoproteiidide {Umberhaaramisele ka
lipoproteiidide mittespetsiifiline endo-
tsiitoos (20).

Seega pohjustavad lipoproteiidide
sisalduse muutused vereseerumis fago-
tstiitide plasmamembraani muutusi

ning sellest tulenevalt ka fagotsiititide
suurenenud kleepumist endoteeli pin-
nale.

J. A. Berlineri ja kaasautorite to0st
selgub, et suurte veresoonte endoteeli-
rakud produtseerivad peptiidset kemo-
taktilist faktorit, mille toimel mono-
tstitidid kleepuvad endoteeli pinnale (1).
Kemotaktilise faktori toime tugevneb,
kui endoteelirakkude kultuuri eelnevalt
mojutada f-lipoproteiididega. Samal
ajal produtseerivad aktiveeritud makro-
faagid interleukiin-I, mis omakorda
soodustab monotsiilitide kleepumist
endoteelile ja nende sisenemist vere-
soone seina.

Fagotsiititide suurenenud kleepumist
endoteelile kutsuvad esile ka komple-
mendi aktiveerumine kahjustatud endo-
teelirakkude toimel (7, 9) ning anti-
geensete omadustega lipoproteiidide ja
neist moodustunud immuunkomplek-
side esinemine veres (22).

Endoteeli pinnale kleepunud funkt-
sionaalselt aktiivsed makrofaagid pro-
dutseerivad mitmeid mediaatoreid ja
ensiilime, nagu lisosomaalseid enstilime,
hapniku taandamise produkte, prosta-
glandiine, kollagenaasi, elastaasi, mis
voivad kahjustada ka terveid endoteeli-
rakke (2, 4, 14). Endoteelirakke kahjus-
tavate tegurite seast voiks nimetada

veel immuunkomplekse, mikroobide
tstitotoksilisi produkte, lipoproteiidide
suurenenud endotsilitoosi, endoteelile

kleepunud trombotsiiiitide produtseeri-
tud bioloogiliselt aktiivseid aineid,
stressi (il 2526 . 27),

P. G. Gerrity eksperimentaalandmed
on nédidanud, et monotsiitidid kleepuvad
ja laotuvad endoteeli pinnale, migreeru-
vad sisekestasse ja fagotsiiteerivad suurt
kogust sinna ladestunud lipiide juba
varajases aterogeneesi etapis (5). Lipii-
didega téidetuna liiguvad monotsiitidid
verre tagasi, sel moel endoteeli veelgi
rohkem vigastades. Teiselt poolt aga
eemaldatakse suure hulga fagotsiitaar-
selt aktiivsete monotsiiiitide korral
veresoone seinast sinna kogunenud lipo-
proteiidid ning takistatakse sellega
aterosklerootilise kahjustuse edasist
arengut (5).

Seega vo6ib monotsiititide poolt lipo-
proteiidide eemaldamine veresoone sei-
nast ateroskleroosi arengut nii soodus-
tada kui ka takistada. Olemasolevate
andmete pohjal on raske 6elda, milline
protsess on aterogeneesi eri etapil iile-
kaalus ning kui palju s6ltub see mono-
tstititide aktivatsioonist. Ent selle prob-
leemi uurimine on perspektiivne nii
diagnoosimise kui ka ravi seisukohalt.

Ka fosfolipiidid ja a-lipoproteiidid
stimuleerivad monotsiititides koleste-
rooliainevahetust ning soodustavad sel-
lega lipoproteiidide eemaldamist arteri
seinast (18, 27). Monede autorite arvates
votavad lipiidide 6gimisest ja nn. rasva-
rakkude moodustamisest peale mono-
tsiititide/makrofaagide osa ka fibroblas-
tid ja silelihasrakud (26).

Lipiidide liigne kogunemine mono-
tstititidesse pohjustab nende lagunemist,
mille kdigus vabaneb hulgaliselt lipiide
ja ensliime ekstratsellulaarsesse ruumi,
soodustades nonda kudede edasist lagu-
nemist ja kahjustumist (22).

Aktiveerunud monotsiitidid/makro-
faagid produtseerivad silelihasrakkude,
fibroblastide ja endoteelirakkude kasvu
stimuleerivat faktorit (vene k. poct ctu-
Myaupyoouunit daktop), mis kutsub esile
nende rakkude liikumise kahjustuse
kohta ja rakkude vohamise. Monotsiiii-

107



tide/makrofaagide lagunemisel vabanev
lipiidimass stimuleerib samuti kolla-
geeni siinteesimist fibroblastide poolt
ning fibrooskoe moodustumist (5, 10,
2318

Ateroskleroosi arenemisel tekkivad
endoteelirakkude vigastused kutsuvad
esile trombide tekke. Trombi moodustu-
mise ajal produtseerivad trombotsiitidid
ainet, mis suurendab neutrofiilide ja
monotsiititide fagotsiitaarset aktiivsust,
et kiirendada trombi lagunemist (13).
A. R. Ghani on eksperimendis ndidanud,
et verest parinevad monotsiitidid vota-
vad osa trombi tekkimisest, diferent-
seerudes fibroblastitaolisteks rakkudeks
ja endoteelirakkudeks (6).

Kirjanduse andmeid kokku vottes
voib o©elda, et ateroskleroosi puhul
mojutavad fagotsiititide funktsionaalset
aktiivsust nihked vereseerumi lipopro-
teiididesisalduses, kahjustunud endo-
teelirakkudest vabanevad ained, anti-
geenselt muutunud lipoproteiidid ja
immuunkompleksid. Fagotsiititide kui
immuunsiisteemi esmase liili optimaal-
ne aktiivsus on vajalik tema pohifunkt-
siooniks — autoantigeensete omadus-
tega lipoproteiidide ja endoteelirakkude
ning immuunkomplekside elimineeri-
miseks. Sealjuures voib nii fagotsiititide
ule- kui ka alatalitlus hdirida immuun-
siisteemi tasakaalu ning soodustada
ateroskleroosi arengut.

Perspektiivne on uurida fagotstititide
funktsionaalset aktiivsust ateroskleroosi
arengus, eriti selle algetapil, véljaselgi-
tamaks haiguse kulgu raskendavaid
korvalekaldeid. Sellest tulenevalt oleks
otstarbekas mojutada monotsiititide/
makrofaagide funktsionaalset aktiivsust
optimaalses suunas, kasutades selleks
immuunmoduleerivaid preparaate.
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1987. aasta septembris mooédus 10
aastat pdevast, mil A. Griintzig tegi
Zirichis esimese eduka perkutaanse
transluminaalse koronaarangioplastika
(PTKA) inimesel (10). Ehkki sellist ravi-
meetodit ei saa kasutada koigil sidame
isheemiatobe podejatel, on PTKA popu-
laarsus suurenenud aastast ' aastasse
kogu maailmas (13). Protseduur seisneb
iuksiku(te) koronaarstenoosi(de) laien-
damises reiearteri kaudu siidame péarg-
arterisse viidud kateetri abil, mille otsas
asuv balloon tdidetakse veresoone ahe-
nemise kohas korge rohu all. Hiljutises
ilevaates on eesti lugejale lihemalt
tutvustatud PTKA néidustusi, vastu-
ndidustusi ja tehnikat (6).

Edukas koronaarangioplastika likvi-
deerib miiokardi isheemia, mis vahetu
tulemusena valjendub stenokardia ker-
genemises voi kadumises ning objektiiv-
sete nditajate (elektrokardiogramm,
koormustestid, vasaku siidamevatsakese
funktsioon) paranemises (4, 7, 10). Ravi-
meetodi efektiivsuse tegelikuks néita-
jaks aga on hilistulemus. On selgunud,
et hea seisund voib sdilida aastaid, aga
mitte koigil patsientidel. Koronaar-
angioplastika koige teravam probleem
tdnapdeval on restenoosi teke osal
haigetel koos isheemiatove siimptoo-
mide taastumisega (1, 2, 30). Erinevate
ravikeskuste andmetel tekib arteri dila-
teeritud segmendis uus stenoos 13...
...35%-1 juhtudest (3, 4, 7, 14, 16, 19).

Rédkides restenoosist, tuleb esmalt
kokkuleppele jouda selle moiste méaarat-
luses. Eri keskused kasutavad 1lisna
mitut restenoosi definitsiooni (14). Uhe
levinuma seisukoha jargi raagitakse
restenoosist siis, kui korduval koronaro-
graafial leitud veresoone ahenemine

(protsentides) on suurenenud vdhemalt
poole sellest vahest, mille vorra varasem
PTKA oli sama segmenti laiendanud.
Naiteks kui angioplastika tulemusena
onnestus veresoone 80%-list stenoosi
viahendada 409%-liseks, siis korduval
koronarogrammil peetakse restenoosiks
sama segmendi ahenemist 60% voi
enam.

Paljudes ravikeskustes peetakse re-
stenoosiks veresoone ahenemist, mis on
vahemalt 30% suurem vahetust dilatat-
sioonijargsest diameetrist. Moned uuri-
jad nimetavad restenoosiks koiki uusi
hemodiinaamiliselt olulisi stenoose, s.o.
ile 50%-list ahenemist. Vordlevates
uuringutes on nididatud, et erinevad
restenoosi definitsioonid hélmavad siis-
ki enam-vidhem samasuguste haigete
rihma (7, 14, 17).

Kuna PTKA on tidnapdeval kasutatav
mitmete koronaarhaiguse vormide kor-
ral, on moistetav, et restenoosi teket
voib eri haigete kontingendi puhul
oodata erineva toenédosusega. On leitud,
et ebastabiilse stenokardia puhul labi
viidud PTKA jargselt tekib restenoose
sama tihti v6i pisut sagedamini kui
stabiilse stenokardia puhul — kuni
37%-1 juhtudest (22, 23, 26). Miokardi-
infarkti dgedas faasis on koronaarangio-
plastika liks eesmirke siilitada trombo-
littilise ravi efekt, valtida pargarteri
reoklusiooni ning sellega kaasneda voi-
vat reinfarkti sama arteri piirkonnas.
See eesmirk saavutatakse ligikaudu
90%-1 haigetest (15, 21).

PTKA hilistulemuse suhtes ebasood-
sama rithma moodustavad aga variant-
stenokardiat podevad haiged, kellel on
dilateeritud orgaanilist koronaarste-
noosi. Uus pilisiv ahenemine tekib sel
juhul 50...53%-1 patsientidest (5, 18).
Sagedamini tdheldatakse restenoose ka
aortokoronaarse veeniSundi angioplas-
tika jargselt, eriti Sundi keskosas vai
proksimaalse anastomoosi piirkonnas
olevate stenooside korral (14).

Tuleb arvestada, et tegelik restenoo-
side esinemissagedus on eespool toodust
vaiksem, sest tdpselt on voimalik reste-
noosi diagnoosida ainult angiograafili-
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selt (2). Patsiendid, kellel pirast PTKA-d
vaevusi ei esine ning kellel téendoliselt
on dilatatsiooni efekt piisima jddnud,
kontrollkoronarograafiaga sageli ei
noustu ja jddvad nii kontrollitavate
rithmast vilja (17, 26).

Mitte iga stenokardia retsidiiv pérast
PTKA-d ei ole restenoosi tunnus. Taas-
tunud isheemiatove siimptoomidega
haigetest leitakse koronarograafial uus
stenoos samas arterisegmendis ainult
96...75%-1 (7, 14, 22). Restenoos on
toendoline, kui stenokardia taastub esi-
mese kolme kuni kuue kuu jooksul
parast angioplastikat (1, 3, 4, 17). Vaide-
takse, et kui kuus kuud ei ole patsiendil
tekkinud stenokardiat, siis ei teki tal
vaevusi toendoliselt ldhema viie aasta
jooksul (7). Juhul, kui stenokardia tekib
hiljem kui 6...12 kuud parast PTKA-d
uuesti, on selle pohjuseks tdendoliselt
ateroskleroosi progresseerumine teistes
pargarterite segmentides.

Osal patsientidel, kellel on tehtud
angioplastika, on kontrollkoronarograa-
fial leitud ka nn. vaikseid restenoose,
s.t. kuigi stenokardia ei ole kordunud,
on samas pargarteri segmendis uus
hemodiinaamiliselt oluline ahenemine
(11, 13, 14). Enamasti leitakse sel puhul
hasti arenenud kollateraalverevarustus
(19). Koik see tekitab raskusi restenoosi
mitteinvasiivses diagnoosimises. Alati ei
pohjusta uue stenoosi teke isegi muutusi
koormustestide tulemustes (23). Siit
tuleneb rutiinse kontrollkoronarograa-
fia tegemise vajalikkus 6...12 kuud
parast PTKA-d (19). Seni on vaieldav,
kas ja kuidas tuleb ravida nn. vaikseid
restenoose. Uhest kiiljest kujutab suur
koronaarstenoos tosist ohtu haigele.
Kuid teisalt, et iga koronaarangioplasti-
ka voetakse ette eesmérgil votta hai-
gelt tema vaevused, on sumptoomi-
deta patsiendil sellise invasiivse ravi-
meetodi nagu PTKA otstarbekus vaiel-
dav (28).

Seni ei ole tidpselt teada stenoosi taas-
tekkimise pohjus (mehhanism). Oleta-
takse, et tegemist on mitme kahjustava
teguri koostoimega. Histoloogilistes pre-
paraatides on restenoosi kohas leitud
raassiivne silelihaskoe vohang (1). Seega
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on voimalik, et PTKA tegemisel rebene-
nud veresoone sisekest voimaldab vere-
liistakutel sattuda kokkupuutesse sile-
lihasrakkudega. Tekib trombotstitide
agregatsioon ning neist vabanebki sile-
lihasrakkude kasvufaktor (1, 8, 9). Sel-
line mehhanism on sarnane R. Rossi ja.
J. A. Glomseti (25) kirjeldatud atero-
sklerootilise naastu patogeneesi teoo-
riaga. Jadb aga kisitavaks, miks vallan-
dub taoline restenoosini viiv protsess
ainult osal haigetel, kellel on tehtud
angioplastika. Voiks oletada, et otsustav
osa voOib siin olla sisekesta rebenemise
(dissektsiooni) ulatusel. On aga leitud,
et parast PTKA-d angiograafiliselt
tdheldatav dissektsioon ei ole tdiendav
restenoosi riskitegur (16). Osa uurijaid
peab restenoosi pdhjuseks pilisivat voi
sageli korduvat koronaarspasmi (12, 24).

Kasutades  kontrollkoronarograafia
ajal provokatsioonitesti ergonoviiniga,
tekib osal patsientidel arteri dilateeri-
tud segmendis spastiline reaktsioon.
Seega on voimalik, et sageli korduv
spasm takistab veresoone seina parane-
mist parast angioplastikat ning tekitab
kalduvuse orgaanilise stenoosi kujune-
miseks. Spasmi voimalikule osatdhtsu-
sele viitavad samuti sagedased reste-
noosid variantstenokardia korral (5).
Valendiku taasahenemisele vo6ib kaasa
aidata ka veresoone vigastatud sisekesta
pinnale tekkiv tromb ning trombi hili-
sem organiseerumine.

Arvestades, et restenoosi kujunemise
mehhanism néib olevat sarnane de novo
aterosklerootilise naastu arenemisega,
kuid on viimasest oluliselt kiirem, voib
restenoosi tdpse patogeneesi ja profii-
laktika avastamine aidata tdiendavalt
lahendada ka ateroskleroosi patoge-
neesi ja profiilaktika probleemi (13).

Kuni stenoosi taastekke mehhanism ei
ole kindlalt teada, ei olda tiksmeelel ka
seda protsessi pidurdava optimaalse
medikamentoosse ravi suhtes. Voima-
liku spastilise komponendi &drahoidmi-
seks on soovitatud kasutada nitraate ja
eriti kaltsiumikanali blokaatoreid (5,
12). Esialgsed vordlevad uuringud on
aga nididanud, et patsientidel, kellel ei
ole tuvastatud variantstenokardiat, ei



Tabel. Perkutaanse transluminaalse koronaarangioplastika jirgne raviskeem

Ravim Annus Ravikuur

Aspiriin 500 mg (1 tablett) 1 kord péevas 6 kuu jooksul
Kurantiiiil 50 mg (2 tabletti) 4 korda paevas 6 kuu jooksul
Korinfaar 20 mg (2 tabletti) 3 korda pédevas 2 kuu jooksul
Sustak M 2,6 mg (1 tablett) 3 korda pédevas 2 kuu jooksul

ole kaltsiumikanali blokaator diltiaseem
suuteline restenooside sagedust vahen-
dama (3). Arvestades trombotsiilitide
voimalikku osa restenoosi tekkemehha-
nismis, on ndidustatud antiagregantide
(aspiriini, kurantiiiili) pikemaajaline
tarvitamine parast PTKA-d. Loomeks-
perimendis ongi aspiriini kasutamine
restenooside tekke sagedust oluliselt
vahendanud (9).

Hinnates retrospektiivselt 557 parast
angioplastikat korduvalt koronarogra-
feeritud patsiendi medikamentoosset
ravi, ei selgunud mingit korrelatsiooni
kasutatud ravimite kombinatsiooni ja
restenoosi tekke vahel (14). Nimetatud
uurimuses aga ei ole arvesse voetud
raviskeemi jargimise korrektsust. Kuigi
puuduvad pohjaliku prospektiivse uuri-
mise andmed stenoosi taastekke medika-
mentoosse profililaktika kohta, soovita-
takse parast PTKA-d pikema aja jooksul
tarvitada antiagregante ja vasodilataa-
toreid (4, 10, 18). Tallinna Kiirabihaigla
soovitatud raviskeem on toodud tabelis.
Angioplastika tulemuste kinnistamiseks
tuleb ka jaoskonnaarstidel ning kardio-
loogidel veenda patsiente seda skeemi
jargima, hoolimata stenokardia kerge-

nemisest voi kadumisest.
Ameerika Uhendriikide 105 ravi-

keskust tihendavasse kooperatiivsesse
PTK A-registrisse on koondatud andmed
187 restenoosiga patsiendi kohta, selgi-
tamaks vialja need tegurid, millele kaa-
sub suurem stenoosi retsidiveerumise
eelsoodumus (14). Selgus, et restenoosi-
ga haigetele on suhteliselt sageli iseloo-
mulikud jargmised tunnused: mees-
sugu, suure rohugradiendi séilimine
stenoosi kohal (iile 20 mmHg), stenokar-
dia taastumine 2 kuu jooksul, isheemia-
tove kestus liihikest aega enne PTKA-d,
suhkurtobi.

P. Leimgruberi ja kaasautorite (17)
uurimuse tulemuste pohjal tekivad

sagedamini uuesti ka need stenoosid,
mis asuvad vasaku pérgarteri eesmises
vatsakestevahelises harus. Kummalisel
kombel ei osutunud restenoosi teket
soodustavateks sellised uldtuntud siida-
me isheemiatove riskitegurid nagu
arteriaalne hiipertensioon, suitsetamine
ja vere suur kolesteroolisisaldus. Ehkki
iga angioplastikaga tegeleva ravikesku-
se kogemuste kasvades on pidevalt suu-
renenud onnestunud PTKA-de sagedus
ning viahenenud tisistuste arv, on ste-
nooside taastekke protsent jadnud muu-
tumatuks (7, 14).

Juba tekkinud restenoosi puhul ker-
kib kiisimus, kuidas seda ravida. Siin on
pohimotteliselt kolm voéimalust nagu
koronaarhaiguse ravis tuldse: medika-
mentoosne ravi, uus PTKA voi aorto-
koronaarse Sunteerimise operatsioon
(31). On selgunud, et osa stenoosi retsi-
diive on nitraatide, kaltsiumikanali
blokaatorite voi f-adrenoblokaatoritega
ravitavad isegi sel juhul, kui enne
angioplastika rakendamist oli isheemia-
tobi olnud sama ravimikombinatsioo-
niga mittemojutatav (22).

Enamasti aga vajab restenoosiga
haige korduvat revaskulariseerimist.
Valikmeetodiks peetakse korduvat koro-
naarangioplastikat. Voérreldes esimese
PTKA-ga on korduva protseduuri
onnestumise sagedus suurem, tiisistusi
aga esineb vdhem (20, 29). Uue reste-
noosi tekke téendosus on ligikaudu sama
suur kui pérast esimest PTKA-d. Et
aga umbes kahel kolmandikul patsienti-
dest jaab parast korduvat angioplastikat
dilateerimise efekt aastateks piisima,
kasutatakse seda protseduuri restenoosi
korral paljudes ravikeskustes rutiinselt,
parandamaks ravi hilistulemusi (5, 7).
USA PTKA-registri andmetel parandab
korduv angioplastika positiivset hilis-
tulemust 67 %-1t 85%-le (29).
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Seni on vaieldav, kas uue restenoosi
tekkimise korral on otstarbekas uUritada
veel kolmandat, neljandat véi viiendat
PTKA-d v6i tuleb sel juhul eelistada
aortokoronaarse Sunteerimise operat-
siooni (11). Uldjuhul soovitatakse uut
kordusdilateerimist ainult juhul, kui
iga jérgneva PTKA jirgselt haiguse
simptoomideta periood pikeneb (31).
Aortokoronaarne Sunteerimine on nii-
dustatud siis, kui stenokardia taastekki-
mise pohjuseks pérast angioplastikat
leitakse olevat ateroskleroosi progres-
seerumine teistes pargarterite segmenti-
des, mis ei ole enam PTKA teel ravi-
tavad.

Kéesoleva tiilevaate eesmirk ei ole
tekitada umbusaldust koronaarangio-
plastika hilistulemuste vastu. Vastu-
pidi, enamik PTKA-ga ravitud haigeid
vabaneb stenokardiast pikaks ajaks.
Aasta vOi paar piarast angioplastikat
tehtud kontrollkoronarograafial on kuni
1/3-1 patsientidest leitud, et veresoone
ahenenud segment on pirast PTKA-d
isegi spontaanselt edasi dilateerunud
(10, 11). Pikim seni teada olev koro-
naarangioplastika efekt on haigetel,
kellel 1977. aastal seda ravimeetodit
esimest korda rakendati. Kiimme aastat
pdrast angioplastikat restenoosi siimp-
toomid neil puudusid, kusjuures kordu-
vad EKG-koormustestid jaid submaksi-
maalsel koormusel isheemiatunnuste
tekke suhtes negatiivseks (27).

Voimalikku restenoosi ei voi tolgen-
dada kui PTKA ebadonnestumist voi
viga. Teatud osal haigetel tekib see
viljaselgitamata pohjuste tottu, kuid
on suhteliselt kergesti ravitav. Korduv
koronaarangioplastika on tehniliselt
lihtne ja hea tulemusega, mistottu ta
on ka restenoosi ravi valikmeetod.
Uuringud stenoosi taastekke profiilakti-
ka valdkonnas jatkuvad. Eesti arstid
peaksid aga arvestama, et osal PTKA-ga
ravitud haigetel voib stenokardia uuesti
tekkida. Sel juhul on koige 6igem haige
tagasi suunata teda ravinud ravikesku-
sesse, kus on kahtlemata parimad voi-
malused stenoosi taastekke pohjuse
viljaselgitamiseks ja edaspidiseks ra-
viks.
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klamiiiidiad, klamiiiidinfektsioon, nakatumisviis

Tosiseks sotsiaalseks probleemiks on
viimasel aastakiimnel muutunud mitte-
gonokokiliste (ingl. k. mongonococcal
urethritis) ja gonorroajargsete uretrii-
tide (ingl. k. postgonococcal urethritis)
sagenemine (14). Need on pohilised hai-
gused, mille tiisistused sageli pohjusta-
vad steriilsust nii meestel kui ka naistel,
sel teel suuresti mojutades meie demo-
graafilist situatsiooni. Sellest johtuvalt
on kiillalt suur osa fertiilses eas isikute
vahelistest abieludest rahvastiku taas-
tootmisest véalja lilitatud. Muret teeb
see, et lastetute abielude sagenemis-
tendents ptisib.

Sellised uretriidid on tavaliselt taga-
sihoidlike siimptoomidega. Haiget sega-
vad kipitus- voi sligelemistunne kusitis,
viahene lima- voi madadaeritus kusitist,
vahel noéorgad valud allkohus, vahel
lahkliha piirkonnas. Paljudel juhtudel
tuleb inimesel nende vaevustega harju-
da, sest korduvad poordumised ravi-
asutustesse ja ravi erilist efekti ei anna.
Inimesed aga tunnevad, et nad ei ole
terved. Ei ole harvad ka need juhud, kui
tekkinud tisistused sunnivad neid jalle

abi otsima. Kirjanduse andmeil on
35...85%-1 juhtudest mittegonokoki-
liste ja gonorroajargsete uretriitide

pohjustajaks Chlamydia trachomatis (1,
o) 13,161 8,.:20,.21).

Kaesoleval ajal peetakse klamiidiaasi
maailmas koige enam levinuks sugulisel
teel edasiantavaks haiguseks (ingl. k.
sexually transmitted diseases) (1, 3, 11,
15, 19). E. Wiesemeieri, D. Brukneri ja
M. Blacki andmeil on klamiidiaas USA-s
niitidisajal kéige enam levinud ja koige
rohkem kahjustav sugulisel teel edasi-
antav haigus. Igal aastal nakatub seal
3. . .4 miljonit meest ja naist (15). Soo-
mes nakatub igal aastal 60 000...80 000
inimest (18). Toendoliselt on tegelikud
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arvud tunduvalt suuremad, sest osa
haigusjuhte jaab vidheste siimptoomide
voi diagnoosimisvéimaluste puudumise
tottu valja selgitamata. Klamiitidinfekt-
sioonist pohjustatud pérasoole limas-
kesta kahjustusi vo6ib esineda homo-
seksualistidest meestel, samuti ka hete-
roseksualistidest naistel. Neil juhtudel
voib haigus kulgeda siimptoomideta,
voib aga esineda ka proktiit voi monel
juhul &ge proktokoliit (10). Klamii-
diaasi kiillalt suurest nakkavusest raa-
gib see, et klamitiduretriidi all kanna-
tavate meeshaigete partneritest oli
nakkuse saanud 91% (17).

Taksonoomiliselt kuulub Chlamydia
trachomatis seltsi Chlamydiales, sugu-
konda Chlamydiaceae, perekonda Chla-
mydia ja liiki Chlamydia trachomatis
koos Chlamydia psittaci’ga (viimane on
peamiselt loompatogeenne).

Klamiitidiad on 300 nm-se 1labimo66du-
ga, tiheda kestaga, valgusmikroskoopi-
liselt kindlaks tehtavad mikroorganis-
mid. U. Schmidt kaasautoritega on neid
nimetanud nn. suurteks viirusteks (12).
Nad on obligaatsed rakuparasiidid, mis
ei kasva kunstlikel sootmetel, wvaid
vajavad paljunemiseks (replitseerumi-
seks) elusrakku (4, 18). Klamuudiad
sisaldavad nii DNA-d kui ka RNA-d.
Rakuparasiidid on nad pohiliselt ener-
gia tarbimise osas, sest oma elutegevu-
seks tarvitavad klamiitidiad peremees-
raku adenosiintrifosforhapet. Pérast
rakku sattumist tekib klamiitidia imber
fagosoom, klamiitidia kest hakkab peh-
menema, klamiiiidia ise suureneb ja
moodustab nn. paljunemisvormi (ingl.
k. reticulate body), mis paljunedes bi-
naarse jagunemise teel moodustab mik-
rokoloonia: tslitoplasmasisese inklu-
sioonkehakese — Halberstiddteri-Pro-
wazeki kehakese (12). Soltuvalt sero-
tiitibist kestab klamiilidiate arengutsiik-
kel 40...72 tundi.

Praegu on teada 15 Kklamiitidiate
serotliiipi. Serotiiiibid A, B, Ba ja C on
klassikalise trahhoomi ja teiste krooni-
liste ja dgedate keratokonjunktiviitide
pohjustajaiks. Serotiiibid D, E, F, G,
H, I, J ja K pohjustavad urogenitaal-
trakti- ja pulmonoloogilisi haigusi.
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Serotiilibid L, Ly, ja L3 on lymphogra-
nuloma venerum’i esilekutsujaks, mis
niudisajal esineb sporaadiliselt sugu-
haigusena troopika elanikel (12, 23).

Inimestel, kes kuuluvad geneetiliselt
HLA B 27 tiilipi, on suurem eelsoodumus
haigestuda Reiteri tovesse (18). Nimeta-
tud tove etioloogiliseks teguriks pee-
takse suure tbéendosusega klamiiiidin-
fektsiooni. S. Subin kaasautoritega on
selgitanud, et 140 Reiteri tovega pat-
siendist leiti klamiitudiaid 108-1 (77%)
(25). Muude artroloogiliste haiguste
korral leidsid autorid 80 patsiendist
klamiitidiaid ainult kolmel (3,7%). Kui
trahhoomi korral kandub haigus iile
tavalise mehhaanilise h66rdumise teel,
siis koigi teiste klamiitidiate serotiitipide
puhul toimub see sugulisel teel.

Klamiiiidinfektsioonist pdhjustatud
haigusnihud meestel. S. Soldatovi ja
S. Iljini uurimistulemuste jargi tisistus
klamiitiduretriit 46%-1 juhtudest kla-
miutldprostatiidiga. Krooniliste prosta-
tiitide korral leidsid uurijad klamiitud-
infektsiooni 56%-1 haigetest, &dgeda
orhiepididiimiidi korral aga 85%-1 hai-
getest (12). I. Mavrovi andmeil oli 421
mittegonokokilist uretriiti podevast
haigest 193-1 (45,8%) klamiuuduretriit,
86-1 (20%) prostatiit, 21-1 (5%) vesiku-
liit, 17-1 (4% ) epididiimiit, 11 patsiendil
(3%) oli Reiteri tobi (20). Uhtlasi selgus,
et 193 klamiiiidinfektsiooniga haigest
oli 64-1 (33,1%) seksuaalfunktsiooni
héireid (potentsihdired, enneaegne
seemnepurse, steriilsus jm.). Raskemaks
klamutiduretriidi tiisistuseks tuleb pida-
da munandimanusepoletikku, mis oige-
aegse ravita (vajalik on ka partneri
samaaegne ravi) pohjustab mehel ste-
riilsust (12).

Klamiiiidinfektsioonist pohjustatud
haigusnihud naistel. Esinemissagedu-
selt on esikohal klamiidtservitsiit,
teisel kohal uretriit. Seni kuni infekt-
sioon piirdub genitaaltrakti allosaga,
on haiguse kulg tavaliselt kas krooni-
line voi latentne. Uhel kolmandikul
juhtudest simptoome isegi ei esine (5,
12). Seega siimptoomideta klamtidin-
fektsiooni podevaid naisi ja mehi tuleb
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pidada epidemioloogiliselt pohiliseks
nakkusallikaks. Klamiitidinfektsiooni
astsendeerumine emakadonde ja muna-
juhadesse pohjustab raskeid tiisistusi,
nagu endometriiti, salpingiiti, mis oma-
korda pohjustavad steriilsust (8, 12, 14).

Kas spermatosoidid emakadonde ja
munajuhadesse edasi liikudes klamiit-
diaid kaasa kannavad, ei ole veel selge.
Infektsiooni astsendeerumist soodusta-
vaiks tegureiks peetakse emakasiseseid
spiraale ja pessaare ning artefitsiaalseid
aborte. Klamiitidsalpingiit vo6ib kor-
duda. Partneri ravile tavaliselt tdhele-
panu ei poorata (12). Reinfektsiooni
voimalus on suur, sest klamiidinfekt-
sioonist pohjustatud haiguse podemise
jarel ei kujune védlja immuunsust (1).

D. Pattoni ja kaasautorite andmeil on
pooled koikidest &dgedatest salpingiiti-
dest pohjustatud klamiidiatest (8). Ka
on andmeid, et klamuldinfektsioonist
tingitud munajuhade podletikud kutsu-
vad pohiliselt esile nende distaalosa sul-
guse (6, 8). S. Hartfort kaasautoritega
peab emakavilise raseduse peamiseks
pohjuseks klamiitidinfektsioonist poh-
justatud munajuhade kahjustust (2).
Koige raskemaks klamiitiidinfektsiooni
tisistuseks naistel peetakse &gedat
perihepatiiti (9, 12).

Vabariiklikus Laevanduse Keskhaig-
las on viie aasta jooksul ravil viibinud
488 kroonilise prostatiidi ja prosta-
touretriidiga haiget. Ravi tulemusena
paranes ajutiselt 70...80% haigetest,
tervistus vaid 80 haiget (16,4%).

30 kroonilise prostatiidi ja prosta-
touretriidiga haigel, kellel haigus oli
kestnud tle the aasta (1...5 aastat),
uurisime ureetra seinast voetud rakulist
materjali klamiitidiate suhtes. Klamiiii-
diate identifitseerimiseks kasutasime
monokloonseid fluorestseerivaid anti-
kehi (vt. fotod 1 ja 2). 24 patsiendil
(80%) leidsime klamiilidiaid. 30 uurin-
gut ei ole jarelduste tegemiseks piisav.
Kuid raskesti ravitavate tisistunud
uretriitide korral tuleb moelda ka kla-
miitidinfektsiooni voimalusele.

Uurimismaterjali votmine. Meestel
ureetrast analiitisiks materjali votmisel



Foto 1. Preparaadi valmistamine klamiiiidiate
uurimiseks immunofluorestsentsimeetodil.

soovitatakse patsiendil umbes iiks tund
enne protseduuri urineerida, et korval-
dada liigne lima vo6i méda kusitist. Prot-
seduur on jargmine. Ureetrasse viiakse
2...4 cm siigavusele spetsiaalne labida-
kesekujuline dakrontampoon, millega
tehakse roteerivaid liigutusi. Saadud
materjal maéaritakse esemeklaasile.
Kasutada voib ka vidikest Wolkmanni
lusikat, millega saab materjali votta
ornalt kaapides (7, 18).

Emakakaelast materjali votmisel
eemaldatakse eelnevalt vatt-tampooniga
emakakaelalt limakork. Dakrontampoon
viiakse emakakaela, seejdrel roteeri-
takse. Naistel voetakse kusitist materjali
samuti kui meestel. Kui ei ole dakron-
tampooni, voib kasutada Wolkmanni
lusikat. Seejarel materjal fikseeritakse
ja toodeldakse (7).

Diagnoosimine. 1. Koige kiirem, liht-
sam ja vahese t66mahuga on klamii-
diate kindlakstegemine monokloonsete
fluorestseerivate antikehade abil. See
uurimismeetod on viaga spetsiifiline,
tulemus on téepidrane. Uhe eraldi ma-
terjali uurimiseks kulub keskmiselt 30
minutit, hulgi uurimise korral on aja-
kulu iga preparaadi kohta tunduvalt
vaiksem. Preparaate uuritakse fluorest-
sentsmikroskoobiga. Ergastuslaine pik-
kus on 490 nm, vaatlus toimub ndhtavas
valguses 520 nm piirkonnas. Séeluurin-
gu korral kasutatakse 400. . .600-kordset
suurendust, pohiuurimine aga tehakse
immersioonisiisteemis 1000-kordse suu-
rendusega. Vajalik on fluorestsentsi-
vaba immersioonivedelik (7).

2. Klamiitidiate kultiveerimine koe-
kultuuridel (7). Uhekihiline koekultuur
varvitakse joodiga. Tsiitoplasmasisesed
inklusioonkehakesed varvuvad pruu-
niks. Koekultuuris on klamiitidiate iden-
tifitseerimiseks voimalik kasutada ees-
pool kirjeldatud fluorestseerivaid
monokloonseid antikehi (7): Meetod on
toomahukas, tulemus saadakse 2...3
oopaevaga. Kirjeldatud meetod ei ole
parem esimesest meetodist.

3. Seroloogiline diagnoosimine. Mee-
todi valikust s6ltub ka ajakulu. Immu-
noenstitimmeetod votab aega neli tundi,
komplemendi sidumise reaktsioon kaks
oopaeva (18).

4. Raku tslitoplasmasiseste inklu-
sioonkehakeste (Halberstadteri-Prowa-
zeki kehakeste) leidmine verevirvidega
varvitud preparaatides (22). Varving
ei ole spetsiifiline, seepdrast esineb
raskusi inklusioonkehakeste identifit-
seerimisel.

Ravi. Uldiselt peetakse koige toimi-
vamaks tetratsiikliinirea preparaate,
viahem efektiivseks erltromiitsiini ja
sulfoonamiide (9, 12, 14, 20, 24). Kirjan-
duses on erinevusi ravimpreparaadi
doseerimise ja ravi kestuse osas.

I. Zenner peab valikpreparaadiks

oksiitetratsiikliini annuses 1,5...2,0 g
paevas vahemalt 10 pdeva (14). U. Schmidt
kaasautoritega soovitab tiisistunud juh-
tudel ravi, mis kestab 3. . .6 nadalat (12).
I. Mavrov aga peab vajalikuks kasu-
voi

tada tetratsikliini ertitromiutsiini

Foto 2. Reaktiivid klamiiiidiate kindlakstegemi-
seks immunofluorestsentsimeetodil. T. Toimetaja
fotod.
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2,0 g paevas 14. . .21 paeva jooksul (20).
Tiisistunud haigusvormide (prostatiit,
epididimiit, adneksiit, endotservitsiit,
artriit) korral soovitab ta lihasesse siisti-
da 50...100 mg tetratsiikliinhiidroklo-
riidi 2...3 korda pé#evas. Tiiendavalt
eespool toodule on I. Mavrovi arvates
vaja kasutada piirogenaali, dekaarist,
mettiitiluratsiili, flisioteraapiaprotse-
duure. Ravi ajal on keelatud seksuaal-
vahekord, alkoholipruukimine ja iile-
madrane kehaline pingutus. Piisiva
ravitulemuse sai I. Mavrov 364 patsien-
dist 293-1 (80,5%).

Arvestades klamitdinfektsiooni laial-
dast levikut ka meie vabariigis, oleks
vajalik jargmine.

1. Teha epidemioloogilisi uuringuid
klamiitidinfektsiooni leviku kohta Ees-
tis.

2. Et tisistunud klamiitidinfektsioon
pohjustab nii naistel kui ka meestel
steriilsust, suurel osal nakatunud mees-
test ka seksuaalfunktsiooni héireid,
naistel emakavaélist rasedust jm., tuleks
seda pidada suguhaiguseks. Sellest joh-
tuvalt peaks votma haiged arvele, selgi-
tama vilja kontaktsed ja alustama nen-
de ravi.

3. Klamiitudinfektsiooni diagnoosi-
miseks tuleb luua piisavalt voimalusi.

4. Klamutudinfektsiooni diagnoosimi-
seks ja raviks on vajalik uroloogide,
veneroloogide, glinekoloogide ja labori-
arstide tihe koost6o.
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Akksurmaga loppenud polii-
morfne mitteparoksiis-
maalne ventrikulaarne
tahhiikardia kongestiivse
kardiomiiopaatia ainukese

simptoomina

Meelis Vainu Heesi Annus

Jiiri Kaik Tallinn

kongestiivne kardiomiiopaatia, ventrikulaarne
tahhiikardia, &kksurm, ektoopilised ventriku-

laarsed riitmihiired

Mitteparoksiismaalse ventrikulaarse
tahhiikardiaga haigete eluprognoosi,
erinevalt paroksilismaalse ventrikulaar-
se tahhiikardiaga haigete omast, pee-
takse tildiselt heaks. See on seletatav
nende riitmihdirete elektrofiisioloogi-
liste mehhanismide erinevusega. Kui
paroksiismaalne ventrikulaarne tahhi-
kardia on valdavalt elektrilise erutuse
ringliikumise (re-entry) pohimottel tek-
kiv arlitmia, siis mitteparoksiismaalse
ventrikulaarse tahhiikardia aluseks on
Hisi-Purkinje siisteemi teatud struktuu-
ride, ennekoike Hisi kimbu sdarte auto-
matismi suurenemine aktsioonipotent-
siaali neljanda faasi (spontaanse depola-
risatsiooni) kiirenemise arvel.

Ektoopilised ventrikulaarsed riitmi-
hdired on aga harva eluohtlike artt-
miate kaivitajateks. Mitteparoksiis-

maalne ventrikulaarne tahhiikardia esi-
neb alati liithikeste, 3...30 monomorf-
sest ventrikulaarsest kompleksist koos-
nevate seeriatena. Et tahhilikardia sage-
dus on suhteliselt vaike (60...140 160ki
minutis) ning aritmia vaheldub tundu-
valt pikemate siinusriitmi perioodidega,
viib nimetatud riitmihéire harva viljen-
dunud hemodiinaamikahéireteni.

Kui moned haiguslikud seisundid
valja arvata, nagu miuokardi allseina
infarkt, digitaalisemirgitus, esineb mit-
teparoksiismaalne ventrikulaarne tah-
hiikardia enamasti noortel tervetel pat-
sientidel.

Harvem on kirjeldatud poliimorfset
mitteparoksiismaalset ventrikulaarset
tahhiikardiat, millele on omane ventri-
kulaarsete komplekside erinev kuju,
pidevalt muutuv sagedus ja aritmia-
hoogude pikem kestus. Sellise tahhii-
kardia mehhanism on keerulisem,
ektoopilise kolde aktiivsuse suurenemi-
sega kaasneb elektrilise erutuse ringlii-
kumise mehhanismide kdivitumine (6).
Arvestades tekkemehhanismi, voib eel-
dada, et poliimorfse mitteparokslismaal-
se ventrikulaarse tahhiikardiaga hai-
gete eluprognoos ei tarvitse koikidel
juhtudel olla hea.

Umberhindamist vajab suhtumine
niiliselt tervetesse ventrikulaarsete
ritmihédiretega noortesse patsientidesse
neil juhtudel, kui perekonnaliikmeil on
esinenud siidamekahjustusi. Mones vii-
masel ajal ilmunud t66s on todestatud,
et ventrikulaarsed ariitmiad, ennekoike
ventrikulaarne tahhiikardia, voivad
haiguse algstaadiumis pikka aega olla
kongestiivse (harvem hiipertroofilise)
kardiomiiopaatia ainsateks siimptoomi-
deks. Haiguse algstaadiumis on oiget
diagnoosi voimalik maddrata ainult
biopsia voi autopsia andmete pohjal (1,
DS

Senisest suuremat tdhelepanu tuleks
poorata voimalusele, et eluohtlike riit-
mihéirete aluseks olev stidame orgaani-
line kahjustus on geneetiliselt determi-
neeritud. Koige levinum perekonniti
esinev slidamekahjustus, millega kaas-
nevad ventrikulaarsed ritmihéaired, on
parema siidamevatsakese ariitmogeenne
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displaasia. Miiokardikahjustuse ulatus
ja laad ei ole selle haigusliku muutuse
korral alati Uhesugune, monikord lei-
takse wulatuslikke miiokardi muutusi
vasaku siidamevatsakese piirkonnas (4,
5). Voimalik, et seda kahjustust, mis
voiks olla eluohtlike riitmihiirete ana-
toomiliseks substraadiks, esineb pere-
konniti.

Haigusjuht. 25-aastane naispatsient M. P. (Tal-
linna Kiirabihaigla haiguslugu nr. 1306/1986)
hospitaliseeriti Kardioloogia Teadusliku Uuri-
mise Instituudi erakorralise kardioloogia ja riitmi-
héirete osakonda 30. jaanuaril 1986. aastal. Haige
kaebas perioodiliselt esineva siidamepekslemise ja
ildise norkuse iile. Kaks korda oli olnud liihikest
aega teadvusetu. Ventrikulaarne ekstrasiistoolia
oli EKG-s esmakordselt registreeritud 14 aasta
vanuses.

1981. aastal oli patsienti uuritud ja ravitud
Tartu Kliinilises Haiglas, kus oli diagnoositud
infektsioos-allergiline miiokardiit sagedase ventri-
kulaarse ekstrasiistooliaga ning siinus- ja atrio-
ventrikulaarse riitmi vaheldumisega. Poletiku- ja
ariitmiaravi osutusid vaheefektiivseks. Samal
aastal tehtud ehhokardiograafia andmed siidame
orgaanilise kahjustuse diagnoosimiseks alust ei
andnud.

Lapsepdlves oli haige sageli pédenud angiini,
mistottu 16 aasta vanuses oli tehtud tonsillektoo-
mia. 1983. aastal oli patsient stinnitanud. Rasedus
oli kulgenud isedrasusteta, siinnitus toimunud
normaalselt. '

Erilist tdhelepanu véarib perekonnaanamnees.
Patsiendi isa oli 30 aasta vanuses tabanud kar-
diaalne dkksurm, stidamehaigus oli tal avastatud
lapsepoblves. Isa vend oli surnud @kki 40-aastaselt,
isaisa umbes 50-aastaselt.

Patsiendi vennal oli ventrikulaarsete ekstra-
siistolite esinemine leitud 14 aasta vanuses. 1983.
aastal oli venda uuritud Kaunase Kardioloogia-
keskuses, kus Holteri monitorjalgimisel oli 66pae-
vas 1622 korral registreeritud lihiaegseid ventri-
kulaarse tahhiikardia paroksiisme (pikim parok-
sism koosnes 20 ventrikulaarsest kompleksist).
Mojusaks oli osutunud kordaroonravi.

Objektiivne leid: patsiendi seisund rahuldav,
auskultatsioonil kopsudes vesikulaarne hingamis-
kahin, siidametoonid tasased, korvalkahinateta,
sidametegevus ajuti regulaarne, ajuti aritmi-
line. Periooditi tekib pulsidefitsiit, mis ulatub
20 166gini minutis. Arteriaalne rohk 100/50
mmHg. Maks ei ole palpeeritav, perifeerseid
turseid ei ole.

Laboratoorsed andmed: SR 3 mm/t., hgb.
139 g/1, leukots. 6,3 X 10°1. C-reaktiivne valk nega-
tiivne, kolesteriini 5,6 mmol/l. Kaaliumi vere-
plasmas 4,0 mmol/l, naatriumi 138 mmol/l. Uld-
valku 870 g/1, albumiine 45%, neist @1 5%, a2 9%,
B 13%, y 28%. Albumiinide ja globuliinide indeks
0,8.

Elektrokardiogrammil: tiksikud siinuskomplek-
sid vahelduvad poliimorfse ventrikulaarse tahhiti-
kardia perioodiga (vt. foto).

Foto. Elektrokardiogramm. Poliimorfne mitte-
paroksiismaalne ventrikulaarne tahhiikardia. Uks-
teisele jargnevad ventrikulaarsed ekstrasiistolid
on erineva konfiguratsiooniga. Hasti on jalgitav
atrioventrikulaarne dissotsiatsioon. Ainult kaks
siinuspéritoluga kodade kompleksi (tahistatud P)
kanduvad iile siidamevatsakestele. Lindistuse
kiirus 25 mm/sek.

Mikrofoto 1. Endokardi fibroosne paksenemine
koldelise ebaregulaarse siidamelihaskiudude hii-
pertroofia ja miiokardi interstitsiaalse fibroosiga.
Suurendus 100 X, virving van Giesoni jargi.

Mikrofoto 2. Miiokardi interstitsiaalne fibroos.
Suurendus 200 X, virving van Giesoni jargi.



Rindkere rontgenograafia: kopsujoonis muutus-
teta, siida poolvertikaalses asendis, siidametalje
osaliselt taitunud. Véimalik mélema siidamevat-
sakese ja vasaku siidamekoja moodukas suurene-
mine. Vaja eristada miiokardiopaatialaadset miio-
kardikahjustust kombineeritud mitraalklapirik-
kest (viike mitraalklapiprolaps).

Ehhokardiograafia: siidamekodade ja -vatsa-
keste mootmed, miiokardi kontraktiilsus ja siida-
meklapid haigusele viitava leiuta.

Veloergomeetria: koormustaluvus hea (koormus
100 W kolme minuti viltel). Pulsi sagenemise kor-
ral ventrikulaarsed riitmihiired kaovad, frek-
ventsi aeglustumisel mitteparoksiismaalne ventri-
kulaarne tahhiikardia taastub. Sama efekti tihel-
dati lTodade transosofageaalsel elekterstimulat-
S100N11.

Kliinilise leiu ja uurimistulemuste pohjal dia-
gnoositi haigel pidevalt retsidiveeruvat polii-
morfset mitteparoksiismaalset ventrikulaarset
tahhiikardiat, mille tekkepohjus jii ebaselgeks.
Ariitmiamehhanismi tdpsustamiseks ja medika-
mentoosse ravi efektiivsuse miiramiseks soovi-
tatud endokardiaalsest elektrofiisioloogilisest
uuringust haige keeldus.

Disopiiramiidiga (Norpace, 150 mg neli korda
paevas) ravimise tulemusena haige enesetunne
oluliselt paranes, EKG-I registreeriti siinusriitmi
foonil iiksikuid poliimorfseid ventrikulaarseid
ekstrasiistoleid. Patsient kirjutati seitsmendal
paeval ambulatoorsele ravile. Edasise ravi ajal
ilmnesid disopiiramiidravile iseloomulikud kor-
valndhud — akommodatsioonihiire ja suukui-
vus, mistottu ravimiannust véhendati poole vérra
(100 mg kolm korda pievas). Annuse vihenda-
mine ventrikulaarse tahhiikardia retsidiive ei
pohjustanud.

Haige suri 4kki 2. veebruaril 1987. aastal. Sur-
male eelnenud aja kohta tdpsed andmed puudu-
vad, sest haige teda uurinud arstidega enam ei
konsulteerinud. On teada, et patsient oli ariitmia-
ravist méned kuud enne dkksurma loobunud.

Lahanguandmed. Siida méédukalt suurenenud
(mass 480 g), siidametipp iimardunud. Vasaku
sidamevatsakese 66s tunduvalt laienenud, vasaku
stidamevatsakese sein vihesel mairal hiipertrofee-
runud. Siidamevatsakeste endokardil esines kolde-
liselt valkjaid fibroosseid paksendeid libiméo-
duga kuni 0,8 cm. Histoloogilisel uurimisel leiti
moodukas, rohkem subendokardiaalselt esinev
siidamelihase fibroos, koldeline fibroosne endo-
kardi paksenemine ja koldeliselt esinev vihene
siidamelihaskiudude hiipertroofia (vt. mikrofotod
1 ja 2). Kopsudes, maksas ja neerudes dge venoos-
ne hiipereemia, mis on iseloomulik dgedale kardio-
vaskulaarsele puudulikkusele. Kroonilise kardio-
vaskulaarse puudulikkuse nihte ei esinenud.
Kliiniliste andmete ja lahanguleiu péhjal véib
jareldada, et tegemist oli idiopaatilise (anamneesi
jargi voimalik ka perekondliku) kongestiivse
kardiomiiopaatia juhuga.

M. P. poega (siindinud 1983. aastal) uuriti 1986.
aastal, tal esines tiksikuid ventrikulaarseid ekstra-
sustoleid. Praegu jalgivad teda kardioloogiainsti-
tuudi teadurid. Eesmiark on véotta ambulatoorsele
jarelevalvele ka haige M. P. vend.

Haigusjuhtu kirjeldasime eesmirgiga
juhtida kardioloogide tdhelepanu mitte-
paroksiismaalse ventrikulaarse tahhii-
kardiaga haigetele, kellel iildkasutata-
vate uurimismeetoditega (veloergo-
meetria, koronarograafia, ventrikulo-
graafia, ehhokardiograafia) ei ole siida-
me orgaanilist kahjustust v6imalik diag-
noosida. Subjektiivsetele kaebustele
vaatamata vajavad pidevat ariitmiaravi
need haiged, Kkellel on poliimorfne
mitteparoksiismaalne  ventrikulaarne
tahhiikardia vo6i/ja perekonnaanamnee-
sis siidamekahjustustega isikuid.

KIRJANDUS: 1. Bellocci, F., Frustaci, A.,
Nobile, A. a.o. Eur. Heart J., 1987, 8, (suppl. 2),
35. — 2. Benson, D. W., Benditt, D. G., Anderson,
R. W. a.o. Am. J. Cardiol., 1983, 52, 65—69. —
3. Fauchier, J. P., Desveaux, B., Cosnay, P. a.o.
Eur. Heart J., 1984, 5, (suppl. 1), 234. — 4.
Rakovec, P., Rossi, L., Fontaine, G. a.o. Am. J.
Cardiol., 1986, 58, 377—378. — 5. Webb, J. G.,
Kerr, C. R., Huckell, V. F. a.o. Am. J. Cardiol.,
1986, 58, 568—570. — 6. Yee, R., Klein, G. J. Pace,
1984, 7, 179—186.
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Anafiilaktilise Soki ravi

Artur Talihirm Leonid Dmitrijev
Tallinn

anafiilaktiline S3okk,
ravi

esinemissagedus, esmaabi,

Medikamentoosse ravi iiheks raske-
maks tlsistuseks tuleb pidada anafiilak-
tilist Sokki, mis nii monigi kord lopeb
surmaga (1, 3, 5, 7). Kirjanduse andme-
tel esineb anafiilaktilist Sokki 0,1...
...0,4%-1 medikamentoosselt ravitud
haigetest ning 0,4%-1 putuka- ja mao-
hammustuse juhtudest, kusjuures Ile-
taalsus on 0,002 (3, 4, 8, 9).

Eri autorite jargi on anafiilaktilise
Soki ravi vdga komplitseeritud (letaalsus
10...60%), mis suurel madral soltub
esmaabi oigeaegsusest ja oigsusest (1, 2,
9, 10).

Anafilaktiline Sokk voib tekkida
medikamentide nii parenteraalse kui
ka enteraalse manustamise jargselt.
Seejuures voivad esmased tunnused
koige sagedamini ilmneda 2. . .3 minutit
kuni 2...6 tundi parast ravimi tarvita-
mist (1, 2, 6, 7, 8).

Haigetel, kellel anamneesi jargi on
esinenud allergilisi reaktsioone voi kes
poevad allergilisi haigusi, voib anafi-
laktiline Sokk tekkida sagedamini ning
olla raskemini ravitav.

Kiesolevas toos on analiiisitud 22
anafiilaktilise Soki juhtu 10 mehel ja 12
naisel (vanus 20...75 aastat), keda oli
ravitud Tallinna Kiirabihaigla iildreani-
matsiooniosakonnas. Uks haige suri
vastuvotuosakonnas ebaadekvaatse ravi
tottu. Koige sagedamad anafiilaktilise
Soki pohjustajad olid: antibiootikumid
kuuel haigel, antipiireetikumid viiel,
paiksed anesteetikumid neljal ning
muud pohjused (rdstikuhammustus,
mesilaspiste, mammofisiin, gonovakt-
siin, triombrast jt.) seitsmel haigel.

L. Gorjatskina ja A. Lopatini (5, 9)
andmetel ongi koige sagedamateks
anafiilaktilise $oki pohjustajateks penit-
silliin ja teised antibiootikumid. Surma
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mitte péhjustanud anafiilaktilisi reakt-
sioone on esinenud 0,7...10%-1 haige-
test, kellele oli manustatud penitsilliini.
Seejuures letaalse loppega Sokki on
taheldatud 0,002%-1 penitsilliini saa-
nuist, s.t. ks surmajuht 7,5 miljoni
penitsilliinisiisti kohta (4, 9, 10). On
kirjeldatud anafiilaktilist Sokki, mis
tekkis protseduuritoa O6hus olevatest
penitsilliiniaurudest, operatsiooni ajal
kohuoonde viidud penitsilliinist, parast
penitsilliini suhtes tehtud nahasisest
tundlikkuseproovi (7, 8). Esitame kahe
haigusjuhu kirjeldused.

Haigusjuht 1. 47-aastane naispatsient P. N.
(haiguslugu nr. 9535/1981) hospitaliseeriti kérva-,
nina- ja kurguosakonda 26. oktoobril 1981.
Diagnoos: highmoritis chronica purulenta bila-
teralis; otitis media chronica bilateralis. Anam-
neesist selgus, et haigel olid koérvad haiged olnud
lapsest saadik, korduvalt oli ta viibinud haigla-
ravil (oli ka opereeritud) ja saanud antibiooti-
kume. Haige kiisitlusel selgus, et viimasel ajal ei
olevat ta talunud penitsilliini. Raviarst otsustas
olukorda siiski kontrollida ning madéras naha-
sisesed allergiatestid penitsilliini ja streptomiit-
siini suhtes. Méni minut parast 0,1 ml penitsilliini
intrakutaanset manustamist muutus haige higi-
seks ja rahutuks, suust véljus vahutavat eritist
ning ta kollabeerus. Raviarst siistis veeni 60 mg
prednisolooni- ja 0,5 mg 0,1%-list adrenaliini-
lahust. Et haigel oli konstateeritud kliinilist
surma, alustati elustamist. Elustamist jatkas
reanimatoloogide brigaad. Tehti kunstlikku hinga-
mist AMBU-kotiga, stiidame kaudset massaaZi;
punkteeriti ja kateteriseeriti parem rangluualune
veen. Selle kaudu jatkati ravimite manustamist:
korduvalt 0,1%-list adrenaliinilahust, predni-
soloonilahust, 10%-list kaltsiumkloriidilahust,
0,05%-list strofantiinilahust ja suprastiinilahust.
Haige toimetati tuldreanimatsiooniosakonda. Tei-
sel ravipdeval hemodiinaamika stabiliseerus, kol-
mandal péaeval viidi haige iile spontaansele hinga-
misele. Kaheksandal pédeval viidi ta koérva-, nina-
ja kurguosakonda tagasi. 13. paeval Kkirjutati
haiglast koju rahuldavas seisundis.

Ilmselt soodustas anafiilaktilise Soki
teket tédhelepanematu suhtumine noéu-
desse, mille kohaselt on kategooriliselt
keelatud teha allergiateste neile, kellel
on antud ravimi suhtes tlitundlikkus.

Teiseks anafiilaktilist Sokki sageda-
mini pohjustavaks preparaadiks on
olnud antipiireetikumid. A. Lopatini
andmetel pohjustasid need koikidest
anafiilaktilise Soki juhtudest 10% ja
surmaga loppenud juhtudest 6,25% (9).



Rontgenkontrastainete kasutamisel
tekib surma péhjustav Sokk 9 juhul 1
miljoni uuringu kohta (3, 5).

Meie analutsitud haiguslugude poh-
jal selgus, et medikamentoosne ravi, mis
haigetele eelnevalt oli maéaidratud, ei
olnud kiillaldaselt pohjendatud (8 juhul)
voi oli ravimeid kasutatud omaalgatus-
likult (2 juhul).

Anafiilaktilise Soki kliiniline diagnoo-
simine raskusi ei valmistanud. Ena-
masti oli tegemist tutpilise Kkliinilise
haiguspildi — arteriaalse réhu langu-
sega, millega 9 juhul kaasnesid bronho-
spasmi ndhud, 7 juhul naha allergiline
loove ja kahel kohulahtisus. Neljal ana-
filaktilise Soki all kannataval haigel
konstateeriti kliinilist surma, tihel isegi
kahel korral, ning elustamiseks ja raviks
kohaldati koiki niitidisaegseid votteid.

Haigusjuht 2. 27-aastane naispatsient N. U.
(haiguslugu nr. 11615/1987) hospitaliseeriti iild-
reanimatsiooniosakonda 23. septembril 1987.
Diagnoos: schock anaphylacticus; letum clinicum.
Uhes Tallinna raviasutuses oli haigele siistitud
lidokaiini, misjarel oli ta muutunud rahutuks,
kaevanud valu rinnaku taga; olid tekkinud kram-
bid ning haige oli kiiresti kaotanud teadvuse.
Et konstateeriti kliinilist surma, ststiti kohe
veeni 60 mg prednisoloonilahust ja 1,0 mg 0,2%-
list noradrenaliinilahust ning alustati elustamist.
Kohalekutsutud reanimatsioonibrigaad korrigee-
ris medikamentoosset ravi. Haiget elustati teist-
kordselt: punkteeriti ja kateteriseeriti parem
rangluualune veen, alustati infusioonravi, trahhea
intubeeriti (tehti kunstlikku hingamist AMBU-
kotiga). Haige viidi iildreanimatsiooniosakonda.
Kasutades pohiliselt adrenaliini, 6nnestus hemo-
diinaamika néitajad stabiliseerida teise ravipdeva
lopuks. Uldtuntud votetega onnestus samaks
ajaks taastada ka spontaanne hingamine ja
kupeerida krambisiindroom. Ravist hoolimata
haigega kontakti ei saadud. Et oli diagnoositud
aju hiipoksilist kahjustust, alustati 25. septembril
baroteraapiat (D — 1,5 atm, raviseansi kestus
30. . .40 minutit). Parast kolmandat seanssi muu-
tus haige adekvaatselt kontaktseks, péarast seits-
mendat taastus ka maéalu. Haige viidi tle ild-
osakonda, kust kahe nédala parast lahkus terve-
nenuna.

Anafiilaktilise Soki ravi, eriti esma-
abi, on pohjalikult uuritud, kindlad
seisukohad vilja tootatud, instruktsioo-
nid koostatud ja raviasutustele vilja
saadetud. Esmatdhtsaks spetsiifiliseks
anafiilaksiavastaseks ravimiks peetakse
adrenaliini. Edasi juba adekvaatse

infusioon- ja hapnikravi foonil ordinee-
ritakse antihistamiinseid ja antikolin-
ergilisi preparaate, gliikokortikoide,
metiillksantiine, stidamegliikosiide
ning teisi ravimeid. 22 haigusloo ana-
lius aga néitas, et esmaabi parast anafi-
laktilise Soki teket ei olnud 12 juhul
adekvaatne: kas adrenaliini tildse ei
ordineeritud vo6i oli ravi alustatud
prednisolooni, antihistamiinsete prepa-
raatide voi isegi valuvaigistitega. Ei
olnud siis ka ime, et esmaabi tulemusi
ei andnud, vaid, vastupidi, hilisemat
ravi hoopis raskendas. Méningatel juh-
tudel on esmast arstiabi korrigeerinud
juba reanimobiilibrigaad.

Teiseks ebaadekvaatse esmaabi poh-
juseks oli meditsiinipersonali oskamatus
(moénikord isegi personali peataolek)
tegutseda anafiilaktilise Soki &akk-
vormide korral. Taolistele ndhtudele on
tdhelepanu juhtinud paljud autorid (2,
5,575 1911 0)-

Meie tagasihoidlikud kogemused vii-
tavad sellele, et anafiilaktilise Sokiga
haigete ravi tulemused so6ltuvad suu-
resti esmaabi 6igeaegsusest ja oigsusest.
Nendes raviasutustes, kus personal on
vilja opetatud, kus esmaabi andmise
organisatsioon on peensusteni lédbi
moeldud, on ravi tulemused head ning
monikord puudub isegi patsiendi reani-
matsiooniosakonda tuleviimise vajadus.
Téhtis on hea lopptulemuse saavutami-
sel ka ravi jarjepidevus: esmaabi —
transportimine spetsiaalse reanimat-
sioonibrigaadi saatel — ravi reanimat-
siooni-(intensiivravi-)osakonnas.

KIRJANDUS: 1. Black, I. A. In: Paediatrie
Emergencies. Butterworths, 1979, 111—114. —
2. Fruth, R. Heart Lung, 1980, 9, 4, 662—664. —
3. Ring, J. Allergologie, 1981, 4, 4, 174—183. —
4. Watkins, J., Clarke, R. S., Fee, I. P. Anaesthesia,
1981, 36, 6, 582—585.

5. Fopauxuna JI. A., ITocnenosa P. A., Pposrosa
M. K. u 0p. Tep. apx., 1985, 2, 138—144. —
6. Imurpues M. P., Oprenbepe A. A., Penun B. H.
Knun. men., 1985, 6, 114—116. — 7. Ipsaeun I'. B.
Tep. apx., 1966, I, 118—119. — 8. Emeavanos A. C.,
Cadxoe B. V. BectH. xup., 1981, 3, 141—144. —
9. Jlonatrurn A. C. JlekapCTBeHHBI aHaUIaAKTU-
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UDK 618.3

Pediaatriline antenataalne
patronaaz

Adik Levin Tallinn

Arenenud kapitalistlikes riikides p66-
ratakse suurt tdhelepanu perekonna
planeerimisele. Nagu kogemused on
naidanud, annab see soovitud tulemusi
— véhenevad perinataalne suremus ja
haigestumus. Perekonna planeerimise
hulka kuulub ka raseduse planeerimine,
millega meil kahjuks koik kaugeltki
veel korras ei ole.

Mitmeaastase t66 kogemus haigete
vastsiindinutega toob vastsiindinu hai-
gestumise tihe pohjusena esile juhusliku
rasestumise. See omakorda seab ras-
kesse olukorda akuSodrgilinekoloogid,
terapeudid voi muud spetsialistid. Meil
kehtiva rasedate meditsiinilise jalgimise
korra puhul on sagedad juhud, kui rase-
duse kulu eest vastutavatest spetsialisti-
dest tegutseb igaliks omaette, nende t60s
puudub koordineeritus. Lopptulemu-
sena jadb vastutus vastsiindinu tervise
eest raske koormana neonatoloogide ja
jaoskonna meditsiinipersonali kanda.

Kisimusele, kas pediaatrid saavad
kaasa aidata terve lapse siinnile, voib
vastata jaatavalt, kuid kahjuks osutub
see abi vaid osaliseks.

Antenataalne patronaaz on terve
lapse slinni eest peetava voitluse tlks
organisatsioonilisi vorme. Kuidas patro-
naaz toimub ja kas see on lildse vajalik?

Sablooni alusel tehtav antenataalne
patronaaz koos koéikide ammu teada
olevate todede kordamisega seab taolise
patronaazi vajaduse kahtluse alla. Seda
nidib vaja minevat vaid biirokraatlikuks
dokumentatsiooni vormistamiseks.

Viimasel ajal on palju rdagitud pere-
konnaarstist, seepidrast on tekkinud
vajadus méne varajasema stambi labi-
vaatamise jarele. Liithidalt: perekonna-
arsti jaoks peaks antenataalne patro-
naaz saama uue, kvaliteetsema sisu.

Antenataalne patronaaz kujutab
endast jargmist.
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1. Perekonnaga tutvumine ja psiihho-
loogilise kontakti loomine.

See tegevus on laiahaardeline, kuid
tulevasele perekonnaarstile viga vaja-
lik. Poéhjalik tutvumine olukorraga
perekonnas, kuhu peatselt on oodata uut
ilmakodanikku, véimaldab meditsiini-
tootajal laheneda perekonna liikmetele
ning saada seal omainimeseks. Toeline
kontakt lastevanemate ja meditsiini-
tootajate vahel peaks loodama just siis,
leides ldhenemiseks sobiva tee. Meedi-
kutel tuleb autoriteet dra teenida. Tar-
viduse korral on vaja selgitada psiihho-
traumade tagajdrgi raseduse ajal, raa-
kida laste psiihholoogiast, vaagida mehe
ja last ootava naise vahelisi probleeme.
Perekonnaga tutvumine ei tohi toimuda
Sablooni jargi, vaid sellest peab alguse
saama tulevase perearsti stigavalt loo-
minguline ja humaanne t6616ik.

2. Terve vastsiindinu, tema kaitsmine
nakkuste vastu ja hoidmine haigestu-
mise eest.

Sageli oleme rasedatele radkinud
rinnapiimaga toitmise tdhtsusest, raaki-
nud oleme ka rinnapiima kasulikkusest
tema bioloogilise koostise ja kaitsefakto-
rite tottu, kuid kahjuks emad koiki meie
soovitusi ei jargi. Paljud emad loobuvad
rinnapiimaga toitmisest kergekéieliselt.

Eeldades, et tulevased emad on kiillalt
haritud, peaks juba esimesel kohtumisel
pohjalikult peatuma ratsionaalsel toitu-
misel. Kaugeltki ei ole iilearune neile
seletada, et tdnu platsentaarbarjéirile
tungivad looteni vaid tiksikud haiguse-
tekitajad (toksoplasmoosi, tsiitomegaa-
lia tekitajad). Laps slinnib suhteliselt
steriilsena. Vastsiindinu organismi es-
mane asustamine mikroobidega toimub
stinnitusteedes bakterite poolt ja jatkub
last Uimbritseva viliskeskkonna mojul
ning seda eelkoige fuitisilises kontaktis
emaga. Rasedal on vaja teada, et siinni-
tuse ajal on tema soolesisaldise mikro-
flooras valdavaks bifidogeenne mikro-
floora, mis kandub lapsele edasi nii
rinnapiimaga kui ka ema ja vastsiindinu
vahelise tiheda kontakti teel. Mikro-
floora loob vastsiindinu organismis
kaitsebarjaédri, mis kaitseb tingimisi
patogeensete mikroobide sissetungi eest.



Parast taolist selgitust méistab tule-
vane ema, kui tdhtis on toita last rin-
naga ja olla temaga tihedas kontaktis.
Ka seda, miks ta peab hoolitsema lapse
eest ise, mitte jadtma last vanaemade voi
teiste hooleks.

Ei tohi aga unustada, et patogeensed
mikroobid véivad kaitsva mikrofloora
tile voimust votta. Seeparast ongi sani-
taarreZiimist range kinnipidamine nou-
deks nii slinnitusmajas kui ka kodus,
kuhu last oodatakse.

3. Ema ja vastsiindinu pstihholoogi-
line kontakt, mis on vajalik lapse keha-
lise ja pstthilise heaolu tagamiseks.
Olgu teadmiseks, et psiihholoogiline
side, mis oli raseda ja loote vahel, jatkub
hiljem ka ema ja vastsiindinu vahel.
Siinnitajal seisab ees adaptatsioon vast-
sindinuga. Ka ajast, kui kiiresti suudab
ema last miimika, nutu ja jonni pohjal
tundma oOppida, soltub lapse tervis. Meil
on onnestunud teaduslikult toestada, et
sellest tundmaodppimise kiirusest s6ltub
nii lapse kehaline kui ka tervislik hea-
olu tervikuna.

Ka isale on vaja anda ndpunaiteid
vastsiindinuga kohanemiseks, sest tema
hoiak lapse suhtes voimaldab kiiremini
luua uusi suhteid perekonnas, eriti vaja-
lik on see sellises kodus, kuhu oodatakse
esimest last.

4. Lapsevanematele kirjanduse soovi-
tamine. Kindlasti tuleb lugeda soovitada
tulevastele vanematele moeldud kirjan-
dust. Seda peaks soovitama silmas pida-
des pere isedrasust.

Artikli maht ei luba probleemi vaa-
delda laiahaardelisemalt. Eeltooduga
puldsime poorata jaoskonnapediaatrite
tdhelepanu vaid osale muret tekitava-
test probleemidest. Peab tunnistama, et
seni, kuni meil ei ole perekonna planee-
rimise probleemid lahendatud, jaab
rasedate meditsiiniline jidlgimine muu-
tumatuks: puudub kooskéola akuSoor-
ginekoloogi, terapeudi ja pediaatri
tegevuses. Seetottu lasub vastutus vast-
stindinu eest endiselt neonatoloogide ja
jaoskonnapediaatrite o6lul.

Tallinna Linna Kliiniline
Lastehaigla

'( ciciclri

ettevaimis-
toamine

Edvitar Leibur meditsiini-
doktoriks

17. veebruaril 1987. aastal kaitses
I. Pavlovi nimelises Lieningradi I Medit-
siiniinstituudis stomatoloogia erialal
doktorivaitekirja «Parodondihaiguste

patogeneetilise ravi kliinilis-morfoloo-
gilised alused» Tartu Riikliku Ulikooli
arstiteaduskonna stomatoloogia kateed-
ri dotsent Edvitar Leibur. Oponeerisid
Leningradi Arstide Taiendamise Insti-
terapeutilise

tuudi I stomatoloogia
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kateedri juhataja prof. J. Fjodorov,
I. Pavlovi nimelise Leningradi I Medit-
siiniinstituudi terapeutilise stomatoloo-
gia kateedri juhataja prof. V. Kalinin ja
R. Vredeni nimelise Leningradi Trau-
matoloogia ja Ortopeedia Teadusliku
Uurimise Instituudi morfoloogialabora-
tooriumi juhataja prof. V. Rumjantseva.

Erialanéukogu tunnistas E. Leiburi
liksmeelselt doktorikraadi viéariliseks.
NSV Liidu Ministrite Noukogu juures
asuva Korgema Atestatsioonikomisjoni
presiidium kinnitas 20. novembril 1987
E. Leiburile meditsiinidoktorikraadi
stomatoloogia erialal.

E. Leiburi doktorivaitekiri on kliini-
lis-morfoloogiline uurimus parodondi-
kudede reparatiivsest regeneratsioonist
ja selle stimuleerimisest parodontiidi-
ja parodontoosihaigetel, kellele on
nédidustatud kirurgiline ravi. T66 pohi-
eesmark oli uurida tsiikliliste nukleotii-
dide, Es-prostaglandiini ning méningate
ravimpreparaatide, mis samuti mojuta-
vad tstikliliste nukleotiidide ainevahe-
tust, toimet alveolaarluusse ja hamba-
algmetesse koekultuuris. Eesmark oli
leida efektiivseid vahendeid reparatiiv-
se regeneratsiooni stimuleerimiseks
parodondikudedes nende atroofia kor-
ral.

Uurimistulemuste alusel on E. Leibur
vilja tootanud parodondihaiguste kirur-
gilise ravi patogeneetilise meetodi.
Esmakordselt on odontogeneesi ja
osteogeneesi uurimiseks kasutatud koe-
kultuuride meetodit. Esmakordselt on
valja selgitatud tsiikliliste nukleotiidide
ja Es-prostaglandiini toime alveolaar-
luusse ja hambaalgmetesse koekultuuri
tingimustes, kasutades selleks histo-
keemilisi ja autoradiograafilisi uurimis-
meetodeid. Toost selgub, et tsiiklilised
nukleotiidid (cAMP) ja dibutiiriil
(cAMP) stimuleerivad osteogeneesi.
Radioimmunoloogilisel meetodil on
uuritud cAMP-i osa parodondihaiguste
patogeneesis. Ravi tulemusi on jélgitud
377 haigel, neist podes parodontiiti 351,
parodontoosi 26. Haiged olid jaotatud
kuude rithma, olenevalt kasutatud
transplantaadist (formaliniseeritud VQi
demineraliseeritud luu maatriks) ja
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reparatiivse regeneratsiooni stimuleeri-
miseks manustatavast ravimist (tren-
taal, kaltsitriin, adeniitil, ksantinool-
nikotinaat). Ravi tulemuste kindlaks-
tegemiseks tehti nii enne kui ka péarast
operatsiooni mitmeid uuringuid — méaéa-
rati igemetaskuvedeliku mikrofloora
koostis, tehti parodondikoe histoloogilisi
uuringuid, samuti biokeemilisi, radio-
immunoloogilisi ja rontgenoloogilisi
uuringuid. Head ravitulemused saadi
enamikul juhtudel (95,04+-4,4%-1 haige-
test). Uurimist66s on tédpsustatud paro-
dontiiti ja parodontoosi podevate hai-
gete kirurgilise ravi naidustused.

E. Leibur on slindinud 4. septembril
1937. aastal Voérus toolisperekonnas.
1955. aastal lIopetas ta Tartu 2. Keskkooli
ja 1960. aastal Tartu Riikliku Ulikooli
arstiteaduskonna stomatoloogiaosakon-
na. Parast seda tootas E. Leibur stoma-
toloogina Puhja Jaoskonnahaiglas. Aas-
tail 1961 1968 a1 070 S0 75 ol
E. Leibur Tartu Rajoonihaiglas Elvas
stomatoloogiaosakonna arst ja hil-
jem osakonnajuhataja. Ajavahemikul
1968...1970 tootas ta Indias Banarasi
Hindu Ulikooli Sir Sunderlali nim.
Haiglas mittekoosseisulise stomatoloo-
gina. 1973. aastal kaitses kandidaadi-
viitekirja. Aastail 1975...1980 tootas
E. Leibur TRU arstiteaduskonna stoma-
toloogia kateedri assistendina. 1981.
aastast on tootanud samas dotsendina.
1987. aastast on ta iihtlasi olnud ka TRU
arstiteaduskonna teaduskonna morfo-
funktsionaalsete uuringute sektori ju-
hataja. E. Leibur on triikis avaldanud
57 teadusartiklit, neist seitse valismaa
ajakirjades.

Maie Loévi-Kalnin




Noéukogude Eesti Tervishoid, 1988, 2, 125—126

s bnituar-

haridustso

UDK 614.2

Tervisepropaganda muutub
koos ajaga

Maano Kivilo Tallinn

Tervisepropaganda on muutunud. Selle peami-
seks tunnusjooneks on viljumine seni enesest-
moistetavaks ja harjumuspéaraseks peetud puht-
meditsiinikiisimuste ringist. Uutes tingimustes
tootamine noéuab seniste seisukohtade kriitilist
labivaatamist.

Mis siis on muutunud? Koigepealt vaartuste ja
hinnangute skaala. Ei tahtnud ega taha ju keegi
haigestuda rougetesse voi difteeriasse. Kui arst
pakkus selle vastu tohusat kaitset — vaktsineeri-
mist —, voeti see enamasti tdnuga vastu. Seejuu-
res toimis vaktsiin ilma mingi arstipoolse eelneva
selgituseta. See toimis ka siis, kui patsient ei olnud
vaktsineerimise vajalikkuses veendunud. Samuti
vottis arukas inimene térkumata vastu soovituse
pesta kési ja hambaid ning kéia saunas. Need
soovitused ei noudnud millestki loobumist. Nii
seisneski {isna viimase ajani sanitaarharidust6o
iilesanne eelkdige Opetamises, informeerimises.
Lahtuti lootusest, et kui inimene saab teada,
kuidas viltida haigusi, siis hakkab ta ka soovi-
tuste ja teadmiste jargi elama.

Sootuks teine on praeguse sanitaarharidust6o
olukord. Uldistatult on sanitaarharidust66 pohi-
iilesanne tervisliku eluviisi propageerimine. Selle
jargimine jitab aga inimese ilma millestki selli-
sest, mida ta on harjunud pidama meeldivaks —
mugavas tugitoolis tukkumisest, sigarettidest,
alkoholist, aiarmisel juhul isegi narkootilistest
ainetest. Nende asemele tuleks tohtrite soovitust
mooda valida hoopis moodukas
toitumine jm. Ehk teisisonu: oma tervise nimel
tuleb millestki meeldivast loobuda. Aga seda juba
ei kipu keegi ilma erilise pohjuseta tegema.
Suitsetaja valib tavaliselt ikka tervise asemel siga-

metsajooks,

reti ja joomar alkoholi, sest nad tahavad neid.
Oma tervisele paneb neid moétlema alles suur
hirm, néditeks ehmatus esimese infarkti puhul, vo6i
siis heal juhul aruka veendumuse teke tervisliku
eluviisi vajalikkusest. Nii voi teisiti — ratsio-
naalne teadmine peab tdienema emotsionaalse
valmisolekuga enese pingutamiseks, millestki
loobumiseks.

Veendumuse kujundamiseks ei piisa enam
kiretust loengust, olgu see likskoik kui sisukas ja
infotihe. Sama lugu on ka kirjutisega: koéik on
oige, vastu ei vaidle, aga omaks ka ei vota. Tahen-
dab, tegelda tuleb mitte ainult 6petamise ja infor-
meerimisega, vaid ka veenmisega, tervisliku elu-
viisi propageerimisega selle sona otseses tdhendu-
ses. Kinnituseks ainutiksi teadmiste ebapiisavuse
kohta Kkéitumisviisi kujundamisel piisab, kui
meenutada suitsetavate arstide suurt arvu. Koik
nad teavad, et see on kahjulik, kuid jatkavad
ikkagi suitsetamist. Pohjendus kolab, et suitseta-
misest on voimatu loobuda. Ko6ik muutub aga,
viahemalt paljudel, parast tileelatud infarkti taiesti
voimalikuks.

Propagandatoos on esmatdhtis just propageeri-
tava Kuid see eeldab, et arsti
sonade ja tegude vahel ei tohiks olla vastuolu.
Uleskutse kdia minu sdnade, mitic minu tegude
jargi on tulutu. Kui arst ise on kirglik suitse-
taja, ei onnestu tal kiill kedagi veenda suitseta-
mise kahjulikkuses. Vo6ib saavutada faktidega
noustumise, kuid mitte veendumust ega vastavat
kéditumist. Vo6i kui 90. . .100 kg kaaluv arst raagib
kehakaalu normaliseerimise otstarbekusest, ei
voeta ta soovitusi tosiselt ega hakata nendesse
uskuma. Selline tervisepropaganda ei kanna vilja.

idee usutavus.

Viga ei tule kaugelt otsida. Siili ei ole nait-
materjalide vdhesuses ega propaganda metoo-
dikas. Viga on hoopis selles, et propagandisti
sonade ja tegelikkuse vahel on vastuolu.

Niisiis, et iga arst teeb sanitaarharidust6od
(vihemalt on ta kohustatud seda tegema), tuleb
tal oma t66 edukuse huvides ja loomulikult ka
omaenese tervise huvides talitada oma soovituste
jargi. Olgu lohutuseks deldud, et ega see nii viaga
raske olegi. Mittesuitsetajaid on arstide seas siiski
rohkem kui suitsetajaid.

Muidugi leiavad sellised mo6tted mitmete kol-
leegide poolt agedat vastuseisu. Voib tostatada
isegi kisimuse: kas ei kiputa lausa isikuvaba-
duse ja inimoiguste kallale, kui hakatakse noudma
mittesuitsetamist? Ent jutt on arsti vastavusest
oma kutset60 nouetele. Selle suhtes moondusi
nouda ei saa.
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Seni on sanitaarharidustéés valitsenud seisu-
koht: mida pé6hjalikum on loeng, mida informa-
tiivsem triikis, seda parem. Ometi kogeme, et
liigne pohjalikkus on pigem kahjuks kui kasuks.
Kuulaja vo6i lugeja tdhelepanu hajub sel juhul
kiiresti. Omaenese métteid heietav auditoorium
pole kahjuks midagi erakordset. Loengu tegelik
kasutegur jadb aga peaaegu nulliks. Seejuures
tasub silmas pidada, et kuulajate vaba aeg on
praeguses situatsioonis vahenenud ja selle vaartus
igaiihe silmis oluliselt suurenenud. Seepédrast on
hakatud jérjest enam radkima propagandatoo
lihivormidest. Vaja ei ole mitte klassikalisi 45-
minutisi loenguid, vaid 10...15-minutisi, mitte
mitmelehekiiljelisi artikleid, vaid 166vat liihi-
teksti.

Tuletagem meelde reklaamikogemusi! On ju
reklaam suunatud mitte nii ratsionaalsele kui just
emotsionaalsele mojutamisele. Seejuures ei looda
iikski firma, et teleriekraanil korraks vilksatanud
reklaamiloik toob jargmisel pdeval kauplusse
ostjate tulva. Midagi taolist ei juhtu. Reklaami,
siinses kontekstis tervisepropaganda, efektiivsus
pole vahetult registreeritav. Kuid mingi tulu
taolisest 8htust 6htusse korduvast reklaamist siiski
on. Ilmselt tasub ka tervisepropaganda korralda-
misel siit veidi mootu votta ja hakata tervisliku
eluviisi otstarbekuse veendumust kujundama just
selle pohitédede jirjekindla, pidevast pdeva korda-
misega. Teil tuleb valida, kas suitsetamine voi
tervis, alkohol véi tervis, ebaratsionaalne toitu-
mine voi tervis, lilkumisvaegus voi tervis!

Ja kujutlegem ntid hetkeks, et kellelgi ei
onnestu enam kiia ei polikliinikus, haiglas ega
tikskoik millises tervishoiuasutuses, ilma et tervis-
‘likku eluviisi harrastavad arstid ja oed ei tuletaks
i gaiihele meelde tervisliku eluviisi otstarbekust.
F{as see muudaks midagi? Kiillap vist muudaks.
C)n see reaalne? Miski ei ole voimatu, eriti veel
si is, kui koigile selgitada, et tervislik eluviis ei ole
or naette eesmirk, vaid vahend oma tervise saili-
ta: miseks ja tugevdamiseks.

Vabariiklik Sanitaar-
haridusmaja
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Leid Ambla apteegist

Heino Gustavson Tallinn

Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi
Apteekide Peavalitsus andis Eesti Far-
matseutide Seltsi Apteegimuuseumile
ule huvitava materjali. Ambla apteek
kuulub meie vanimate maa-apteekide
hulka. See avati 1864. aastal ning selle
omanik oli 1909. aastast alates proviisor
Adolf Unt. Tema proviisoriks olemise
ajast leiud pohiliselt parinevadki.

Eelkoige pakub huvi kéasikirjaline ret-
septikogu (manuale pharmaceuticum)
aastaist 1909...1920. Alguses on selle
koostamisel kasutatud saksa, lopus ka
eesti keelt, nditeks piparkoogi wiirts,
mastiks habeme kleepimiseks (teaatris),
lehetdide wastu. Juba siit selgub, et
manuaal sisaldab peale ravimiretseptide
muudki. Selles on kirjeldatud habeme-
ajamisvahusteid, sddsetorjevedelikke,
karbseliimi, bengali tule segusid, lohna-
seepe, 16hnaolisid ja kdlni vett, naha-
lakke, tinti, depilatooriume, minke, koi-
torjevahendeid, maitsestamisessentse,
aineid ebameeldiva kalamaksadlileha
maskeerimiseks, saapavikse. On opeta-
tud valmistama jodoformimarlit, kunst-

! Kirjade paljundamise aparaat hektograaf voeti
kasutusele 1875. aastal, hiljem nimetati seda ka
Sapirograafiks.

2 Weihnachts-Bowle: kiilm alkoholiga puuvilja-
jook, bool (siin: jouludeks valmistatav).
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likku karu-, hane- ja jdneserasva, aju
aseainet (toiduks), igasuguseid vahen-
deid juuste viljalangemise, aga Kka
liigse karvakasvu ja tedretdhnide vastu.
On retsept hektograafi jaoks segu' tege-
miseks. Isegi keskajal kasutusel olnud
teriakile on leitud ruumi — seda siiski
kiill veterinaaria seisukohalt. Usna pikk
on Weihnachts-Bowle’i’ retsept, mille
koostises leiame isegi riia palsami.

Manuaalis on ohtralt karastusjookide
ja kunstlike mineraalvete valmistamise
eeskirju. See on igati moistetav: aptee-
gis oli olemas vastav seadmestik. Usna
pohjalikult on kirjeldatud ka kefiiri
valmistamist. Uldse on retsepte ning
opetusi 70 lehekiiljel, kuid téendoliselt
on kaustiku 16pp kaduma ldinud. Samuti
puuduvad lehekiiljed 67 ja 68. Siin-seal
on kasikirjaliste sissekannete asemel
ajalehtedest voi ajakirjadest vélja loiga-
tud luhiartiklid retseptidega.

Leidude seas on veel Berliinis 1891.
aastal ilmunud triikise «Neues Pharma-
ceutisches Manual» (IV trikk) esimesi
lehti, osa mingist Venemaal avaldatud
ravimitaksiraamatust, Ambla apteegis
tehtud toode péaevik (laboratooriumi-
raamat) ajavahemiku 10. detsember
1940 kuni 3. aprill 1941 kohta ning
moned A. Undi aegsed pudelisildid.

Kirjeldatud leid tédiendab oluliselt
Apteegimuuseumi fonde ja toestab iiht-
lasi jarjekordselt, et maa-apteeker ei
olnud mitte ainult ravimite valmistaja,
vaid kohaliku rahva abimees ka palju-
des muudes asjades. Vaarib mainimist,
et Ambla apteegi korval asus ka apteegi-
omaniku rohu- ja varvikauplus, kus
miitidi nii méndagi manuaali méargitut.

Eesti NSV Riikliku Agrot6ostus-
komitee Liha- ja Piimatoostuse
KTB

K onverentsicd
Jjo noupicdier-
mised

Eesti NSV akusoorgiinekoloogide XI kongress
peeti Tallinnas 29...30. septembrini 1987. Pohi-
teemaks olid naise tervisele mojuvad riskifaktorid.
Kongressist vottis delegaatidena osa akusoorgiine-
kolooge koigist Eesti linnadest ja rajoonidest,
nimekaid spetsialiste Moskvast, Leningradist,
Riiast, Vilniusest, Kiievist, Tbilisist, Minskist,
Odessast, samuti meie vabariigi juhtivpediaatreid,
neonatolooge ja terapeute.

Vaatluse all oli kolm peamist teemat: suure
perinataalse riskiga rasedate silinnitusabi organi-
satsiooni kiisimused; diagnoosimine, ravi ja profii-
laktika perinataalse patoloogia korral; viljatu
abielu riskifaktorid.

Kongressi resolutsioonis fikseeriti, et tunduvalt
on paranenud kiill rajooni keskhaiglate materiaal-
tehniline baas, kuid lahendust ei ole ndha veel
Tallinnas ega Tartus.

Naiste ja vastslindinute arstiabi tohustamiseks
pidas XI akuSoorgiinekoloogide kongress vajali-
kuks teha jargmist.

Parem ja kvalifitseeritum peab olema naiste-
nouandlate t66. Vaja on rohkem abielupaare

uurida geneetiliselt ning hoopis diferentseeri-

Foto 1. Eesti NSV akuSoorgiinekoloogide XI
kongressi presiidiumis. Esireas vasakult: tervis-
hoiuministri asetiitja E. Palo, TRU arstiteadus-
konna kateedrijuhataja prof. K. Gross, tervis-
hoiuministeeriumi valitsusjuhataja E. Tomberg ja
peaspetsialist dotsent A. Ormisson. Teises reas:
professorid J. Zakirov, N. Kobozeva ja A. Striza-
kov.
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Foto 2. Vaade konverentsisaali. M. Maillo fotod.

tumalt otsustada raseduse siilitamise lile suure
riskiga rasedate puhul. Koos pediaatritega on
palju veel &ra teha tiitarlaste ja noorte naiste
emaduseks ettevalmistamisel. Viga tahtis on
tugevdada kontrolli naiste to6tingimuste {ile, sest
pahatihti on need tervist kahjustavad. Alaliselt
ja silistemaatiliselt on vaja tosta meditsiinit66ta-
jate kvalifikatsiooni, mis paljudel juhtudel jatab
nii mondagi soovida.

Kongressi ettekannete teesid ilmusid triikist
kahes koites, kokku 157 teesi. Neist 43 teadustoo
teesid olid Eesti akusSéorgiinekoloogidelt ja pedi-
aatritelt.

Teisel pdeval toimus Eesti AkuSoorgiinekoloo-
gide Seltsi aruande- ja valimiskoosolek. Seltsi
esimeheks valiti M. Sergo, aseesimeheks prof.
K. Gross.

Silve Innos

14. ..15. oktoobrini 1987 toimus NSV Liidu
Teaduste Akadeemia vistseraalsete siisteemide
fiisioloogia teadusnoukogu istung Tartus teemal
«Hingamislihaste vasimus». Noupidamise korral-
dasid NSV Liidu Teaduste Akadeemia I. Pavlovi
nim. Fiisioloogia Teadusliku Uurimise Instituut ja
Tartu Riiklik Ulikool.

Sissejuhatavas sénavétus tlitles meditsiinidoktor
1. Breslav, et hingamislihased, nende fiisioloogia,
kliinik ja funktsioon sportliku tegevuse korral on
teenimatult vihe tdhelepanu leidnud. Seda liinka
pidi osaliseltki tditma nimetatud néupidamine.
Prof. A. Viru ettekanne kisitles hingamislihaste
visimuse iildprobleeme. Meditsiinidoktor G. Issa-
jev andis iilevaate I. Pavlovi nim. Fisioloogia
Teadusliku Uurimise Instituudi hingamislabora-
tooriumis sel alal tehtavast ja tildistas hingamis-
lihaste vésimusega seotud probleeme t66voime
mairamisel. Huvipakkuv oli Z. Aizanovi (Moskva)
ettekanne hingamislihaste vésimusest ja selle
diagnoosimisest kliinikus. Prof. E. Laz_ane__kone_les
hingamislihaste pingest kui hingam1sst_1;mu115t,
allakirjutanu nende elektrilisest aktiivsusest
hingamispeetuse ajal. V. Ponomarjovilt (Lenin-
grad) oli ettekanne hingamislihaste reservide
hindamisest sportlikus tegevuses ja B. .Jahho.n—
tovilt (Moskva) huvitav ettekanne hingamis-
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lihaste visimusest hiiperbaarilises keskkonnas.
Lisandusid mitmed sonavétud, peeti vajalikuks
hingamislihaste funktsionaalse seisundi uurimise
metoodika tihtlustamist.

Viljasdiduistung peeti kordaldinuks. Selle
onnestumisele aitasid kaasa TRU Tead usraamatu-
kogu ja TRU arstiteaduskonna sisehaiguste prope-
deutika kateedri to6tajad.

Peet-Henn Kingisepp

Konverents «Uute ravimite otsingud» toimus
29. oktoobril 1987 Tartus. Konverentsiga tdhistati
eksperimentaalse farmakoloogia rajamise 140.
aastapdeva. Nimelt hakkas eksperimentaalset
suunda farmakoloogias esimesena maailmas aren-
dama prof. R. Buchheim Tartu Ulikoolis mé6du-
nud sajandi 40-ndatel aastatel (vt. Noukogude
Eesti Tervishoid, 1981, 3, 196—200).

Osa vottis 60 farmakoloogi, keemikut ja klinit-
sisti mitmest liiduvabariigist. Arutlusel olid uute
ravimite juurutamise metodoloogia; uute iihendite
stintees, struktuuri ja toime seosed, uute ravimite
prekliiniline farmakoloogiline ja toksikoloogiline
uurimine; uute ravimite kliiniline uurimine.

Esimesel istungil késitleti uute iihendite pre-
kliinilise ja kliinilise uurimise meetodite standar-
diseerimist. A. Zarkovski TRU arstiteaduskonna
farmakoloogia kateedrist esitas psiihhoosivas-
taste vahendite otsingute uue siisteemi. Uus siis-
teem lihendab uurimise aega, kiirendab ravi-
tulemusi ja voimaldab ravimi retseptoranaliiiisi
alusel prognoosida poéhilist bioloogilise toime
suunda. Selle neuroleptikumide testsiisteemi
kinnitas hiljuti NSV Liidu Farmakoloogia Komi-
tees

U. Hussar ja allakirjutanu réaikisid uute iihen-
dite toksilisuse uurimise morfoloogilistest aspekti-
dest. L. Rdgo ja L. Nurmand esitasid nootroopsete
ainete toime hindamise eksperimentide skeeme.
Lokaalanesteetikumide ja paikselt drritavate aine-
te otsingute uusi printsiipe kasitlesid J. Roma-
nauskase ja mitmete teiste autorite ettekanded
Vilniuse Ulikoolist. Retseptoruuringute meeto-
ditest radkisid E. Vasar, R. Kiivet ja mitmed
teised. Arutlusel olid ka prekliiniliste uuringute
materiaal-tehnilise baasiga seotu. Uldsuund pre-
kliinilistes farmakoloogilistes ja toksikoloogilistes
uuringutes on jouda iihtsete katsetingimusteni.

Uute ainete Kkliinilise toime hindamise kritee-
riumidest rdsdkisid L. Mehilane, J. Saarma ja
H. Kibarskis. Peale psiithhotroopsete ainete kliini-
lise farmakoloogia kasitleti hiipo- ja hiipertensiiv-
sete ainete ning epilepsiavastaste ainete toimet,
samuti histamiiniretseptoritesse ja dopamiiniret-
septoritesse toimivate tihendite kliiniliste katse-
tuste tulemusi.

Eksperimentaalse farmakoloogia alalt oli peale
TRU farmakoloogide ettekandeid ka Liti NSV
Teaduste Akadeemia Orgaanilise Siinteesi Insti-
tuudi, Vilniuse Ulikooli, Riia Meditsiiniinstituudi
ja Minski Meditsiiniinstituudi teadlastelt.



Konverentsi otsuses on dra toodud ettepanekud
NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi Farmako-
loogia Komiteele uute iihendite prekliiniliste
uuringute {htlustamiseks, samuti NSV Liidu
Meditsiiniakadeemia farmakoloogia ja farmaatsia
teadusnoéukogule farmakokineetiliste uuringute
arendamiseks meie maal ja NSV Liidu Meditsiini-
toostuse Ministeeriumile ravimite kasutuselevotu
ja farmaatsiatéostuse organisatsiooni alal.

Lembit Allikmets

Vabariiklik teaduslik karskuskonverents toi-
mus 25...26. novembrini 1987 Tartus. Kuulati
50 ettekannet, mis kaésitlesid ebaterve eluviisi
kahjulikkust véga erinevatest aspektidest. Ette-
kandeid oli ka karskusliikumise ajaloost.

Erialakonverentsidel on varemgi juhitud tdhe-
lepanu alkoholi pruukimisest tingitud tervise-
héiretele ja kuritegudele, ent ainult sel teemal
ei ole meil varem iihtegi konverentsi olnud. Kars-
kuskonverentsi korraldasid Eesti NSV Vabataht-
lik Karskusiihing ja Tartu Riiklik Ulikool. 174
osavotjast oli 48-1 teaduskraad. Konverentsist
votsid osa ka 1920-ndate aastate karskustegelased
A. Elango, L. Laja jt., kuid védhe osales noori.
Kuigi konverentsi istungid peeti TRU aulas ja
peahoone auditooriumides, oli osavotjate hulgas
ainult 13 uliopilast. Kas ei viita see noorte kars-
kuskasvatuse puudujadkidele?

Konverentsi t66 toimus neljas sektsioonis.
Ajaloo, majandusteaduslike ja 6iguslike problee-
mide sektsiooni juhatasid professorid L. Raid ja
H. Siigur; sotsioloogia ja pedagoogika sektsiooni
filosoofiadoktor P. Kenkmann ja dotsent A. Elan-
go; eksperimentaalmeditsiini sektsiooni professo-
rid R. Looga ja E. Laane ning kliinilise meditsiini
sektsiooni professorid J. Riiv ja L. Pokk.

Tahelepanuvadrset tood etiitilalkoholi toime
uurimisel loomkatsetes on tehtud TRU arstitea-
duskonna patofiisioloogia kateedris prof. R. Looga
juhendamisel. Sellelt uurimisrithmalt oli kuus
ettekannet, mis pakkusid {ildist huvi. Teised
eksperimentaaluurimused olid piiratuma ulatu-
sega. Kliinilise meditsiini aspektist esitatud ette-
kanded tuginesid peamiselt statistilisele materja-
lile ning niitasid vdga ilmekalt alkoholi kahju-
likku toimet organismisse.

Alkoholi toime uurimise nestor prof. E. Karu
juhtis oma sonavotus tdhelepanu sellele, et prae-
gused alkoholismi kui haiguse diagnoosimise
kriteeriumid ei anna alust alkoholismihaigete
varajaseks arvelevotmiseks ega raviks. Seetottu
hilineb alkoholismihaigete ravi mitme aasta
vorra, seni on haigus aga juba kaugele arenenud.
Seda arvestati ka konverentsi resolutsioonis.

TRU, Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituudi, Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja
Hiigieeni Teadusliku Uurimise Instituudi teadlas-
tel ning iihingu aktivistidel, arstidel soovitati
jatkata alkoholi poolt organismisse avaldatava
toime edasist tdpsustamist ning alkoholismi
diagnoosimise ja ravi tdiustamist. Otsustati votta
kaalumisele ettepanek pidada haiguste klassifikat-
sioonis alkoholismiks ka alkoholisoltumust. See
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voimaldaks ravi alustada kolm kuni viis aastat
senisest varem. Tuleb leida véimalus ensiilimide
aktiivsuse uurimiseks, et oleks voimalik méaarata
alkoholismi haigestumise individuaalse riski suu-
rust.

Teadusasutused peaksid laiendama uurimist66d
joomarluse ja suitsetamise kahjuliku méju selgi-
tamiseks ning joomise ja suitsetamise vastase
voitluse strateegia ja metoodika tdpsustamiseks.

Karskuskonverentsi resolutsioonis toetati ka
ettepanekut asutada Eestis perekonnaajakiri.
Ajakirjades, raadio- ja telesaadetes aga tuleks
rohkem avaldada karskusalast materjali. Eesti
NSV Ministrite Noukogule tehti ettepanek alko-
hoolsete jookide miitigist saadud tuludest eral-
dada osa karskusliikumise finantseerimiseks.

Teatavasti asutas Eestis esimese registreeritud
karskusseltsi «Taht» kooliopetaja Jiiri Tilk 1889.
aasta juunis Toris. Seega moddub tuleval aastal
Eesti karskusliikumise algusest 100 aastat. Selle
tédhistamiseks otsustati 1989. aastal korraldada
karskusliikumise ajaloo konverents. Tahaks loota,
et teaduslikud karskuskonverentsid muutuvad
meil traditsiooniks.

Konverentsi ettekannete teesid ilmusid triikist,
plenaaristungi ettekannete kogumik on avalda-
misel.

Heiti Kadastik

TRU arstiteaduskonna hiigieeni ja tervishoiu-
organisatsiooni kateedri teaduskonverents hiigiee-
ni ja keskkonnakaitse alal toimus 10...11. det-
sembrini 1987 Tartus. Konverentsi avas TRU
arstiteaduskonna prodekaan professor E. Sepp.

Hiigieenialaseid distsipliine hakati Tartu Uli-
koolis opetama 185 aastat tagasi ja tollase riikliku
arstiasjanduse kateedri asutamisest moéoddus 145
aastat.

Sissejuhatava ettekande, milles kasitleti hligiee-
ni 6petamist Tartu Ulikoolis, esitas dotsent V. Kal-
nin. Ta radkis nimekatest hiigieeniprofessoritest
M. E. Sticksist, G. Samson-Himmelschmidtist,
V. Weirichist, B. Korberist, S. Bubnovist, G. Hlo-
pinist, E. Sepilevskist, N. Gamalejast, K. Schloss-
mannist, A. Rammulist, M. Kasest jt. V. Kalnin
andis lilevaate ka kateedri 6ppe- ja teadussaavu-
tustest.

Allakirjutanu raékis tleliidulise probleeminou-
kogu «Keskkonnakaitse meditsiinilised aspektid»
tegevusest selle seitsme tooaasta viltel. Noukogu
peamine tilesanne on olnud keskkonnakaitsealase
t66 planeerimine, koordineerimine ja aruandlus
NSV Liidu kéikides meditsiinikorgkoolides. Uht-
lasi toi ta esile raskused, mis pidurdavad noukogu
t66d. Nendeks on peamiselt rahaliste vahendite ja
tehnilise abikoosseisu tdielik puudumine, mis-
tottu t60 on ténini toimunud tihiskondlikel alustel.

Konverentsi teadusettekannetes olid vaatluse all
keskkonna-, too- ja toitlustushiigieen, samuti
laste, noorukite ja iiliopilaste hiigieen ning mit-
med sotsiaalhligieeni probleemid.

Ettekandeid oli nii meie vabariigi kui ka teiste
liiduvabariikide korgkoolide oOppejoududelt ja
teadlastelt. Rohutati eriti keskkonnakaitse sani-
taar-hiigieenialaste uurimuste suurt tdhtsust ja
nende laiendamise vajadust.
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Konverentsiks ilmus triikist kogumik «Hiigieen
ja keskkonnakaitse». Publitseeritud on 73 ette-
kande teesid. Konverentsi teeside kogumik aval-
dati ka 1986. aastal, kui TRU arstiteaduskonna
hiigieeni ja tervishoiuorganisatsiooni kateeder
téhistas oma 90. aastapdeva. Varsti peaks triikist
ilmuma meie kateedri koostatud iileliiduline tea-
dustéode kogumik «Keskkonnakaitse meditsiini-
lised aspektid», mis on esimene temaatiline kogu-
mik.

Arnold Jannus

Teine iileliiduline seminar tsiiklist «Inimese
okoloogia probleemid» toimus 2. ..5. juunini 1987
Zvenigorodis.

Pohiettekande esitas NSV Liidu Meditsiini-
akadeemia korrespondentliige prof. N. Agadzan-
jan. Ta maérkis, et arstide arv on meil suurenenud,
kuid suurenenud on ka haigestumus. Arevust
tekitab laste suur suremus. Ei tohi unustada, et
igal inimesel on oma nn. 6koloogiline portree, mis
formeerub keskkonna tingimustes, kusjuures nen-
de tingimuste jarsk muutumine vo6ib péhjustada
tosiseid tervisehéireid.

A. ViSnevski (Moskva) péoras oma ettekandes
erilist tdhelepanu inimese 6koloogia demograafi-
listele kiisimustele linnas. Praegu elab meil linna-
des 66% elanikest, kusjuures 15% neist on iile 60
aasta vanad. Uhtlasi on linnades tiheldatav pere-
konna degradeerumine. Peamistest negatiivsetest
niahtudest domineerivad siindimuse vdhenemine,
suremuse suurenemine, eemaldumine loodusest ja
psutihilise pinge tous. Kivikolossides elamine
kujundab vélja sisemise eraldatuse, enesesse sul-
gumise, seega psiitihilise stressi tekke. Osa inimesi
ignoreerib thiskonda kui tervikut, mille tagajéirg
on viljaspool abielu siindinud laste arvu suure-
nemine.

J. Zvinjatskovski t6i andmeid inimese 6koloogia
hiigieeniliste aspektide kohta Kiievis. Ta réhutas,
et prepatoloogilisteks faktoriteks on seal miira,
kiirus, psiiihiline pinge, lisaks veel SO; ja CO
rohke sisaldus 6hus. Need koik soodustavad ees-
kitt pstuuhiliste haiguste teket. Esineja mainis, et
andmeid radiatsiooni suuruse kohta Kiievis enne
TSernoboli katastroofi teada ei olnud, mist6ttu on
raske hinnata ka praegust olukorda. Sédédrane eba-
madrane situatsioon radioaktiivse Kkiirguse osas
valitseb kogu Noukogude Liidus.

Linnade keskkonnaprobleemidele on suurt
tihelepanu pooranud elanikud ise. L. Kaganov
(Moskva) toonitas, et linnade saastatusele, samuti
demograafilistele protsessidele ja migratsioonile
on vihe tidhelepanu pooratud. 26%-1 Moskva
territooriumist on toostusettevotted, millest on
pohjustatud ka 6hu suur saastatus. Seejuures sai
Moskva 1986. aastal kogu rahvatulust 7%. Esi-
neja réhutas, et suured téostusettevotted on vaja
vilja viia nii Moskvast kui ka Leningradist. T60s-
tuse arendamist nendes linnades oli piiratud juba
tsaariajal! '

1. Rozikova (Moskva) toi dra geograafiliste ja
demograafiliste nditajate seose atmosfadriohu
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reostumise, joogivee kvaliteedi ning elanike siida-
me- ja veresoonkonnahaigustesse haigestumise
sageduse vahel. On tehtud uurimisi kuue linna,
nende seas ka Tallinna kohta. Uurimistulemuste
pohjal on selgunud, et linnades, kus suurtddstust
ei ole, on iildhaigestumus kaks korda viiksem.

Kogu NSV Liidu majanduse imberkorraldami-
sega on lahutamatult seotud migratsiooni ja 6ko-
loogia probleemid. Ettekanded, mis Kkésitlesid
urbodkoloogilisi kisimusi BAM-i ndite varal,
olid véga kriitilised. Mainiti, et BAM-ile suundu-
vad eeskédtt need, kes tahavad histi teenida, kus-
juures 70...80%-1 juhtudest soidetakse sinna
organiseerimatult. Seetottu on seal kapitaalseid
ehitisi ainult 21%, ulejaanud on koik ajutised
ehitised. Halb on arstiabi kvaliteet. Sealsetes
linnades jdab noori jarjest vihemaks. Vanade arv
aga jarjest suureneb, kuid haiglaid ja vanade-
kodusid neile ei jatku. Halb on ka toitlustamine.
A. ZaitSenko (Moskva), kes eeltoodud andmed
esitas, mainis tihtlasi, et vidhe on BAM-il tehtud
ka uurimistoid. Nii uuritakse sealsetes instituuti-
des peamiselt puukentsefaliiti.

Akadeemik F. Sultanov Ashabadist kasitles
inimeste tervise ja sotsiaal-todalase potentsiaali
formeerumise isedrasusi ariidses (vihmavaeses)
tsoonis. Seal muudavad olukorra keeruliseks
migrandid, kes aina tulevad, kuid kliimaga koha-
nematuse tottu jdlle lahkuvad. Tema arvates
peaks sotsiaal-6koloogilisele olukorrale andma
kompleksse hinnangu, eeskétt kliima ja looduslike
tingimuste, migratsiooni, kohalike rahvuslike
traditsioonide ja elanike harituse ja tookuse
kohta. Mitte kuidagi ei oOigusta ennast paneel-
elamud, mis on ehitatud Ashabadis parast suurt
maavirisemist. Neis rajoonides pole 6hku, pole
paikest, pole rohelust, on vaid tolm ja kuumus.

Jareldati, et tehniline progress on looduse tasa-
kaalu ja koos sellega inimiihiskonna eksistentsi
tingimusi rangasti rikkunud. Oleme joudnud nii
kaugele, et juba praegu peame suuri summasid
investeerima selleks, et korvaldada loodusest meie
tahtest sageli s6ltumatu tehnilise progressi taga-
jargi. Ka toonitati, et looduse hoidmise, tema
ressursside ratsionaalse kasutamise ja inimiihis-
konna tuleviku nimel on muutunud hédavajali-
kuks hakata meie inimestele andma Gkoloogilist
haridust.

Arnold Jannus

Uleliiduline konverents teemal «Immunoloogi-
liste massuuringute metodoloogia ja organisat-
sioon» toimus 23. . .25. juunini 1987 Angarskis.

Konverentsi avaettekanne oli Uleliidulise
Immunoloogide Seltsi esimehelt, NSV Liidu
Tervishoiuministeeriumi Immunoloogiainstituudi
direktorilt akadeemik R. Petrovilt (Moskva).
Nimetatud selts asutati 1983. aastal. Tanaseks on
seltsil juba tiile 3000 liikme. Kaks korda aastas
korraldatakse iileliidulisi konverentse v6i siimpoo-
sione. Selle konverentsi eesmirk oli arutada
immunoloogiliste massuuringute korraldamise
metodoloogiat, kindlaks madidrata regionaalsed
normatiivsed nditajad, wvéalja selgitada riski-



rihmad — immuunpuudulikkusega inimesed.
Seega koostada NSV Liidu «immunoloogiline»
kaart, seda nii organisatsiooniliselt kui ka metoo-
diliselt, ehkki see iilesanne on vidga keerukas.
Akadeemik R. Petrov ja tema kaasto6tajad esitasid
immunoloogiliste testide tulemuste pohjal uuri-
mise standardsed ja iihtsustatud meetodid.

Selles t66s on kolm peamist uurimissuunda.

1. NSV Liidu eri regioonide elanike immuun-
seisundi hindamine s6ltuvalt geneetilisest ja terri-
toriaalsest kuuluvusest, looduslik-klimaatiliste
faktorite kompleksist, endogeensest méjust ja elu-
keskkonna toimest.

2. Immunoepidemioloogiline
immuunpuudulikkuse, immuunpuudulikkusega
seisundite ja teiste immunopatoloogiavormide
levimuse tundmadppimine, nimetatud haiguste
esinemissageduse ja diagnoositavuse analiilis
soltuvalt kliiniliste ilmingute ja mitmesuguste
riskifaktorite olemasolust.

3. Valjavalitud uuritavate rithmade (mitme-
sugused toostus- ja pollumajandustéotajate kate-
gooriad) immuun- ja tervisliku seisundi hinda-
mine, inimese adaptatsioonivéime tundmadppi-
mine organismi antigeense lisakoormuse ja
ekstreemsete situatsioonide juhtudel.

T66 autorid on koostanud immuunpuudulikku-
se viljaselgitamise kaardi immunoepidemioloo-
giliste uuringute tegemiseks (nii lastel kui ka
taiskasvanutel), samuti kaardi immuunpuudu-
likkusega seisundite ja teiste immunopatoloogia-
vormide diagnoosimiseks esmasel immunoloogi-
lisel uurimisel. Neid kaarte jagati koikidele konve-
rentsist osavotjaile.

Akadeemik V. Beljakovi (Moskva) ettekanne
kasitles molekulaarepidemioloogia immunoloogi-
lisi aluseid. Selles selgitati uue uurimissuuna
olemust, mis on orienteeritud epideemiate profi-
laktikale ning varajasele diagnoosimisele. V. Bel-
jakov réhutas, et haigusetekitaja epideemiaeelne
tsirkuleerimine eelneb haigestumuse sesoonsele
tousule ning méadrab &dra protsessist haaratud
kollektiivide hulga. Sel perioodil tsirkuleerivad
vahevirulentsed, sageli ka madala immunogeensu-
sega tlived, mis ei kutsu esile téhusa kollektiivse
immuunsuse teket. Haigestumuse suurenemine
on tingitud juba virulentsete haigusetekitajate
tsirkuleerimisest, mistottu areneb vilja immuun-
sus ka kollektiivides. Haigusetekitaja virulent-
suse suurenemine voimaldab tsirkuleerida isegi
suhtelise immuunsuse tingimustes ning pohjustab
sesoonset haigestumuse tousu. Nii siis esineb
immuunsus haigusetekitaja muutuvuse reguleeri-
jana ning ta ise so6ltub haigusetekitaja immuno-
geensusest.

NSV Liidu Meditsiiniakadeemia korrespondent-
liige V. Lozovski (Novosibirsk) rohutas, et immu-
noepidemioloogiliste ~massuuringute tegemine
peab vastama teatavatele tingimustele, millest
tdhtsamad on mitte niivord nende lihtsus,
iihtlustatus ja metoodilise aluse kattesaadavus,
kuivord tulemuste adekvaatsus niisuguse mass-
uuringu eesmérgi saavutamiseks.

Konverentsil esitati veel ettekandeid elanike
immuunseisundi laadist, selle immuunseisundi
hindamisest massuuringute tegemisel mitme-

uurimine —

sugustest tootmisteguritest méjutatud oludes,
samuti HLA-fenotiilibi valjaselgitamise tdhtsusest
immunoepidemioloogiliste uuringute tegemisel,
immunopatoloogiliste seisundite kliinilisest ise-
loomustamisest.

Meie vabariigi teadlastelt esitati konverentsil
V. Tefanova, I. Kremermani, L. Priimée ja kaas-
autorite (Tallinn, Moskva) uurimus «Tervete ja
sageli podevate Tallinna kolme- kuni kuueaastas-
te laste immuunsusnéitajate iseloomustus». Ette-
kande esitas V. Tefanova.

Ludmilla Priimdgi

Alkoholi- ja narkootikumidevastase propagan-
da iileliiduline seminar toimus 18...20. novemb-
rini 1987 Ashabadis. Selle korraldasid tileliiduline
thing «Teadus», NSV Liidu Tervishoiuministee-
rium, NSV Liidu Siseministeerium, NSV Liidu
Prokuratuur, NSV Liidu Justiitsministeerium ja
Turkmeenia NSV iihing «Teadus». Osavotjaid oli
umbes 300. Eestist olid seminaril Vabariikliku
Narkoloogiadispanseri peaarst A. Liiv ja alla-
kirjutanu.

Muret teevad elanikkonna passiivne suhtumine
alkoholi kuritarvitajatesse ja puskariajamise
jarsk suurenemine. Vorreldes 1985. aastaga suure-
nes puskariajamine 1987. aastaks ligikaudu viis
korda. Taiskarsklasi on veel viahe. Umbes 75%
elanikkonnast kuulub alkoholi mé6dukalt tarvita-
jate hulka, mis mé&érabki kiillalt leebe suhtumise
alkoholi liigtarvitajatesse.

Paljude huvitavate ettekannete hulgast vaarib
esiletostmist NSV Liidu Plaanikomitee vanem-
eksperdi majanduskandidaat N. Lagutini oma.
Ta oli seisukohal, et suuremaid muutusi voib
selles valdkonnas oodata vaid siis, kui meie tihis-
kond hakkab jagu saama pika aj\aﬁ)oksul tekkinud
tosistest sotsiaalsetest ja majanduslikest problee-
midest. N. Lagutin réhutas, et umbes 15 miljonit
inimest elab veel normidele mittevastavates kor-
terites. Sama palju lapsi kasvab ilma isata. Ei ole
loodud tingimusi eneseteostuseks. Maal elab ligi-
kaudu 24 miljonit perekonda, kuid ainult iihel
miljonil neist on oma majapidamine. Biirokraatlik
asjaajamine pidurdab aiamaa ja ehituskruntide
eraldamist vaga paljudele soovijatele. Loputud
keelud ja kasud havitavad inimestes loova too-
tahte ja initsiatiivi. Ebarahuldava elukorralduse
tottu kannatavad paljud inimesed kroonilise
stressi all. 85% stidameinfarktidest tekib nimelt
psihhoemotsionaalse pinge tagajarjel.

Mitmed ettekanded késitlesid narkomaaniat ja
toksikomaaniat. Narkomaane on arvele voéetud
pisut tle 46 000. Suurem osa neist elab Kesk-
Aasias ja Taga-Kaukaasias. Vordluseks olgu mai-
nitud, et USA-s on 22 miljonit narkomaani. Toksi-
komaane on Noukogude Liidus esialgu arvel 2500.

Kuigi nimetatud arvud on killaltki vaikesed,
ei ole siiski pohjust rahuloluks. Eelkoige seeparast,
et toendoliselt on narkomaane ja toksikomaane
tunduvalt rohkem. Teiseks seetottu, et on nende
pahede leviku oht, eriti noorsoo hulgas. See sunnib
juba praegu vélja to6tama tohusaid profiilaktika-
meetmeid.

Esitati tisna erinevaid, vahel koguni vastand-
likke ettepanekuid ja seisukohti. Uhed pooldasid
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veelgi rangemaid administratiivseid abindusid
(suuremaid karistusi, alkohoolsete jookide miiiigi
edasist piiramist), teised aga ei pidanud alkoholi-
miiligi vihendamist ja hindade iilemiirast tost-
mist oOigeks. Korvuti tidiskarskluse veendunud
pooldajatega oli ka neid, kes pidasid alkoholi
véhest tarvitamist normaalseks.

Narkomaania hukatuslikust méjust inimesele
aitas paremini aru saada dokumentaalfilm narkoo-
tikumidest, nendega kaubitsejatest ja nende tarvi-
tajatest.

Hubert Kahn

V Euroopa Kardioloogide Seltsi tooriihmade
kongress toimus 5. . .8. septembrini 1987 Hispaa-
nias Santiago de Compostelas.

Osavétjaid oli iile 2000 39 riigist. Kongressil
esitatud suurest infohulgast 6nnestus autoril j&l-
gida vaid viikest osa, pohiliselt dgeda miiokar-
diinfarkti ravi késitlevaid ettekandeid. Arutlusel
olid peamiselt tromboliiiitilise ravi eri aspektid.

Enamikule riikidele on suureks probleemiks
olnud infarktihaigete varajane hospitaliseerimine.
Prof. M. Simoonsi andmetel registreeritakse 15
miljoni elanikuga Hollandis igal aastal ligikaudu
40 000 dgeda miiokardiinfarkti juhtu, ainult 50%
neist haigeist hospitaliseeritakse. Ent koigest
3000 haiget (7,5%) saabuvad haiglasse trombo-
luttilise ravi alustamiseks optimaalse aja jooksul.
D. Villemant’i andmetel on Prantsusmaal nende
haigete protsent 15...19.

Tromboliititilise ravi varajasemaks alustamiseks
on Prantsusmaal ja Saksamaa LV-s intravenoosse
streptokinaasraviga algust tehtud juba patsiendi
kodus. Ajavoit on sel juhul 46...74 minutit.
Infarkti ravis peetakse reaalseks tromboliiiitilise
aine kahe manustamisviisi sageduse (intrakoro-
naarse ja intravenoosse) suhet 1:3. Obligatoorne
on seejuures koronarograafia tegemine esimesel
voimalusel pérast intravenoosset tromboliiiitilist
infusiooni ning angiograafia tulemuste alusel
edasise ravi ja prognoosi médiaramine (P. Serrys,
P. Hugenholtz).

Paljudes ettekannetes késitleti uute tromboliiti-
tiliste ainete eksperimentaalse ja kliinilise kasu-
tamise tulemusi (inimkoe plasminogeeni aktivaa-
tor, prourokinaas, APSAC). F. van de Werfi ja
teiste ettekannetest selgus, et eri tromboliiiitiliste
ainete kombineeritud kasutamise puhul voib
tromb lahustuda kombineeritavate ainete tavali-
sest 3...4 korda viaiksemate annuste korral
Uued preparaadid on tugeva tromboliiiitilise toi-
mega, viga harva esineb nende kasutamisel tiisis-
tusi ja kérvalnidhte, kuid korge hind ja vdhene
kittesaadavus piiravad nende laialdast kasu-
tamist.

Palju ettekandeid oli tromboliiitilise ravi
efektiivsuse hindamise kohta. Eduka tromboliiii-
siga on saadud usaldusvdarne suremuse védhene-
mine nii vahetult infarktile jargneval kui ka
hilisperioodil. .

Vasaku siidamevatsakese talitlus paraneb mér-
gatavalt neil haigetel, kellel koronaarverevool
on taastatud esimese nelja tunni jooksul. samuti
neil, kellel on eesseinainfarkt, ning neil, kellel
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on infarkti algul viga tugev siidamevatsakese
kontraktsioonihéire.

Vasaku siidamevatsakese funktsiooni taastu-
mine toimub pérast pérgarteri avamist kahes
faasis, algul suureneb kontraktsioonivoime kii-
resti isheemia likvideerimise tulemusena ning
hiljem toimub aeglane koefunktsiooni osaline
taastumine infarktialal ja selle imber. Prof. M. Si-
moonsi andmetel on saadud infarktikolde suuruse
vidhenemine intravenoosse tromboliiiisiga kesk-
miselt 15% ja intrakoronaarse tromboliitisiga 30 %
ulatuses.

P. Serryse ja J. Meyeri andmetel tekib medika-
mentoossele ravile vaatamata 13...21%-1 haige-
test rekanaliseeritud arteri kordusoklusioon.
Aortokoronaarset Sunteerimist ja koronaarangio-
plastikat peetakse reoklusiooni profiilaktikas
koige efektiivsemateks meetoditeks. Nende ravi-
meetodite tdiendav kasutamine pérast trombo-
litisi tagab patsientidele ka oluliselt parema
prognoosi elu suhtes ja suurema kehalise koor-
muse taluvuse infarktijérgsel hilisperioodil.

Viéga suurt huvi pakkus osavétjatele uus teema
kardioloogias — AIDS-i korral esinevad siidame-
kahjustused. Sel teemal esitati ainult kaks ette-
kannet: J. Monzuez Prantsusmaalt ning S. Corallo
Itaaliast. Ettekannetele jargnev arutelu oli viga
elav. Lahemateks aastateks on prognoositud
AIDS-ist tingitud stidamekahjustustega haigete
arvu olulist suurenemist. Koik meditsiinierialad
saavad varsti lahendamiseks AIDS-iga seotud
probleeme nii teooria kui ka praktika aspektist.

Ligikaudu 70%-1 AIDS-i podejatest on leitud
stidamekahjustusi. Sellistel haigetel areneb sageli
eriline kardiomiiopaatia. Algul tekib stidamelihase
kontraktsioonide hiipokineesia, mone kuuga laie-
nevad siidamevatsakeste 66ned, omandades keraja
kuju. Miiokard muutub 6hukeseks, kontraktsioo-
nide amplituud jarjest vdheneb, sageli tekib
efusioon perikardioonde. Selle koige tottu tekib
darmiselt raskesti ravitav slidamepuudulikkus.
Lahangul on leitud valjendunud miiokardi-
fibroosi ning lumfaatilist turset. Kirjeldatud on
ka perikardiiti, hemoperikardi ning mitraal- ja
aordiklapi kahjustust.

Koigi kirjeldatud muutuste pohjusi on raske
uheselt seletada, sest AIDS-iga kaasnevad mitme-
sugused teisesed infektsioonid ning kasvajad.

Jaan Eha

Siimpoosion «10 aastat balloonangioplastika
kasutuselevotust siidamehaiguste ravis» toimus
9...10. septembrini 1987 Hispaanias Santiago de
Compostelas.

Koronaarangioplastika simpoosionist votsid osa
peaaegu koik selle eriala valjapaistvad spetsia-
listid kogu maailmast. Perkutaanne translumi-
naalne koronaarangioplastika (PTKA) on oman-
danud siidame isheemiatove ravis kindla koha.
USA-s kasutatakse seda meetodit 450 ja Saksamaa
LV-s 65 kliinikus. 1986. aastal tehti USA-s 156 643
PTKA-d, see on 43% koigist samal aastal tehtud
miiokardi revaskulariseerimistest. Euroopas kasu-
tati 1986. aastal miiokardi revaskulariseerimiseks
33%-1 haigetest PTKA-d ning 67%-1 aortokoro-



naarse Sunteerimise operatsiooni. Viimasel kahel
aastal on PTKA-d tehtud Euroopas iile kolme
korra rohkem kui eelmistel aastatel.

PTKA ja aortokoronaarse $unteerimise operat-
siooni vastastikused seosed leidsid kisitlemist
paljudes ettekannetes. Need revaskulariseerimis-
meetodid ei ole teineteise vastandid, molemad
avardavad oluliselt miiokardi verevoolu taastu-
mise voimalusi. Nii néditeks vajab USA kliinikute
andmetel 15% PTKA-meetodil ravitud haigetest
kas erakorralist (tiisistuste tekkimisel) v6i plaani-
list (restenoosi korral) aortokoronaarse Sunteeri-
mise operatsiooni.

G. Hartzleri andmetel tehakse aga 18% PTKA-
dest pdrast aortokoronaarse Sunteerimise operat-
siooni (Suntide ahenemine v6i umbumine, atero-
skleroosi arenemine pérgarterites).

Nende revaskulariseerimismeetodite maksu-
must vorreldes leiti, et PTKA-ks kahe aasta jook-
sul kulutatud summa moodustab 60% sellest sum-
mast, mis samal ajavahemikul on kulutatud hai-
gete raviks, kellele on tehtud aortokoronaarse
Sunteerimise operatsioon.

Erinevate keskuste andmetel on PTKA praegu
ravimeetodina rakendatav 25...40%-1 viljendu-
nud stenokardiaga haigetest. Prof. M. Kalten-
bachi arvates suureneb see protsent jargmise
5...10 aasta jooksul 50-ni.

Kiiresti tdiustuvad angioplastikaks vajalikud
vahendid. Juurutamisel on uued instrumendid ja
ravivotted: rotatsioonangioplastika, balloonkatee-
ter ateromatoosi ja trombimassi eemaldamiseks
veresoone laiendamise ajal, pargarterite endopro-
teesimine. Angioplastika primaarne edukus on
parimates Kkliinikutes suurenenud 90...98%-ni,
mérgatavalt on vdhenenud tisistuste tekkimise
sagedus.

Koige olulisemaks probleemiks PTKA-meetodi
kasutamisel on jadnud restenoosi tekkimine osal
haigetel. Restenoosi tekkimise sagedus on eri
kliinikute andmetel 13...35% ja praeguseks ei
ole veel iikski tdiendav ravimeetod suutnud seda
nditajat oluliselt vihendada. Ahenemise taasteket
pohjustavad mehhanismid on vilja selgitatud,
kuid veresooneseina vastusreaktsiooni balloonist
tingitud traumale ei suudeta veel koigil haigetel
véltida.

Saksamaa LV-s tehtud PTKA tulemuste analiiiis
on ndidanud, et iiks aasta parast ravi tootas 95%
koigist tootada voivatest haigetest. Prof. U. Sig-
warti andmetel on tdieliku tdéoajaga tootavate
patsientide arv suurenenud 32%-1t 67%-le. Tahtis
on ka see, et parast PTKA-d ldhevad patsiendid
toole juba 4...7 pdeva jooksul.

Stimpoosionil anti esmakordselt iile PTKA-mee-
todi autori Andres Griintzigi maélestusauhind.
Selle sai prof. J. Simpson USA-st. Postuumselt
said sama auhinna PTKA-meetodile alusepanijad
A. Griintzig ja Ch. Dotter USA-st ning W. Porst-
mann Saksa DV-st.

Kongressil ja siimpoosionil esitatud ettekannete
teesid on ilmunud Euroopa kardioloogiaajakirja
lisana.

Jaan Eha

Noukogude Eesti Tervishoid, 1988, 2, 133—135

’nterviuu

NSV Liidu 1987. aasta
riiklik preemia haavandtove
kirurgilise ravi eest

NLKP Keskkomitee ja NSV Liidu Ministrite
Noukogu maidruse pohjal palvis 1987. aasta NSV
Liidu riikliku preemia nimekate arstiteadlaste
riihm, kelle hulgas on ka Tallinna peakirurg
professor Uno Sibul. Selle ettepaneku oli teinud
NSV Liidu Ministrite Noukogu Lenini ja Riiklike
Preemiate Komitee teaduse ja tehnika alal. Esma-
kordselt meie vabariigis palvis NSV Liidu riikliku
preemia meedik ja nimelt uute kirurgilise ravi
meetodite valjaarendamise ja kliinilises praktikas
kasutuselevotu eest. Ajakirja «Noukogude Eesti
Tervishoid» toimetus palus prof. U. Sibulat razki-
da sellest suure tunnustuse pilvinud t60st.

Praegusel juhul on tegemist kollektiivse tooga,
mis, tosi kill, sai alguse tihe-kahe inimese moétetest
ja tegevusest. Tollal tootasin Tallinna Tonismaée
Haiglas kirurgiaosakonna juhatajana ning puutu-
sin tihedalt kokku haavandtéve kirurgilise raviga.
Minu opetajaks selles haiglas oli vilunud kirurg
Johannes Saks, kes piitidis igale tiksikjuhule haa-
vandtove kirurgilises ravis ldheneda individuaal-
selt, mitte trafaretselt. Tollal oli levinud seisukoht,
et maohaavandi ravis on vaja igal juhul resetsee-
rida 2/3 maost. Neil aastail kirurgilise ravi hilis-
tulemusi veel eriti ei analtitisitud ning sellel ajal
tekkiski mote, et koiki neid juhte peaks analiiii-
sima nii hilistulemuste kui ka resektsiooni ula-
tuse aspektist. Nii selguski, et osal haigetel
ilmnevad hiljem erinevat laadi maoresektsiooni-
jargsed slindroomid, mida opereeritud jaavadki
podema. Tol ajal raagiti sellest veel suhteliselt
vahe. Meie esimene jareldus oli hakata otsima uusi
teid, kuidas vahendada operatsiooni ulatust,
kuidas vdhendada operatsioonitraumat. Uks nii-
suguseid operatsioone oligi antrumektoomia, mida
hakkasime rakendama sagedamini, sest sel juhul
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oli voimalik eemaldada hoopis viiksem osa maost
kui tavalisel maoresektsioonil. Koostéos TRU
arstiteaduskonna professori Johan Sarvega siin-
diski Eesti kirurgiapraktikas uus téésuund: hak-
kasime tépselt méidratlema, kui suure osa elundist
me eemaldame. Sellesuunalise t66 tulemusena
valmis minu kandidaadivaitekiri. Vaitekirja kait-
sesin Tartus, tollal asus seal Teaduste Akadeemia
oma osakondadega. tehtud
Leningradis Arstide Instituudis.
Hiljem liitusid selle Kkirurgilise ravi suunaga
mitmed kolleegid, nditeks Rando Truve, Veera
Otti, kes meetodi levikule kaasa aitasid. Siis tekkis
ka vajadus operatsiooniaegsete diagnoosimismee-
todite rakendamiseks, eeskétt operatsiooniaegse
pH-meetria kasutuselevotuks.

ise oli
Téaiendamise

Uurimist6o

Antrumi ulatuse ja piiride operatsiooni ajal
méaédramise liks voimalusi oli kasutada indikaator-
varve, mis erituvad péarast arterisse siistimist
mao limaskesta kaudu ning selle tulemusena vér-
vuvad maokorpuse ja -antrumi limaskest erine-
valt. Teine voimalus aga oli kasutada operatsiooni-
aegset pH-meetriat, mis samuti véimaldab maa-
rata antrumi ulatust. Selleteemaline vaitekiri
valmis Rando. Truvel 1969. aastal. Niisugust t606-
taktikat

jatkasime. teadus-

Kogemusi

saades,
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kirjandust uurides, rahvusvahelistel arstitead-
laste foorumitel kolleegidega kohtudes, ka teist-
suguste ravisuundadega tutvudes kujunes vilja
huvi rakendada elundit veelgi enam saéstvaid
kirurgilisi meetodeid, nagu see saigi voimalikuks
vagotoomia puhul. 1960-ndate aastate 16pul hakka-
simegi seda operatsiooni kirurgiapraktikas kasu-
tusele votma. Koige progressiivsemat vagotoo-
miat — proksimaalset vagotoomiat — hakkasime
tegema 1970-ndate aastate algul. Meie kirurgid
olid iihed esimestest, kes selle ravimeetodi kasu-
tusele votsid Baltimaadel ja Noukogude Liidus
iildse, kuigi on teada, et ka Siberis tegeldi neil
aastail selle meetodi véljaarendamisega. Kuid
siiski, ilma drenaaZoperatsioonita kasutati seda
opereerimisviisi ikkagi vaid Tallinnas, nagu sellest
on kirjutanud ka Bulgaaria kolleegid. Muidugi
tekkis meil vajadus meetodit tutvustada, selleks
pidasime koige otstarbekamaks oppefilmi valmis-
tamist.

Tallinna RSN Taitevkomitee lahkel kaasabil
valmis Eesti Reklaamfilmilt tellitud o6ppefilm
tehnika
kohta koos mitmete illustratsioonide ja skeemi-
dega. Film sai valmis 1974. aastal ning juba samal
aastal demonstreeriti seda Kiievis toimunud iile-
liidulisel kirurgide kongressil. Kiievis
samateemalist filmi ka kirurgiaprofessor Giovanni
Grassi Roomast. Tema film kestis 34 minutit.
Et puudusid selgitavad skeemid, ei olnud film
kohati héasti moistetav. Meie film, mis kestis 7
minutit, voeti kongressil hasti vastu. Hiljem kom-
menteeriti ka ajakirjanduses lithidalt, et teadus ei
tunne perifeeriat. Seega peeti meid perifeeriast
tulnuteks. Kuid iitleksin, et see meetod, just selle
elundi funktsiooni korrigeeriv suund veel erilist
tahelepanu ei palvinud. Kongressi resolutsioonis
oligi 6eldud, et haavandtove ravis jaab ka edaspidi
peamiseks maoresektsioon ja et kui monelt kollee-
gilt oleme kuulnud teistsugustest meetoditest, siis
soovitati neil sellega tegelda vaid oma vabariigi
piires. Siis oli aasta 1974. Kuid siiski, moned
kolleegid Moskvas ja Leningradis tunnustasid
meie t66d ning hakkasid samas suunas tegutsema.
Tallinna Pelgulinna Haigla kirurgiaosakonda saa-
bus arste Ukrainast, Moskvast, et operatsiooni-
metoodikaga tutvuda ja operatsioone jalgida.
Aeg laks edasi ning 1978. aastal peeti esimene
tileliiduline vagotoomiakonverents A. Visnevski
nimelises Instituudis Moskvas. Tolleks ajaks olime
teinud juba ligikaudu 300 proksimaalse vago-
toomia operatsiooni, Ukrainas oli
vaid 30. . .40 tmber.

proksimaalse vagotoomia operatsiooni

néitas

see arv siis



Maéletan histi, et TRU arstiteaduskond reagee-
ris vagotoomia rakendamisele kiiresti. Koos prof.
Enno Sepaga opereerisime proksimaalse vagotoo-
mia meetodil juba 1976. aastal ja ka mones meie
vabariigi rajooni keskhaiglas oleme tutvustanud
seda operatsiooni ning proksimaalse vagotoomia
iiksikasjalikku tehnikat. Teisel iileliidulisel vago-
toomiakonverentsil esitati Ukrainas tehtud vago-
toomiaoperatsioonide arvuks juba 10 000, voib
arvata, et niitid ulatub see arv 20 tuhande piiri-
maile. Ukrainas on vagotoomia laialdane kasutu-
selevott kirurgiapraktikas rajatud kindlale alusele
nii tervishoiuministeeriumi kui ka peakirurgi
poolt. Nad soovitavad rakendada uut meetodit,
kusjuures on ndutud ka seda, et koikjal, kus
kirurgiat opetatakse, tuleb nouda ka vagotoomia
tundmist ning selle tegemise oskust. Veel méni
aasta tagasi oli Ukraina ainuke liiduvabariik,
kus oli oOnnestunud nii kaugele minna, et
proksimaalset vagotoomiat propageeritakse amet-
likus korras ning noutakse selle valdamist. Et
meetodi vastu tunti huvi nii mitmelgi pool meie
vabariigis, siis tekkiski vajadus votta kokku koge-
mused ja anda vilja késiraamat, milles oleks ka
atlas operatsioonitehnika kohta. Viimased aastad
tegelesingi sellega ja niiid on késiraamat trikist
ilmunud. Seda tegin ma vastavalt NSV Liidu
Meditsiiniakadeemia koéhuédnekirurgia problee-
mikomisjoni soovile ja soovitustele. Kasikiri val-
mis suhteliselt kiiresti ning raamat ilmus vene- ja
ingliskeelsena kirjastuse «Valgus» véljaandena.
See koik oli nii-6elda kogu t66 ajalooline taust.

Muidugi, see tegutsemisahel kunagi ei katke ja
praegu on terve rida juba nooremaid kolleege,
kes seda tood jatkavad. Koige suuremad kogemu-
sed on praktilises t66s omandanud meditsiini-
doktor Rando Truve ja tema poolt juhatatav
osakond Tallinna Pelgulinna Haiglas. 1982. aastal
kaitses ta sel alal doktoriviitekirja ja praegu
jatkab tema osakond proksimaalse vagotoomia
hilistulemuste hoolikat uurimist, analiitisi ja hin-
damist, mida on praegu voéimalik teha juba ldbi
15-aastase kogemuste prisma. Niipalju aastaid on
juba moédunud nende operatsioonide tegemise
algusest. Tegevarstide poolt on sel alal kaitstud
juba kaheksa viitekirja ja neid kaitstakse veelgi.
Ja taas on tekkinud uusi moétteid. Pelgulinna
Haigla kirurgiaosakonnas tootavad energilised
andekad noored teadmishimulised kirurgid, nagu
niiteks Andres Kork, kes niiiid koos inseneride
kaasabiga pttab uusi lahendusi leida. Meil on
siin loodud viaike toorihm (kes kidis koos kaua
enne seda, kui temast sai ametlikult to6rithm),

kes tootab vilja uusi seadmeid ja menetlusi just
elundit sdilitavate operatsioonide arendamiseks.
Meil on ka esimesed andmed selle kohta, et
moningatel juhtudel véiksime operatsiooni iildse
tegemata jdtta ning rakendada iiksnes fiiiisikalisi
mojutamisvahendeid spetsiaalsete sondide ja apa-
raatidega. Nendega voiksime néiteks teatavail
haigeil haavandi veritsuse ajutiselt peatada seni,
kuni haige seisund paremaks muutub, ning alles
seejdrel teda opereerida, kui selleks on vajadus.
Niitid ongi meil n. vagus’e moju blokeerimise
manipulatsioonide tarvis konstrueeritud véike
seadmestik. Aga see koik on juba tulevikus, mida
kindlasti hinnatakse, ka kritiseeritakse. Kuid see
koik ei kuulu enam riikliku preemiaga hinnatud
t60 valdkonda, mis sisaldab toid, mida tehti kuni
1985. aastani, viimase téona eespool nimetatud
monograafia koos operatsioonitehnika atlasega.

Arvan, et alati on mingis mottes ebadiglane,
kui kedagi premeeritakse iiksikult, sest t66 ei ole
kunagi ainult ihe inimese tehtud, ta on kollek-
tiivne. Pean koige olulisemaks seda, et kogu selle
téosuuna arendamisel on tekkinud ja kujunenud
kollektiiv tdiesti vabatahtlikul alusel ja mingit
kompensatsiooni ei ole see kollektiiv eriti saanud
ega saa ka praegu. Ka nimetatud riiklik preemia
on rohkem siimboolne. See kollektiiv on praktili-
sele tervishoiuvorgule andnud tagasi palju, ees-
katt selle, et on valtinud haavandtovehaigete
invaliidistumist, ka ohutegurid selle operatsiooni
korral on voérdlemisi védhesed. Kui maoresekt-
sioonide puhul radgime letaalsusest protsentides,
siis elundit sdilitavate operatsioonide korral on see
kimme korda viiksem, ka tlisistuste arv on
vaiksem, ka tervishoiususteemi kulutused iihe
haige ravimiseks on tunduvalt védiksemad. On
valja arvutatud, et iga niisuguse haige pealt
hoiab riik kokku 1000 rubla, need on kompetentse
instituudi poolt tehtud analiilisi andmed. Kui
Eestis on tehtud juba tile 1500 proksimaalse vago-
toomia operatsiooni, siis on voimalik vélja arvu-
tada, kui palju on Eesti kirurgid riigil kokku
hoidnud elundit sédilitavate operatsioonide kasutu-
selevotuga haavandtove ravis.

Kuuldud métted on vahendanud
Vello Laos
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Tartu psiihhiaater
Prahas Karli Ulikoolis

Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna psiih-
hiaatria kateedri juhataja dotsent L. Mehilane oli
1986. aasta oktoobris-novembris Prahas Karli Uli-
kooli psiihhiaatria kateedris loenguid pidamas ja
sealsete kolleegide t66ga tutvumas. Ajakirja
«Noukogude Eesti Tervishoid» toimetuse poolt
esitatud kiisimustele vastas L. Mehilane hea-
meelega.

Mida erinevat nagite iiliopilaste opetamisel?

Pstihhiaatria, narkoloogia ja meditsiinipsithho-
loogia 6petamine toimub iildjoontes sarnaselt meie
ulikoolis kehtivate pohimoétetega. Tunduvalt enam
tdhelepanu pooratakse meditsiinipsiihholoogia
opetamisele, psiihhogeensete ja psiihhosomaati-
liste héirete tundmadppimisele. Iga iiliopilane
saab pohjaliku tiilevaate psiihhoteraapia meeto-
deist, neist pohilised omandab ta haiglapraktikas,
samuti viib ta ldbi hlipnoosiseansid. Baaskliiniku
ja teaduslike laboratooriumide tehniline varustus
on hea, head on ka uliopilaste teadustod tingi-
mused. Kateedrijuhataja prof. J. Mec¢iZ on sama-
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aegselt ka kliiniku peaarst, osakonnajuhatajateks
aga on kogenud assistendid ja dotsendid. Pee-
takse loomulikuks, et kliinikuarstid tegelevad
oppe- ja teadusliku uurimistééga. Mitmel neist
(P Pandazy I Cefny, L. Haskovec) on rahvus-
vaheliselt hea teadlase maine.

Kuidas toimub psiihhiaatriks ja narkoloogiks
spetsialiseerumine?

Pérast iilikooli 16petamist tuleb kitsa erialata
arstil toéotada vahemalt kolm aastat psiihhiaatri
voi narkoloogina. On noutav, et ta omandaks
pohjalikult koéik selle eriala diagnoosimis- ja ravi-
meetodid, alles seejarel lubatakse teda eksamile.
Eksaminouded on ranged ja eksamiks valmistu-
takse hoolikalt. Parast eksamijargset atesteerimist
suureneb kuu tootasu peaaegu kahekordselt. See
on enesetdiendamise kaalukas stiimul. Psiihhiaat-
ri eriala on populaarne, arstide kvalifikatsioon
korge. Olenevad ju kuupalk ja ka t6okoht kvalifi-
katsioonist.

Mis on aktuaalne Praha kolleegide teadust6os?

Teaduslikku uurimist6od psiihhiaatria alal
koordineerivad psiihhiaatria kateeder ja psiih-
hiaatriainstituut. Lahemail aastail peetakse tea-
dustoos olulisemaks jargmist.

1. Biosfaari ja ckoloogiliste tegurite moju vaim-
sele tervisele.

2. Keemiliste ainete moju lapse pre- ja postna-
taalsele arengule.

3. Uute psiihhofarmakonide Kkliiniline aprobee-
rimine.

4. Psiihhosotsiaalsete faktorite moju inimese
pstihhosomaatilisele resistentsusele ja toovoimele.

5. Pstitthikahdirete bioloogiliste mehhanismide
valjaselgitamine.

Laboratooriumides oli huvipakkuvat palju.
Traditsiooniliselt korgel tasemel on TSehhoslovak-
kias eksperimentaalne ja kliiniline pstihhofarma-
koloogia. Intensiivselt tegeldakse uute psiihho-
farmakonide siinteesimisega, nende kompleksse
kliinilise aprobeerimisega. Lahtudes haige orga-
nismi reageerimislaadist preparaadi tiihekordse
annuse toimele, mille iile otsustatakse farmako-
kineetiliste, farmakodiinaamiliste, EEG jt. neuro-
fusioloogiliste ja biokeemiliste ning humoraalsete
néditajate pohjal, plititakse leida ravikuuri efek-
tiivsuse prognoosimise kriteeriumid. Lisaks on
nende néitajate pohjal voimalik koostada uute
preparaatide siinteesimise programm. On iseloo-
mulik, et psihhofarmakone ordineeritakse suhte-
liselt vaikestes annustes. Seda soodustab ka ravi-
mivormides sisalduv vidike toimeaine hulk. Nai-



teks on tabletis diasepaami 2,5 mg, kloorproma-
siini ja levomepromasiini 1 ja 2 mg, kloorprotik-
seeni 2 mg, haloperidooli 0,5 mg. Toimeaine
viikese sisaldusega ravimivormid on eriti vaja-
likud geriaatrias ja lastepsiihhiaatrias, samuti
neurooside, neuroidide jt. pstihhosomaatiliste hai-
rete kompleksravis.

Psiihhiaatriainstituudis tegeldakse ka ravimite
mutageense toime selgitamisega. Loomkatsetest
on ilmnenud, et piiratsetaami kasutades suureneb
vadrarengutega jidrglaste arv mutageeni toime
foonil olulisel méaral (R. Srami andmed).

V. BeneSova juhendamisel on vilja selgitatud
nootroopsete vahendite diferentseeritud naidustu-
sed véikelastele ja vanuritele ravimi ordineeri-
miseks. Pohjalikult sain tutvuda imipramiini
sidumiskatsete (F. Krulik, A. Farska, K. Dobrovski
juures), skisofreenia geneoloogiliste uuringute
(P. Zvolsky) ja neuroosihaigete neuropsiihholoogi-
liste uurimismeetoditega (M. Sefni).

Kiillalt palju on wuuritud psiihhosotsiaalsete
tegurite méju toovoimele, haigestumisele ja laste
vaimsele arengule. Invaliidsuse sagenemise poh-
jusi selgitades jouti jareldusele, et esiplaanil on
demograafilised, majanduslikud, psiihholoogili-
sed ja sotsiaalsed pohjused ning suhteliselt tagasi-
hoidlikul kohal otsesed meditsiinilised tegurid,
nagu haiguse diagnoos, ravi kvaliteet jm. Nii
nditeks on invaliidistunu tuiipilised tunnused:
naissugu, uksik, vanus tule 45 aasta, vdike palk,
halb suhtumine téokohal, patsiendi vdhene t66-
sdttumus. Sealsete uurijate arvates on invaliidsus-
ja toovoimetusjuhtude arvu vdhendamisel otsus-
tav osa tookohal.

Mida iseloomulikku véite delda kliinilise t66
kohta?

Skisofreenia ning teiste endogeensete haiguste
diagnoosimise ja ravi pohiprintsiipides on meil
palju tihist, rohkemgi kui enamiku Moskva kool-
kondadega. Heal tasemel on psiihhosotsiaalsetest
pohjustest tingitud héirete ravi korraldus ja
meetodid. Kogesin jarjekordselt, et psithhosomaa-
tiliste héirete, neurooside, alkoholismi ja nooruki-
ea psiitihikahéirete ravi korraldus néuab klassika-
lisest psiihhiaatriast erinevat ldhenemist, uut
arstlikku suhtumis- ja motlemisviisi.

Hiasti on TSehhimaa kolleegidel korraldatud
psiihhoteraapia. Rihma- ja kollektiivse psiihho-
teraapiaga tegelevad peamiselt psiihholoogid,
arstid aga enam individuaalse psiihhoteraapiaga.
Kuigi haiguste diagnoosimise véimalused on
head, jai mulje, et kliinikus peamiselt ravitakse ja

viahem uuritakse. Neuroosi- ja alkoholismihaigete
osakondades hoolitseb kogu personal, et haigetel ei
jaaks aega igavlemiseks, nendega tegeldakse kogu
péev. Alates 1969. aastast — sotsialistlikest riiki-
dest koige varem — tootab Prahas usaldus-
telefon. Praegu on neid TSehhoslovakkias umbes
15. Sealsete kolleegide kogemused lubavad
jareldada, et usaldustelefon on &dra hoidnud nii
monegi suitsiidi, tésise perekonna- véi tddalase
konflikti ja neuroosi dekompensatsiooni, andnud
lahenduse dgedale psiihhogeensele reaktsioonile.
Usaldustelefoni peamiseks eeliseks on abi opera-
tiivsus ja kattesaadavus, voimalus abisoovijail
jadda anoniiimseks. Abivajaja voib psiihhiaatria-
haiglasse soovi korral ise kohale tulla, kellaajast
olenemata. Kiiresti on populaarsuse véitnud
noorukite usaldustelefon. Usaldustelefonilt abi
saanuist on moodustunud omaette klubi. Noorte
endi poolt koostatud programmi jargi toimuvad
ohtuti mitu korda kuus tiritused. Iseloomulik on
see, et meditsiiniteemad on ldbi péimunud meele-
lahutuslikega.

Muret tekitavad ka TSehhoslovakkias alko-
holism, ravimite kuritarvitamine ja noorukite
toksikomaania. Nii naiteks kui 1960. aastal tarbiti
alkoholi keskmiselt 5,5 1 inimese kohta, siis 1982.
aastal 8,61 ja 1985. aastal 9,1 1. Alkoholismihaigete
kompleksravis on esiplaanil psiihhosotsiaalsed
meetodid. Ravi tulemused on olnud head. Kolm
aastat hiljem on tle 60% ravil olnuist jaanud
tdiskarsklasteks. Eraldi usaldustelefon on alko-
holismihaigete jaoks.

Kokku vottes voib 6elda, et ndha oli palju opet-
likku. Oma loengutes tutvustasin meil kasutusel
olevate nootroopsete ainete toimemehhanismi ja
diferentseeritud néidustusi, neuroosihaigete ravi
printsiipe ja Emil Kraepelini t6id Tartu perioo-
dist. Suurt huvi tundsid TSehhoslovakkia kollee-
gid meie alkoholivastase programmi vastu. Selle-
alaseid loenguid tuli voorustajate palvel lisaks
arstidele pidada ka kahes narkoloogiaosakonnas
viibivatele ravialustele.

Motteid on vahendanud
Vello Laos
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A rstide

seltsides

IV Liane-Eesti arstide seltside teaduskonve-
rents toimus 26. . .27. septembrini 1987 Raplas.

Konverentsi juhatas Lidne-Eesti arstide seltside
noukogu esimees meditsiinikandidaat A. Haavel.
Rapla rajooni elanike tervishoiust andis tilevaate
rajooni keskhaigla peaarst T. Kadastik. Meditsiini-
kandidaat L. Trapido raakis AIDS-ist ja sellega
seotud probleemidest. Rapla rajooni peagiineko-
loog oli vaatluse alla votnud siilitatud raseduse
ning sellest tulenevad probleemid. Seda teemat
késitles oma ettekandes ka Rapla Rajooni Kesk-
haigla lasteosakonna juhataja H. Merisalu. T66
pohines pediaatrite andmeil, mis olid saadud saili-
tatud rasedusest siindinud laste tervise uurimisel.

Reumatoidartriidist, seda podevate haigete dis-
panseerimisest ja ravist radkis Kingissepa Rajooni
Keskhaigla reumatoloog E. Rang. Haapsalu Rajoo-
ni Keskhaigla kirurg A. Tonisson kasitles véaga
huvitavalt ja tiksikasjaliselt alajasemete varikoosi
kirurgilist ravi.

Eesti NSV peareumatoloog O. Aakre tutvustas
reumatoidartriidi niiiidisaegset diagnoosimist ja
ravi.

Sona voeti ka organisatsioonilistes kiisimustes.
Leiti, et traditsiooniks peavad peale konverentside
jdama ihised talvised puhkepédevad. Esimesed
peeti 1987. aasta mirtsis Kadajarvel.

Jérgmisel pdeval tutvuti Rapla rajooni vaata-
misvédrsustega. Kdidi Mahtra Talurahvamuuseu-
mis. Imetleti restaureeritud Pirgu méisahoonet.

Jéargmine Lidne-Eesti arstide seltside teadus-
konverents toimub 1988. aastal Haapsalus.

Mari Pold

Eesti Farmatseutide Seltsi juhatuse VII laien-
datud pleenum toimus 25. novembril 1987. aastal
Tallinnas. Sellest vottis osa 119 seltsi liiget.
Arutlusel olid alkoholismivastase voitluse far-
matseutilised aspektid.

Pleenumi avas seltsi juhatuse esimees dotsent
E. Arak. Ta toonitas, et seltsi liilkmed peavad
tegema mojusat sanitaarharidustééd. On vaja
teada ka narkomaania uuemaid probleeme, sest
apteegitootajad puutuvad nendega oma igapaeva-
toos sageli kokku.

B. Loogna Tallinna Kiirabihaiglast radkis alko-
holismist ja dgedatest miirgitustest. Raske alko-
holmiirgitusega isikud surevad enamasti valjas-
pool haiglat. Miirgituse tottu ravile saabunute
hulgas on suurenenud nende arv, kes on saanud
miirgituse alkoholi surrogaatide joomise tagajar-
jel. Ravimitest on miirgituse pohjuseks sageli
olnud barbituraadid ja antidepressandid. Mitme-
suguste ainete tarvitamisest pdhjustatud &geda
miirgitusega haiglasse sattunuist moodustavad
suure protsendi kroonilised alkohoolikud. Levima

Konverentsist votsid osa Rapla, Haapsalu, Hiiumaa ja Saaremaa arstid.
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on hakanud toksikomaania. Mitmesuguste ainete
mssehmgamisest tekivad rasked miirgitused
harvemini kui nende ainete sissevétmisest. Noor-
tele ei tohi rahusteid kergekieliselt vilja kirju-
tada. Ka on barbituraadid ja antidepressandid
liiga kergesti kittesaadavad.

Bioloogiadoktor T. Orav riikis sellest, mida on
teada alkoholi méju kohta périlikele struktuuri-
dele. Alkoholi ja ravimite koosméjust andis iile-
vaate proviisor M. Tressum. Alkohol muudab
paljude ravimite toimet. Niiteks tugevdab see
barbituraatide, pikendab neuroleptikumide, aga
norgendab hormoonpreparaatide méju. Alkohol
suurendab antidepressantide toksilisust. Uldse ei
tohi seda pruukida ravi ajal tritsiikliliste anti-
depressantidega. Kui alkohoolseid jooke tarvitada
koos antiadrenergiliselt toimivate ainete, aga ka
nitrogliitseriiniga, voéib tekkida kollaps. Ohtlik
on alkoholi pruukida suhkurtéve ja epilepsia
korral. Alkoholi ja ravimi koosméju peab teadma
nii arst, farmatseut kui ka haige. Ettekanne soovi-
tati avaldada trikis.

Ravimite kantserogeensusest raakis bioloogia-
kandidaat L. Kuldmae. P6hjalikumalt on uuritud

amidopiiriini N-nitrosoamiinide sisaldust. Selle
preparaadi tootmise tehnoloogiat oleks vaja
muuta.

Leedu NSV farmatseutide IV kongressil ja
Vene NFSV farmatseutide V kongressil kuuldust
andsid iilevaate proviisor E. Sassi ja farmaat-
siakandidaat T. Hinrikus.

Arutati ka 1988. aastaks kavandatud iiritusi.
Koiki seltsi liikmeid paluti osaleda prof. J. Tam-
meoru maélestuse jaddvustamises. Eesti Farmat-
seutide Seltsi uueks juhatuse esimehe asetiitjaks
valiti Apteekide Peavalitsuse juhataja E. Sassi.

Piia Zobel

Uleliidulise Fiisioloogia Seltsi XV kongress
toimus 28. septembrist 2. oktoobrini 1987 KiSin-
jovis. Avasonad iitles kongressi organiseerimis-
komitee esimees, seltsi president akadeemik
0. Gazenko. Fiisioloogiateaduste arengu tendent-
sidest sotsiaal-majandusliku progressi kiirenduse
aspektist raakis akadeemik P. Kostjuk (Kiiev).
Esineja rohutas fiisioloogiateaduste mahajis-
must, finantseerimise puudulikkust ja rahvus-
vaheliste kontaktide piiratust. Muu hulgas piisti-
tati ililesanded arvutustehnika laialdasemaks
kasutamiseks fiisioloogiaalastes katsetes, ilma mil-
leta ei ole voimalik saavutada teaduse niitidis-
aegset taset, uuringute tdhelepanu keskmesse aga
seati inimene.

Akadeemik N. Behtereva (Leningrad) ettekanne
«Inimese ajufiisioloogia ja selle fundamentaalsed
ja rakenduslikud aspektid» késitles aju uurimise
komplekssust, kusjuures uurimisest peavad osa
votma nii fusioloogid, fiitisikud kui ka kiibernee-
tikud. Ta rohutas vajadust arendada kérgemate
loomade intellekti uurimist, rakendades selleks
invasiivseid ning mitteinvasiivseid meetodeid,
viimaste hulgas eriti positron-emissioontomograa-
fiat. Esineja pidas vajalikuks ka emotsioonide ja
motlemise uurimist ning nendevahelise silla loo-

mist. Istung 16ppes Uleliidulise Fisioloogia Seltsi
presidendi O. Gazenko (Moskva) aruandega,
mis késitles seltsi asutamisest moodunud 70 aasta
jooksul tehtut ja méaératles tdhtsamad fiisioloogia
arengu suunad Noéukogude Liidus.

Vaga suure osavotjate arvu (ligikaudu 900)
ja teemade mitmekesisuse tottu ei ole voimalik
edasi anda isegi kongressi temaatikat, teemade
sisusse tungimisest raddkimata. Teatud tulevaate
saab anda arvude keeles: programmis oli 52 eri-
teemalist stimpoosioni, igalihes 4 ettekannet, ja
27 eriteemalist sektsiooniistungit (moénel nendest
teemadest peeti isegi kuni kolm istungit). Ena-
miku sektsiooniistungite kavas oli 10 ettekannet,
neile lisandusid ettekanded stendidel. Enam tahe-
lepanu leidnud teemadeks olid adaptatsiooni sea-
duspdrasused ja mehhanismid, narvisusteemi
uldfiisioloogia, korgem nérvitegevus ning selle
neurofiisioloogilised alused, vere- ja lumfiringe
ning seedimise ja imendumise fiisioloogia.

Kongressi téovormide hulka kuulusid ka loen-
gud (ihtekokku 12) oma ala juhtivatelt spetsia-
listidelt. Vaga elavalt voeti osa immarguse laua
istungitest, eriti palju avaldati méotteid uue 6ppe-
plaani kohta, mis oli siis kédskkirjajous juba kohta-
dele laiali saadetud. Nimelt hakatakse fiisioloogiat
opetama raviosakonna esimese kursuse uliopilas-
tele II semestrist alates, seega sisuliselt enne
anatoomia pohitodede omandamist. Istungist osa-
votjad sellega ei noustunud ning {liksmeelselt
otsustati saata ministrite juurde seda probleemi
lahendama korgetasemeline delegatsioon ees-
otsas akadeemik N. AgadzZanjaniga.

Lopp-plenaaristungil valiti Uleliidulise Fiisio-

loogia Seltsi presidendiks tagasi akadeemik
O. Gazenko. Oma loppsonas pidas ta kongressi
kordaldinuks, tdnas organiseerijaid ja mainis

muu hulgas. ¢t sce oli esimene kongress, mis peeti
ilma valiskiilalisteta. Teadusettekannetest pakkus
suurt huvi akadeemik V. Govorini esinemine
veresoonte eneseregulatsioonist, milles ta rohutas,
et vere liikumine muudab veresoonte toonust
elektrokineetiliselt. Anti vidlja ka Uleliidulise
Fisioloogia Seltsi - medalid teenekamatele ja
auvaarsematele seltsi liikmetele. Eestist palvis
selle tunnustuse professor E. Kéder-Kingisepp.

Eesti Fisioloogia Seltsist esinesid kongressil
kollektiivsete uurimustega A. Viru, S. Teesalu,
M. Epler, T. Seene, A. Schotter, P.-H. Kingisepp
Tartust ning H. Ainson ja E. Ainson Tallinnast.
Uleliidulise Fiisioloogia Seltsi juhatusse valiti
E. Vasar ja A. Viru.

Kongressi korraldajate tood voib kiita: kiillalt
suurele osavotjate arvule vaatamata laabus t66
suhteliselt haireteta, koosolekud peeti ({ilikooli
hoonetekompleksi auditooriumides, mistottu oli
voimalik kiilastada erinevaid istungeid vaikese
ajakuluga. Tihe oli ka kultuuriprogramm.

Kongressi materjalid ilmusid kahekoitelise
viljaandena (siimpoosionide ja sektsiooniette-
kannete omad eraldi). =

Peet-Henn Kingisepp
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Elmut Laane, TRU arstiteaduskonna sisehaiguste propedeutika kateedri

professor, korgema kategooria terapeut, meditsiinidoktor kardioloogia eri- * -

alal, sai 31. martsil 60-aastaseks. E. Laane on siindinud Voérumaal példuri
perekonnas. TRU arstiteaduskonna lépetas ta 1964. aastal kiitusega. Seejirel
siirdus todle Voru Rajooni Keskhaiglasse, kus algul oli funktsionaalse
diagnostika kabineti, hiljem vastava osakonna juhataja. Oma ammendamatu
energia, tookuse, piisivuse, organisaatoritalendi ja kdige uue tunnetamisega
saavutas E. Laane juhtiva koha funktsionaalse diagnostika alal Eestis. Véru
Rajooni Keskhaigla funktsionaalse diagnostika osakond muutus malliks
kogu meie vabariigile. Seal on oma erialateadmisi tdiendanud iilikooli
arstiteaduskonna tilidpilased ning spetsialistid nii ligidalt kui ka kaugelt.
Ténu E. Laanele oli Véru muutunud arvestatavaks teaduskeskuseks ka
uleliidulises ulatuses. Teadusbaasi tugevust kinnitab tosiasi, et seal valmisid
mitmed kandidaadivéitekirjad ja juubilari enesegi doktorit6é 1975. aastal.
1982. aastast alates on E. Laane pohikohaga té6tanud TRU arstiteaduskonna
professorina, jagades iiliopilastele oma rikkalikke kogemusi ja innustades
noori tegelema teadustodga. Juubilar on laialdaselt tuntud leilisauna méju
uurijana. Selle mahuka t66 tulemused on kokku véetud monograafias «Saun
ja tervis», mis on ilmumas juba kordustriikina ning mis osaliselt on télgitud
ka usbeki keelde. Oma pohisaavutuseks peab E. Laane stidame isheemiatove
haigete rehabiliteerimise originaalse karbogeenimeetodi viljatéotamist ja
kasutuselevottu. E. Laane ratsionaliseerimis- ja leiutustegevus kiatkeb iile
20 ettepaneku ja autoritunnistuse. Koéige selle juures on juubilar aega
leidnud tegutseda konsultandina, teaduse viljaka populariseerijana ja tdita
rohkeid {iihiskondlikke iilesandeid. Juubilari t66d on tunnustatud paljude
au- ja tanukirjadega.

Irina Kalits, Vabariikliku Endokrinoloogiadispanseri peaarst, Eesti NSV
teeneline arst, korgema kategooria endokrinoloog, sai 10. aprillil 60-aasta-
seks. Juubilar on siindinud Tartus inseneri perekonnas. 1952. aastal 16petas
ta TRU arstiteaduskonna. 1950. aastast alates on téétanud Vabariiklikus
Endokrinoloogiadispanseris (tollal Tartu III Sisehaiguste Kliinik), kus on
olnud meditsiiniéeks, ordinaatoriks, osakonnajuhatajaks. 1969. aastast on ta
praegusel ametikohal, 1971. aastast on I. Kalits ka Eesti peaendokrinoloog.
I. Kalits on avaldanud iile 100 teadust66. Ta on viasimatu organisaator, tema
initsiatiivil tehti Eestis esimesed suhkurtéve epidemioloogilised uuringud.
I. Kalits on rajanud endokrinoloogilise abi siisteemi, eriti on ta hoolitsenud
laboratooriumide t66 ajakohastamise eest. Ta asutas hormoonide uurimise
laboratooriumi. 15 aastat on ta olnud TRU arstide, stomatoloogide ja
farmatseutide tdiendamise ja spetsialiseerimise teaduskonna Gppejoud.
1. Kalits on aktiivselt osa votnud ka iihiskondlikust t6ost. Aastail 1963. . .1969
oli ta dispanseri parteialgorganisatsiooni sekretdr, aastaiks 1970...1978
valiti ta EKP Tartu Linnakomitee koosseisu. Palju aastaid vottis osa Tartu
Tervishoiutéotajate Ametiithingu pleenumi toost. I. Kalits on Uleliidulise
Endokrinoloogide Seltsi juhatuse presiidiumi liige, Eesti Endokrinoloogide
Seltsi juhatuse esimees, Eesti Terapeutide Seltsi juhatuse liige ja iihingu
«Teadus» vabariikliku meditsiininoukogu liige. Juubilari on autasustatud
V. I. Lenini juubelimedali, Eesti NSV Ulemnodukogu Presiidiumi aukirja ja
NSV Liidu Rahvamajandusnéituse pronksmedaliga.



Enn Piittsepp, Tartu Linna Tuberkuloosidispanseri peaarsti asetditja ravi
alal, sai 26. septembril 1987 50-aastaseks. Juubilar on siindinud Tartus
kunstniku perekonnas. 1955. aastal lopetas ta Tartu 1. Keskkooli ja 1961.
aastal TRU arstiteaduskonna. Aastail 1961...1962 tootas E. Piittsepp Kodi-
jarve Tuberkuloosihaigla ordinaatorina, 1962...1966 Elva Tuberkuloosi-
dispanseri ja 1966...1970 Tartu Linna Tuberkuloosidispanseri peaarstina,
1970. . .1977 samas kopsukirurgiaosakonna ordinaatorina. 1978. aastal asutati
tema algatusel Tartu Linna Tuberkuloosidispanseri diferentsiaaldiagnostika
osakond, ta oli selle esimene juhataja. 1978. aastast on E. Piittsepp to6tanud
praegusel ametikohal. E. Piittsepp on korgema kategooria ftisiaater, ta
valdab kéiki kopsuhaiguste uurimise ja ravi meetodeid. Suuri teeneid on tal
ftisiopulmonoloogia arendamisel ning kaadri ettevalmistamisel Eestis. Tema
teadustdid on publitseeritud kogumikes ja perioodikas. E. Piittsepp on
olnud Tartu Linna RSN saadik ja Tervishoiutddtajate Ametitihingu Tartu
Linnakomitee liige. Juubilari on autasustatud V. I. Lenini juubelimedali,
tervishoiu eesrindlase rinnamirgi ja paljude aukirjadega.

Elmar Arak, Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna farmaatsia kateedri
dotsent, sai 28. jaanuaril 50-aastaseks. Juubilar on stindinud Tartus. 1956.
aastal 1opetas ta Torva Keskkooli ning 1962. aastal TRU arstiteaduskonna
farmaatsiaosakonna. Seejdrel tootas Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi
Apteekide Peavalitsuse Tartu osakonna inspektorina, Tartu Tuberkuloosi-
dispanseri apteegi ja Tartu Kontrollanaliiiisi Laboratooriumi juhatajana.
Tema algatusel viimati nimetatud asutus rajatigi. Alates 1979. aastast on
E. Arak téotanud farmaatsia kateedris, algul assistendina, seejiarel vanem-
opetajana. 1986. aastast on praegusel ametikohal. Ta opetab farmatseutilist
keemiat. Kandidaadiviitekirja «Eesti NSV-s kasvava teekummeli keemiline
ja farmakognostiline uurimine» kaitses 1982. aastal. Sellealased uuringud
jatkuvad. Temalt on ilmunud iile 50 publikatsiooni. E. Arak on olnud edukas
uliopilaste teadustéode juhendaja. Ta on alati aktiivselt osa votnud Eesti Far-
matseutide Seltsi toost, 1986. aastast on olnud selle esimees. E. Arak kuulub
ka Uleliidulise Farmatseutide Seltsi juhatusse. Juubilar on téokas teadlane,
hea organisaator ja noéudlik pedagoog. Teda on autasustatud V. I. Lenini
juubelimedali, tervishoiu eesrindlase rinnamaéirgi ja paljude aukirjadega.

Jiiri Minniste, Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi peakirurg, TRU arsti-
teaduskonna hospitaalkirurgia kateedri professor, Eesti NSV riikliku pree-
mia laureaat, sai 23. veebruaril 50-aastaseks. Juubilar on slindinud Voérus
teenistuja perekonnas. 1956. aastal lopetas ta Voru F. R. Kreutzwaldi nime-
lise Keskkooli ning 1962. aastal TRU arstiteaduskonna raviosakonna. See-
jarel oli ta kirurgiks Tallinna Kallavere Haiglas. Edasi jatkus t66 Harjumae
ja Tonismie haiglas. 1966. aastast oli J. Manniste TRU tildkirurgia kateedri
mittestatsionaarne aspirant. Kandidaadivaitekirja «Alajaseme veenipuudu-
likkuse stindroomi diagnostiliste meetodite vordlev hindamine» kaitses ta
1968. aastal. Samast aastast sai temast E. Vilde nimelise Tallinna Pedagoo-
gilise Instituudi meditsiinikateedri vanemopetaja. Ajavahemikul 1976. . .
...1980 juhatas J. Ménniste Tallinna Vabariikliku Haigla tildkirurgiaosa-
konda, 1980...1983 Tallinna Kiirabihaigla II kirurgiaosakonda. Aastail
1983. . .1987 oli juubilar TRU arstide, stomatoloogide ja farmatseutide tédien-
damise ja spetsialiseerimise teaduskonna hospitaalkirurgia kateedri profes-
sor. Tervishoiuministeeriumi peakirurg on olnud 1987. aastast. Doktori-
viaitekirja «Jdsemete ja vaagna magistraalveenide tromboosi kirurgiline
ravi» kaitses ta 1974. aastal. Tema kandidaadi- ja doktoriviitekirjas esitatud
ravi- ja diagnoosimisskeemid ning operatsioonimeetodid nii kroonilise kui
ka dageda veenipuudulikkuse ravis on osa 1983. aastal Eesti NSV riikliku
preemia palvinud teadlaskollektiivi toost. J. Ménniste on korgema kvalifi-
katsiooni kategooria kirurg. Juubilari t66 tdhelepanu keskmes on praegu
sapiteede- ja kohunddrmehaigused ning nende kirurgiline ravi. Ta on aval-
danud 130 teadusartiklit ning ta on «Seripta medicorum’i» sarjas ilmunud
monograafia «Kirurgiline biliopankreatoloogia» autor ning «Fleboloogia»
kaasauvtor. J. Médnniste on NLKP liige 1981. aastast alates.
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BALUUS-2
(Balysum-2, 6anmns-2)

Baliitis-2 on antibakteriaalne ravim, mis on
saadud Gluconobacter oxydans-01 fermentimisel.
Meditsiinis on ta kasutusel vdrvusetu voi norgalt
kollaka vedelikuna, millel on nérk omapéirane
16hn.

Preparaat on toimiv stafiilokokkide, vahem toi-
miv siniméddakepikese ja prooteuse suhtes. Soo-
dustab haavade paranemist, nekrootiliste kudede
eemaldumist ning vedeldab maéda.

Baliilis-2 avaldab paikselt é&rritavat toimet.
Ravim on nédidustatud haavade, varskete ja infit-
seerunud poéletushaavade, traumajargsete osteo-
miieliitide, troofiliste haavandite, flegmoonide,
abstsesside, furunkulite ja karbunkulite korral,
ka kudede autotransplantatsioonil.

Ravimit manustatakse paikselt. Tavaliste anti-
septiliste lahuste asemel téodeldakse haava pinda
esmalt preparaadiga balulis-2. Siis asetatakse
haavale 20. . .30 minutiks sama ravimiga tugevasti
immutatud salvritik. Mddahaavade puhul on soo-
vitatav pidrast nende esmast téotlemist panna
esimene salvratik esialgu 15 minutiks, seejirel
teine kergelt kinniseotuna 10...12 tunniks.

Baliilis-2 voib kasutada ka haavade loputuseks
siistlaga 1...2 korda pdevas. Ravikuur kestab
harilikult 3. . .4 niddalat, vajaduse korral kauem.

Ettevalmistamiseks naha plastilisteks operat-
sioonideks tehakse kolmel eelneval paeval kuni
kuus protseduuri iga paev. Selleks asetatakse
kahjustatud kohale pooleks tunniks preparaadiga
immutatud steriilne marlisalvratik. Seejérel
paigaldatakse nahatransplantaat. 100 cm’-se haa-
va pinna kohta vajatakse umbes 200 ml baliits-2.

Korvaltoimena v6ib ravim mojuda nahale arri-
tavalt. Valulikkuse korral asetatakse enne prepa-
raadi kasutamist haavale moéneks minutiks 2%-
lises novokaiinilahuses niisutatud salvratik.

Baliiiis-2 véljastatakse 400 ml-se mahuga paken-
dis, mis maksab kolm rubla.

Baliiiis-2 siilitatakse temperatuuril
...+8°C.

Uus kodumaine ravim.

o s
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TOMITSIID
(Tomycidum, Tomuimm)

Tomitsiid on mittepatogeense streptokoki
Streptococcus sp. TOM-1606 ainevahetuse saadus.

Opalestsentsita, voorkehasid mittesisaldav labi-
paistev hapuka maitsega rohekaskollane steriilne
vedelik.

Néaidustusteks kasutamisel on grampositiivse-
test kokkidest pohjustatud nakkused (angiinid,
piliodermia, haavanakkused), kasutatakse ka ope-
ratsioonijargse haavanakkuste profiilaktikaks.

Ravimit kasutatakse vilispidiselt. Eelnevalt
loksutatakse ja kontrollitakse lahuse ldbipaist-
vust. Haguseks muutunud lahus on tarvitamis-
kélbmatu.

I. Angiini raviks loputatakse limaskesti
10. . .15 ml soojendatud (4 37. . .+ 42 °C) lahusega
5...6 korda pidevas, seda tehakse kuni haigus-
nédhtude kadumiseni.

II. Pliodermia mitmesuguste vormide korral:

a) pindmised strepto- ja stafiilodermioos, siiga-
vad piiodermiavormid (furunkulid, karbunkulid,
hiidradeniit);

b) sekundaarsed pliodermiad tiisistunud derma-
tooside (ekscemide. neurodermiitide) korral;

¢) sekundaarsctest madanakkustest tlisistunud
troofilised haavandid

Kahjustatud alale asetatakse tomitsiidiga niisu-
tatud side, seda tehakse 2...3 korda pdevas kuni
siimptoomide kadumiseni.

III. Madahaavade raviks. Haavad puhastatakse
eelnevalt maéadast ja nekrootilistest kudedest.
Haava o60nde asetatakse tomitsiidiga niisutatud
tampoonid. Edaspidi seotakse haava kord péaevas.
Tampoone vahetatakse seni, kuni haavas on tekki-
nud veritsev granulatsioon. Ravi jatkatakse tomit-
siidi ning indiferentse toimega salvide ja 6li, kas
riitsinus- voi vaseliindli seguga (vordsetes osades)
kuni haava tédieliku paranemiseni.

Haava suurusest ja kujust s6ltuvalt kulub iiheks
korraks keskmiselt 5...10 ml tomitsiidi.

Tomitsiidi voib kasutada loputusteks ka side- ja
luukoes paiknevate wuuriste, kroonilise osteo-
miieliidi korral.

IV. Operatsioonihaavade madanakkuste profii-
laktikaks asetatakse tomitsiidiga immutatud side-
med véarskele haavale kohe pérast operatsiooni ja
neid vahetatakse kord péaevas 3...5. operatsiooni-
jargsel pdeval. Kui poletikundhte enam ei ilmne,
voib tomitsiidi manustamise lopetada.

Tomitsiidi voib kasutada ka koos muude ravi-
mitega.

Kokkupuutel vigastatud nahapinnaga
ravim tekitada liihiajalist kipitust.

Kasutamiseks vastunédidustusi ei ole.

Tomitsiidi sailitatakse kiillmikus temperatuuril
+2...410°C. Sailitusaeg 2 aastat.

Pakend, milles on 200 ml ravimit, maksab 5 rbl.
30 kop.

Uus kodumaine ravim.
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Noukogude Eesti Tervishoid, 1988, 2, 143—147

vaestiones
linguae
Estonicae
in medicing

UDK 61:001.4(091)(474.2)

Ajakiri «Tervis» ja eesti
meditsiiniterminoloogia
kujunemine

Anne Lill Tartu

Meditsiiniklisimuste kéasitlemisel
eestikeelses ajakirjanduses on pikaaja-
lised traditsioonid, see sai alguse juba
esimeste perioodikavédljaannete ilmu-
ma hakkamisega XVIII sajandil. Mo66-
dunud sajandil avaldasid arstid ajaleh-
tedes tliksikartikleid ja terveid artiklite
seeriaid tervishoidu puudutavates kiisi-
mustes (nditeks P. Blumberg «Parnu
Postimehes»). Suurt rahvavalgustus-
likku tood tegi XIX sajandil F. R.
Kreutzwald oma artiklite ja raamatu-
tega. Moodunud sajandi lopul ja eriti
selle sajandi alguses, kui oli suurenenud
eesti arstide arv, paranenud nende ette-
valmistus ja teiselt poolt paranenud ka
rahva haridustase, muutusid hinnangud
varem ilmunud t66de kohta kriitiliseks
ja nouded tervishoidu késitlevate kirju-
tiste kohta rangemaks.

1903. aastal kirjutatakse, et F. R.
Kreutzwaldi giinekoloogia- ja stinnitus-
abialast raamatut «Teejuhhataja @mma-
kooliliste 6ppetuse jures» (ilmus 1852.
aastal) ei tohiks opperaamatuna kasu-
tada ja et selle eest tuleks lausa hoia-
tada (11). «Kodutohtril», ehkki seda
rahva hulgas kasutatakse, on jdanud
ainult ajalooline vaartus ja selle iimber-
tegemine oleks juba tédiesti uue raamatu
tegemine (2).

Teaduslikuma ja professionaalsema
kasitluslaadi rajajaks oli P. Hellat oma
«Terviseopetusega» (I trilkk ilmus 1894.
aastal). Sama suuna jatkajaks ajakirjan-
duses oli H. Koppel, kellest sai esimese
regulaarselt vdljaantava arstiteadusliku
ajakirja «Tervis» toimetaja. Ajakiri
alustas oma tegevust nidalalehe «Lin-
da» juures, mis oli Eesti ainuke piltidega
ilustatud kirjandusline perekonnaleht
koos terwisehoiulise osaga (6). Arsti-
teadusalased artiklid hakkasid seal
eraldi lisana ilmuma iga kuu alates 1903.
aastast, kui ajakirja hakati Pidrnu ase-
mel toimetama Tartus. Meditsiinikiisi-
muste Kkdésitlemine kuulus tihe osana
ajakirja uude ja noudlikumasse kultuu-
riprogrammi, mis seadis eesmargiks
heatasemelise kirjanduse ja kunsti tut-
vustamise.

1903. aastal ilmuma hakanud igakuu-
list «Linda» tervishoiulist lisa voib
pidada ajakirja «Tervis» esimeseks
aastakaiguks, kuigi ajakirja programmi
ja eesmargid sonastas toimetaja H. Kop-
pel 1904. aasta esimese numbri eessonas,
kui ajakiri eraldi védljaandena ilmuma
hakkas. Kuna see programm sisaldas
oma aja kohta mitmeid uudseid pohi-
motteid ja seisukohti, on ta vairt ka
siinkohal tutvustamist.

«Terwise» eeskawa.

1. Rahwa tutwustamine ileiildiste
arstiteaduse pohjusopetustega.

2. Terwishoiu tdhtsuse seletamine ja
tarwiliku teadmise laialilaotamine ter-
wishoiu kiisimustes: a) haiguse péhjuste
draseletamine b) haiguste eest hoidmine
d) haiguste iiletildine parandamine ja
haigete talitamine e) terwishoid tema
liksikutes osades: elumaja, kehakate,
toit, terwishoid toostuses, koolides jne.

3. Loomahaigused, nii palju kui neil
inimeste terwishoiu kohta tihendust on.

4. Rahwa-arstimise wiisidest ja rohit-
semisest.

5. Arstiteaduslise keele tdiendamine
ehk arstiteadusline terminologia. (3).

Ajakirja suunitlusele on iseloomulik,
et sinna ei tule toimetaja sonade jargi
kiisimise-kostmise nurka, sest haigusi ei
saa paari sonaga dra seletada ega ravima
opetada. Ajakirja suund oli seega kiisi-
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Tabel. Ajakirja «Tervis» maht ja védrterminite
arv

Aasta  Artiklite Léhe- H. Koppeli Voorter-
arv kiilgede artiklite  minite
arv arv arv
1903 22 114 11 10
1904 18 144 11 14
1905 11 96 6 16
1906 7 92 4 20
1907 9 96 4 20
1908 8 96 2 12
1909/
/1910 6 96 4 9
Kokku 81 734 42 101

muste sligavamale selgitamisele ja sil-
maringi laiendamisele. Mis siinkohal
aga eriti tdhelepanu véaarib, on viimane
punkt, kus esmakordselt rdédgitakse eri-
ala oskuskeele, terminoloogia arendami-
sest. Koik see néitab uut taset meditsii-
niklisimuste valgustamisel ajakirjandu-
ses, lihtsustatud seletustest ja opetus-
test loobumist ja olulise momendina
ka arstidele voimaluse andmist oma
professionaalset véljendusoskust ema-
keeles arendada. Et see koik uus ja
harjumatu ning seetéttu ka raske oli nii
tegijatele kui ka lugejatele, seda néita-
vad ajakirja ilmumiskédik ja saatus.
«Tervis» ilmus aastail 1903...1909
ja selle vidljaandmise kogu raskus oli
toimetaja H. Koppeli 6lul, kes tegi &dra
suure t66 ka artiklite kirjutamisel. Oma
1904. aastal sonastatud programmi jar-
gis ta ajakirja koikides numbrites. Esi-
mesel ilmumisaastal (1903) sisaldas
«Tervis» 22 artiklit, nendest seitse oli
toimetaja H. Koppeli sulest. Artiklite
teemad olid mitmesugused: haigused
(roos, halltobi — malaaria), ninavere-
jooksud, kéomaplekid, rdakimise vead,
riietus (miks ei tohi korsetti kanda).
Artiklid ilmusid ka J. Luigalt («Esi-
algne teade waimuhaigete iile Tartu-
maal») ja A. Paldrockilt («Monda
naesterahwa riietest»), kellest hiljem
said ajakirja aktiivsed kaastoolised.
Esimesel aastal ilmus ka meditsiini-
ajalooline kirjutis F. R. Kreutzwaldi
tegevuse ja arstiraamatute kohta. Oma
artiklis teeb H. Koppel ka terminoloogi-
lise ekskursi haigusenimetuse roos koh-
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ta: tema tihelepanekute jargi oli vane-
mas keeles kasutusel heleting (saksa k.
heilige Ding), mida kasutas veel F. R.
Kreutzwald. Hiljem ei ole aga seda
vanemat nimetust kasutatud (2). Teine
arutlus arstiteaduse keele iile périneb
F. R. Kreutzwaldi td66d ja tegevust
kasitlevast artiklist. Sealt ilmneb, et
erialase teksti, arstiteadusliku t66 kirju-
tamiseks ei piisa tavakeele tundmisest,
sest F. R. Kreutzwaldi keel on arsti-
teaduslikes toodes oige kange. Seda vaii-
tis viimane ka ise, et tema arstiraamatus
ei ole palju uht rida leida, kus keel
nonda jookseks kui rahwa suus (2, 11).
Nii tulevad keelekiisimused «Tervises»
kone alla juba selle ilmumise algus-
péevist.

1904. aasta algas «Tervisele» ja selle
toimetajale lootusrikkalt. See aastakiik
oli koigi teiste hulgas koige mahukam
ja sisult mitmekesisem. Viis artiklit
oli siinnitusabi ja vaikelapse tervishoiu
kohta, oli artikleid iksikute haiguste
(tuberkuloosi, epilepsia, mitmesuguste
nakkushaiguste, nahahaiguste jne.) koh-
ta, rddgitakse arstide kongressist ja selle
otsustest. Enamiku artikleid kirjutas
jalle H. Koppel ise (kokku seitse, millele
tuleb lisada ka neli anontiiimset artiklit,
mis téendoliselt samuti talle kuuluvad).

Kui jalgida spetsiifiliste voortermi-
nite kasutamist, siis erines see autoriti
suuresti. H. Koppel ptlitiab kasutada
pohiliselt iildkasutatavat sonavara ja
hoidub voorterminitest. Seda isegi
juhul, kui viimased olid eesti keeles
juba juurdunud ja sealjuures tdpsemad
ning lihemad. Naiteks kasutab H. Kop-
pel jarjekindlalt bakteri asemel pisielu-
kas. Selles suhtes on erinev J. Luiga,
uks viljakamaid autoreid, kes oma artik-
litesse votab hulgaliselt uusi neuroloo-
gia- ja pstihhiaatriaalaseid voortermi-
neid, mida varem ei ole kasutatud. Peale
selle esineb tal ka iildisema tdhendusega
voorsonu: tdahtis faktor, iiksik indiwi-
duum, mehaniline, otsekohene dritus
(7, 8). Kui «Tervise» seitse aastakaiku
toid eestikeelsesse meditsiinikirjandusse
kokku 101 voorterminit, siis J. Luigale
kuulusid nendest 50, s.o. peaaegu poo-
led.



Keeleprobleeme puudutab ka artikkel
dmmaemandate koolitamisest: Wene
opekeel, mis praegu jdlle ainukeseks
keeleks on, ka suureks takistuseks on
olnud, on kahtlemata (3). Vahepeal oli
opetamine saksa keelelt eesti keelele iile
lainud. Koéige naljakam on sealjuures,
et Riias oli voimalik ka eesti keeles oppi-
da, aga Tartus ainult vene keeles. Aja-
kirja suur tdhelepanu siinnitusabile on
tingitud sellealasest harimatusest rahva
hulgas, millest réaédgitakse ka 1903. aastal
ilmunud artiklis. Kiilamooride siinni-
tusabi olevat isedraline, pdris metsik:
siinnitajat venitatakse, voolitakse, rapu-
tatakse ja pigistatakse, mis monikord
kurvalt 16ppevat (3).

Kui teine aastakadik sisaldas 18 kiillalt
mahukat artiklit 144 lehekiiljel (suurim
lehekiilgede arv ilmumisaja jooksul),
siis kolmandal ilmumisaastal vdhenes
nii artiklite kui ka lehekiilgede arv.
Raskusi oli kaastoé saamise ja autorite
leidmisega. 11 artiklist kuus kuuluvad
toimetajale endale. Uus kaastodline oli
S. Talvik, kes kirjutas edaspidi arvukalt
artikleid. Ka tema pilitidleb teadusli-
kuma terminoloogia poole, 1loobudes
nditeks rahvakeelsest sonast limastus
(mida kasutab naiteks H. Koppel), eelis-
tades voorterminit katarr (13).

Neljas aastakdik on mahult ja artik-
lite arvult veel viiksem, seitse artiklit
92 lehekiiljel. Huvi pakub esimene poh-
jalikum arutlus terminoloogia tile, kus
kdsitletakse moistetevahelisi suhteid
ning voor- ja omatermini vahekorda.
Ladina k. inflammatio, saksa k. Entziin-
dung, vene k. Bocmasenmue, samuti
gangraena ehk mnecrosis, Brand ja
omepTBeHMe on tépsete eestikeelsete
vasteteta. Artikli autor K. Konik nime-
tab rahvakeelsete vastetena pusk ja vill,
mida aga ei saa sobivaiks pidada.
K. Konik ise pakub omavasteteks poletik
(inflammatio) ja polendik (gangraena,
necrosis) (1). Samas on ka soovitatud,
et sobiva omavaste puudumise korral
tuleks ladina- vo6i kreekatiivelisi sonu
kasutada. Kui poletik on meditsiini-
tekstides tavaline sona ja piisib oskus-
keeles tdnapdevani, siis gangraena vaste
tekitas suuremaid raskusi. Hiljem paku-

10 Noukogude Eesti Tervishoid, 1988, nr. 2

ti veel kidumine (A. Dauber 1908. aas-
tal) ja pole (J. Masing 1914. aastal), mis
kumbki ei ole keelde piisima jaénud.
Tanapdevane vaste on kiarbus. Sajandi
algupoole meditsiinitekstides oli aga
levinum gangreen.

1907. ja 1908. aasta ajakirjanumbrid
on Uhesuguse mahuga (96 lehekiilge) ja
késitlevad juba véljakujunenud teema-
sid. Kirjutavad juba tuttavad autorid:
H. Koppel, J. Luiga, S. Talvik jt. Spet-
siifilisemate artiklite osakaal on muutu-
nud viaiksemaks, rohkem kéisitletakse
uldisi tervishoiukiisimusi ja meditsiini-
olusid Eestis. Koige professionaalsem
on J. Luiga artikkel neurasteeniast (9).

Viimane, seitsmes aastakiik tuli vélja
aasta hiljem ja tiitellehel seisab koguni
aastaarv 1911. Selle numbri artiklite arv
on koige vaiksem (kuus kirjutist), koige
olulisemaks tuleb siin aga pidada toime-
taja H. Koppeli 16ppsona, mille ta kirju-
tas ajakirja védljaandmise katkestamise
puhuks. Siin on esile toodud pdhjused,
mis olid ajakirja edasise ilmumise takis-
tuseks. Uhe pohjusena nimetab ta luge-
jate etteheiteid, et vdljaanne liiga tea-
duslik ja liiga raske olevat lugeja jaoks,
kes on harjunud ajalehtede lihtsustatud
kasitlusega. Selles suhtes ei taha H. Kop-
pel siiski moéondusi teha: «Terwis» on
katsunud terwise kohta kdiwaid kiisi-
musi iletildiselt arusaadawal kujul ja
keelel, siisgi teaduslisel alusel tuua,
ilma maitseabinéuudeta (4).

Viljaandmise katkestamise tdhtsam
pohjus oli aga kaast6o vidhesus, mida
omakorda pohjustas oskuskeele puudu-
lik tase. H. Koppel selgitab, et arstid on
oma hariduse saanud saksa- v0i vene-
keelses koolis, kus puudus emakeelne
opetus, ja seepidrast on neil kirjaliselt
keel kangeks jddnud, ei anna hdsti dra
iitelda, mis tahaks (4). Toimetaja lisab,
et nii monigi autor on hakanud hea taht-
misega «Tervisele» kaastood tegema,
kuid selle hiljem raskuste tottu pooleli
jatnud.

Vaatamata suhteliselt liithikesele il-
mumisajale, oli ajakirjal «Tervis» tdhtis
osa oskuskeele ja arstiteaduse termino-
loogia arengus. H. Koppeli arvamus, et
ajakirja ilmumise katkemine on ajutine,
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osutus oigeks. Seoses arstide seltsi asuta-
misega 1912. aastal, hakkas ilmuma ka
selle haidlekandja, mis samuti kandis
nime «Tervis». Eeldused seltsi asutami-
seks oli aga suures ulatuses loonud just
H. Koppeli asutatud ajakiri, mis andis
eesti arstidele esimese voimaluse iihise
urituse tUmber koondumiseks (5, 12).
Kui A. Liis 1937. aastal analiilisis arsti-
de hailekandja sisu, leidis ta, et varem
ilmunud (1903...1909/1910) «Tervis»
oli hilisemaga (1913...1915) vorreldes
sisukam ja parem: t66od olid suuremad,
tdielikumad ning jiddavama vddrtusega
(10). Hiljem késitleti rohkem paeva-
probleeme ja jooksvaid kiisimusi. «Ter-
vises» asuti nende péhimotete elluviimi-
sele, mis hiljem arstide seltsi pohikirja
aluseks said.

Ajakirja «Tervis» ilmumine aastail
1903. ..1909 andis arstidele esmakord-
selt voimaluse oma erialaseid ideid
perioodikas emakeeles viljendada ja
samas niitas kdtte ka need probleemid
oskuskeeles, mille lahendamisele mone
aja parast A. Valdese ja J. V. Veski eest-
vedamisel asuti (14). Ajakirja ilmumine
aitas kaasa oskuskeele arenemisele ja
toi esile selle olulise osa, mida professio-
naalsete teadmiste korval etendab kee-
leline valjendusoskus.

KIRJANDUS: 1. Konik, K. Tervis, 1906, 2,
17==39 +— 2.2 Koppel,. H. . Tervis, 1903, {72176,
102—109. — 3. Koppel, H. Tervis, 1904, 7, 131—
185. — 4 Koppel,"H'" Tervis, "1909,195—96." ——
5. Lepp, F. Eesti Arst, 1937, 2, 141—146. — 6.
Linda, 1903, 1—52. — 7. Luiga, J. Tervis, 1906,
111=—16:— 8. Luiga, J. Tervis, 1907, 1732 —
9. Luiga, J. Tervis, 1908, 33—48. — 10. Laiis, A.
Eesti Arst, 1937, 11, 810—840. — 11. Shorohova, E.
Tervis, 1903, 76—78. — 12. Siirde, E. Noukogude
Eesti Tervishoid, 1963, 6, 61—64. — 13. Talvik, S.
Tervis, 1905, 1, 12—16. — 14. Valdes, A. Rmt.:
Sugemeid eesti arstinduse ajaloole. Tartu, 1940,
429—476.

TRU véorkeelte kateeder

146

Meditsiiniterminoloogia
komisjoni juubelikoosolek

Meditsiiniterminoloogia komisjoni mo6dunud
aasta 20. novembri koosolek oli mitmeti pidulikum
tavalistest noupidamistest. Nimelt asutati 1977.
aastal tolleaegse tervishoiuministri esimese ase-
taitja E. Kama kaskkirjaga 15. augustist 1977
12-litkkmeline meditsiiniterminoloogia komisjon,
selle esimene koosolek peeti sama aasta 2. det-
sembril. Seega vo6idi niiid tahistada kiimne aasta
toédjuubelit. Kiimne aasta véaltel on koos kdidud ja
arstiteadusliku oskussonavara pédevaprobleeme
arutatud 60 korral.

Nii oma esimese koosoleku kui ka juubeli-
koosoleku seostasime meie viljapaistvama medit-
siiniterminoloogia korrastaja, hooldaja ja leksi-
kograafi Albert Valdese slinniaastapdevaga. Mee-
nutasime lugupeetud 6ppejoudu kui patoanatoo-
mide ja meditsiiniterminoloogide koolkonna raja-
jat, kelle opilastest on komisjonis esindatud kolm:
tiutar V. Sillastu ja poeg V. Valdes, moélemad
meditsiinikandidaadid, ning komisjoni esimees,
NSV Liidu Meditsiiniakadeemia korrespondent-
liige prof. P. Bogovski. Tédnati viimaste aastate
aktiivsemaid komisjoniliikmeid P.-H. Kingiseppa
ja M. Mige ning kiimme aastat meditsiinitermino-
loogia komisjoni tegevust tulemusrikkalt juhtinud
P. Bogovskit.

Meeldiv oli kuulata komisjoni uue liikme, eesti
filoloogi ja klassikaliste keelte hea tundja A. Lille
ulevaadet oma 1. juunil 1987. aastal kaitstud
vaitekirjast voorterminoloogia
kujunemine eesti keeles (1869—1914)».

«Arstiteaduse

TRU eesti keele kateedris on juba traditsiooniks
kujunenud eestikeelse meditsiinisénavara uuri-
mine. Sel alal on kirjutatud palju diplomitdid,
kuid esimese kandidaadiviitekirja kaitses A. Lill
voorkeelte kateedrist. Viitekirjas on ta pohiliselt
kisitlenud ajavahemikku I. J. Wiedemanni «Ees-
ti-saksa sonaraamatu» (1869) ilmumisest kuni
H. Niggoli «Eesti arstiteaduslise sonastiku» (1914)
avaldamiseni, kuid on vaadelnud ka arstiteadus-
liku sénavara kujunemise algetappi X VII sajandil.

Autor on uurinud, kuidas tulid eesti keelde
meditsiinialased laensonad ja kuidas nad muutu-
sid laenaja keele mojul.

Ka F. R. Kreutzwaldi «Kodutohter» (1879) toi
juurde voortermineid, kuid eriti aktiivne eesti
kirja- ja meditsiinikeele arendaja oli P. Hellat
oma «Terviseopetuses» (1894, 1913), samuti
H. Koppel ajakirjas «Tervis» (1903...1909).



Fotol meditsiiniterminoloogia komisjoni juubelikoosolekust osavétjad. Esireas vasakult: E. Martson,
V. S_illastu, P. Bogovski, E. Kindlam, M. Keerma ja A. Lill. Teises reas: R. Kull, R. Remmel, H. Noor,
S. Joks, P.-H. Kingisepp, P. Alvre, V. Valdes, V. Laos, M. Migi, M. Liibek ja I. Laan. M. Millo foto.

Piarast ettekannet vastas A. Lill rohketele kiisi-
mustele. Arenes elav mottevahetus meditsiini-
terminoloogia edasiste uurimissuundade ning
soome ja eesti terminikujunemise erinevate teede
ile. A. Lillel soovitati meditsiiniterminite uuri-
mist jatkata kuni tdnaste probleemideni ja moelda
ka sellesuunalise doktorivéaitekirja kirjutamisele.

Arutati ka jooksvaid kiisimusi.

1. TRU arstiteaduskonna farmakoloogia kateed-
ri professor L. Nurmand oli saatnud kiisimuse selle
kohta, kuidas translitereerida ravimite nimetusi
eesti keelde sel juhul, kui ladinapdrane nimetus
on tuletatud monest teisest keelest (inglise, vene,
ungari jt.) voi firma nimetusest.

Meditsiiniterminoloogia komisjon on seisu-
kohal, et iiksnes ravimi nimetuse sisemisest loogi-
kast (keemilisest koostisest) lahtuda ei saa, sest
siis voiks eestikeelne nimetus osutuda pakendil
kirjutatust hoopis erinevaks. Néiteks phthorotha-
num peaks sel juhul ftorotaani asemel olema
hoopis fluorotaan, sest sona ftoori eesti keeles ei
ole. Voi phenigidinum fenigidiini asemel olema
feniihiidriin, sest ta sisaldab feniiili ja dihidro-
puridiini.

Seepdrast tuleks eesti keelde translitereeri-
misel koigepealt arvestada ravimi pakendil olevat
ladinakeelset nimetust ja teiseks voiks siinoniu-
mide olemasolu korral kasutada rahvusvahelisi
kokkuleppenimetusi.
heemi

2. Kas heemsiintetaas voOi stntetaas,

levuliinhapesiintetaas voi levuliinhappe siinte-
taas?

Kuna heem ja levuliinhape kujutavad endast
ise ensliime, siis on 6ige nominatiivne liitumine,
seega heemsiintetaas, erandina aga levuliinhappe-
siintetaas (hape nagu muudki e-tiivelised sonad
liituvad ainult genitiivselt). Kui aga siinteesitaks
heemi vo6i hapet, oleks termin kahesonaline ja
genitiivis.

3. Kas on oige oelda arenenud (ingl. k. ad-
vanced) maovihk? Sisult selgem ja 6igem oleks
kaugelearenenud maovihk.

4. Kas oraalne ravim voi peroraalne ravim?
Oraalne ravim ei sobi, kiill on aga soovitatav kasu-
tada peroraalset e. suukaudset manustamisviisi,
s.t. ravim manustatakse suu kaudu. Levinud on ka
arstide tavakeele viljend peroraalne ravim.

Ilmar Laan
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’( Viitikeo jo
biblio-
grocific

«Scripta. . .»

Uimastusvahendeid kuritarvitavate
isikute meditsiiniline abistamine on
paljude sajandite jooksul olnud tegev-
arstide. lilesanne. XIX sajandi algul
muutus psiihhiaatria omaette erialaks
ning niiid on ka narkomaania- ja alko-
holismihaigetele arstiabi andmine psiih-
hiaatrite hooleks. Narkoloogiline abi
iseseisva arstiabi liigina hakkas NSV
Liidus kiiresti arenema 1970-ndate
aastate keskpaiku. Sel ajal alustati meie
maa Uhtses tervishoiusiisteemis spetsia-
liseeritud narkoloogilise abi slisteemi
valjaarendamist.

Peamine vastutus alkoholismi- ja
narkomaaniavastase voitluse korralda-
mise eest lasub narkoloogiaasutuste
tootajatel, kuid sellele saavad ja peavad
suuresti kaasa aitama koik tervishoiu-
tootajad. On ju néiteks jaoskonnaarst
tihtipeale esimene meedik, kelle hoole
alla satub inimene, kes muude haiguste
korval kannatab ka alkoholismi voi
narkomaania all.

«Valdav osa meie meditsiinitéotaja-
test on veel ebapiisavalt informeeritud
tdnapdeva narkoloogiast. Kaéesoleva
raamatu ililesandeks on anda meie vaba-
riigi meditsiinitéotajatele lilevaade
tdnapideva narkoloogia teooriast ja prak-
tikast meie tegelikkuses. Siiani on nar-
koloogia probleeme eesti keeles kisitle-
tud tiiksnes iildpsiihhiaatrilistes vélja-
annetes, seega paratamatult kokkusuru-
tult. Antud kidsiraamat on niisiis esi-
mene eestikeelne teaduslik iilevaade
narkoloogiast ja madratud koikidele
arstidele igapdevases kutsetoos kasuta-
miseks.» Nonda kirjutab «Scripta medi-
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corum’i» sarja uue teose «Narkoloogia»
autor prof. J. Saarma sissejuhatavas
osas.

Kasiraamat koosneb iiheksast pea-
tikist. Anname neist ajakirja lugejale
lihikese iilevaate.

I peatiikk kannab nimetust «Narko-
loogia aine ja koht meie rahvatervis-
hoius». Siin on méaratletud narkoloogia
kui arstiteaduse iihe haru olemus ja ees-
mairgid. Narkoloogia valdkonda kuulu-
vaid haigusvorme on kaisitletud Ule-
maailmse Tervishoiuorganisatsiooni
poolt vastuvoetud «Haiguste, traumade
ja surma pohjuste rahvusvahelise statis-
tilise klassifikatsiooni» liheksandas re-
daktsioonis esitatu alusel. On dra toodud
narkoloogia valdkonda kuuluvate sei-
sundite tdpne loetelu. Siit selgub ka,
milliste hiirete all kannatavad isikud
peavad kuuluma narkoloogilist abi vaja-
jate kontingenti.

Jargmisest peatiikist leiab lugeja vii-
mase aja andmeid etanooli farmako-
kineetika, etanooli ja tema ainevahetus-
produktide toime kohta organismis toi-
muvatesse ainevahetusprotsessidesse.
Autor peatub iiksikasjaliselt etanooli
toimel siseelunditesse, ndrvikoesse (siin
avalduvad koige spetsiifilisemad muu-
tused, mis on tekkinud alkoholi kasuta-
mise tagajarjel), kortikaalsetesse funkt-
sioonidesse. Esitatud on alkoholjoobe
simptoome mojutavad tegurid, titpi-
lise alkoholjoobe tunnused ja diinaa-
mika, samuti alkoholjoobe variandid.
Omaette alapeatiikk kaésitleb harva
esinevat patoloogilist joovet, selle kliini-
lisi tunnuseid. Peatiikis on kirjutatud
dgeda alkoholmiirgituse korral vaja-
likust arstiabist, samuti arsti lilesanne-
test sellises vastutusrikkas protseduuris
nagu joobeseisundi arstlik ekspertiis
(patsiendi kliiniline uurimine ja mitmed
laboratoorsed kiiruuringud).

III peatiikk kisitleb alkoholi pideva
tarvitamise kliinilisi variante, alkoholi
liigtarvitamise riskitegureid. Kirjelda-
tud on alkoholkahjustusi inimese koéiki-
de elundsiisteemide kaupa, pikemalt
aga on autor peatunud alkoholi pideva
tarvitamise toimel kortikaalsetesse
funktsioonidesse.



IV peatiikis «Alkoholi liigtarvitamine
ja alkoholism» on J. Saarma andnud
llevaate alkoholismi kulu diinaamikast,
alkoholismi staadiumidest, alkoholisol-
tumuse ilmingutest, alkoholismi simp-
toomidest staadiumide jargi. Kirjelda-
tud on alkoholismi isedrasusi séltuvalt
soost (naiste alkoholism) ja elueast (noo-
rukite ja vanurite alkoholism).

V peatiikk on tervenisti alkoholismi-
haigete ravist. Esitatud on nende ravi-
mise organisatsioonilised alused, ka
sundravi printsiibid. Lugeja saab tile-
vaate desintoksikatsioon- ja tildtonisee-

rivast ravist, alkoholismi kompleks-
ravist: psiihhoteraapiast, psiithhosoma-
toteraapiast, somatoteraapiast. Absti-

nentsisindroomipuhust ravi on késitle-
tud omaette. Alkoholismihaigete reha-
biliteerimine on samuti selle peatiiki
iks olulisi teemasid.

VI peatiikk késitleb alkoholpsiihhoo-
se, nende etioloogiat, patogeneesi, kliini-
lisi tunnuseid. Tapsemat kirjeldamist on
leidnud alkoholdeliiriumi alaliigid
(abortiivne, amentiivne, delirioosne,
professionaalne, mussiteeriv, oneiroid-
ne), nende tunnused ja ravi, alkohol-
hallutsinoosid (4ge, abortiivne, luulu-
line, automatismidega kulgev, depres-
siivne, aladge ja krooniline vorm),
samuti age alkoholpsiihhoos, alkohol-
paranoia, alkoholdepressioon, nende
tekkemehhanismid, Kliiniline pilt ja
ravi. Ulirasketest kroonilise alkohol-
intoksikatsiooni tiisistustest — alkohol-
entsefalopaatiatest — on autor kirjel-
danud Gayet’-Wernicke entsefalopaa-
tiat, Korsakovi psiihhoosi, Behterevi
alkoholataksiat, Marchiafava-Bignami
entsefalopaatiat, alkoholepilepsiat ja
alkoholdementsust.

Kogu VII peatiikk annab iilevaate
nikotinismist, tubakasuitsetamise me-
ditsiinilistest aspektidest. Esmalt tut-
vustab autor lugejale nikotiini farmako-
kineetikat ja farmakodiinaamikat. See-
jarel antakse tilevaade nikotinismi tun-
nustest ja selle tove kulust, staadiumi-
dest, tapsustatakse suitsetamise tervist
kahjustavat toimet inimorganismisse.
Autor esitab niilidisseisukohad nikoti-
nismi ravi (psiithhoteraapia ja voorutus-

refleksi esilekutsuvad vahendid) ja
profiilaktika kohta (ikkagi esmajoones
sihipdrane voitlus tubakasuitsetamise
vastu). Iseseisva narkoloogiatalituse
loomisega meie maal tehti sellele siis-
teemile kohustuseks ka suitsetamisvas-
tase selgitust66 koordineerimine ja
suitsetamisest loobuda soovijate medit-
siiniline abistamine.

VIII peatiikis, mis kannab pealkirja
«Ainete Kkuritarvitamine, toksikomaa-
nia ja narkomaania», méératletakse
need moisted nii meditsiinilisest kui ka
juriidilisest aspektist. Toksikomaania
alaliikidest kirjeldab autor ldhemalt
trankvillisaatorite, kofeiini, parkinso-
nismivastase toimega preparaatide, aro-
maatsete lahustite v6i muude ainete
kasutamisest sugenevaid seisundeid.
Narkomaania tunnuseid ja kulgu tut-
vustades peatub autor pohjalikumalt
morfiini ja selle derivaatide, hasisi,
kokaiini, psiihhostimulaatorite ning
uinutite tarvitamisest tekkinud narko-
maania liikidel. On késitletud ka toksi-
komaania- ja narkomaaniahaigete ravi
ja rehabiliteerimist haiguse eri liikide
kaupa, samuti haigete arvelevotmist
ja spetsiaalravi.

Raamatu viimane peatiikk on alko-
holismi, toksikomaania ja narkomaania
profiillaktikast. Prof. J. Saarma kisitleb
seda teemat laiemas laastus vodetuna
kolmel tasandil — seadusandlikud,
psiihholoogilis-kasvatuslikud ja medit-
siinilised meetmed. Iga meditsiinit66-
taja on kohustatud tegema igal véima-
lusel sanitaarharidus- ja tervisepropa-
gandat, iga arsti kohustuseks on ka juba
haigestunute valjaselgitamine ja Oige-
aegne eriravile suunamine.

Autor lisab veel: «Iga tervishoiu-
tootaja olgu tervete eluviiside elavaks
niditeks. Uue elustiili juurdumiseks
tingimata vajalik psiihholoogiline Um-
berkélastumine peab algama meie, mee-
dikute, teadvuses».

Kasiraamat on varustatud tabelite,
skeemide, fotode ja mikrofotodega.

Iris Liiv
Kirjastuse «Valgus»
meditsiinikirjanduse toimetus
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Leo Sauemagi

Arnold Pruuli

23. detsembril
1987. aastal suri
Eksperimentaalse
ja Kliinilise Me-
ditsiini Instituudi
pulmonoloogia-
osakonna vanem-
teadur meditsii-
nikandidaat Leo
Sauemagi.

L. Sauemagi
stindis 1. jaanua-
ril 1928. aastal
Tallinnas. Tema
vanemad olid po6l-
lupidajad Harju
rajoonis. 1947. aastal lopetas ta Tallinna 2.
Keskkooli ja 1953. aastal TRU arstiteadus-
konna. Huvi kopsuhaiguste vastu ilmnes
juba tlikoolipdevil, mil L. Sauemagi toctas
arsti kohusetéitjana tuberkuloosisanatooriu-
mis. Parast {ilikooli lopetamist asus todle
Tallinna Vabariiklikku Tuberkuloosidispan-
serisse.

Aastail 1962...1965 oli L. Sauemaégi
Tuberkuloosi Teadusliku Uurimise Kesk-
instituudi aspirant Moskvas. Eksperimen-
taalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi
tuberkuloosisektorisse, niiidsesse pulmono-
loogiaosakonda, tuli ta téole 1. septembril
1965. aastal. Algul tootas ta nooremteadu-
rina, hiljem vanemteadurina. Tema 1966.
aastal kaitstud kandidaadiviitekiri késitles
elektrokiimograafia kasutamist kopsutuber-
kuloosi diagnoosimisel. Kutsekaasluse alusel
tootas ajavahemikul 1975...1986 ajakirja
«Noukogude Eesti Tervishoid» teadustoime-
tajana. L. Sauemdielt on ilmunud iile 80
teadustoo.

L. Sauemiégi oli tunnustatud spetsialist
krooniliste mittespetsiifiliste hingamis-
elunditehaiguste alal, eriti aga nende hai-
guste rontgendiagnostikas. Ta uuris krooni-
liste mittespetsiifiliste kopsuhaiguste levi-
kut Eestis, nende haiguste etioloogiat ja
patogeneesi ning kliinilisi isedrasusi.

L. Sauemaigi oli mitmekiilgsete huvidega,
eriti koitsid teda bibliofiilia ja numismaa-
tika. Mitmel tema kogul on hinnatav kul-
tuurilooline vaartus.

L. Sauemigi oli kogenud roéntgenoloog,
hea arst ja erudeeritud teadustédtaja. Ta
oli sobralik inimene, hea kolleeg, temast
pidasid lugu nii haiged kui ka kolleegid.
Milestus Leo Saueméest jadb piisima!

Kolleegid
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Abja Haigla
kollektiivi on ta-
banud raske kao-
tus. 13. jaanuaril
1988. aastal lak-
kas tuksumast
haigla kauaaegse
arsti, endise pea-
arsti Arnold
Pruuli stida.

A. Pruuli sin-
dis 21. juulil 1921.
aastal Vorumaal
1941. aastal lope-
tas ta Voru Kesk-
kooli. 1943. aastal
astus A. Pruuli Tartu Ulikooli arstiteadus-
konda, mille lopetamise jarel 1952. aastal
asus toole tolleaegse Abja Rajooni Sanitaar-
ja Epidemioloogiajaama peaarstina. Aastail
1961...1980 oli ta Abja Haigla peaarst.
Noudliku peaarstina tegi A. Pruuli viga
palju selleks, et haigla vastaks niilidisaja
nouetele ja oleks suuteline tditma oma
tlesandeid inimeste ravimisel. Ta oli esimese
kategooria tervishoiuorganisaator.

Aastail 1952...1980 oli A. Pruuli Punase
Risti Seltsi Abja Rajoonikomitee esimees.
Tema juhtimisel raviti poliomiieliiti haiges-
tunuid ja hoiti &ra uusi haigestumisi. See
tegevus t6i A. Pruulile ja Punase Risti Seltsi
Abja Rajoonikomiteele iileliidulise tunnus-
tuse.

1980. aastast kuni surmani toétas A. Pruu-
li Abja Haigla rontgenikabineti juhataja ja
terapeudina.

A. Pruuli vottis aktiivselt osa tihiskondli-
kust toost. Korduvalt tiitis ta rahvasaadiku
lilesandeid. Ta vottis osa ka tsiviilkaitse
tegevusest. Teda oli autasustatud tervishoiu
eesrindlase rinnamaéargiga.

Kolmkiimmend viis aastat to6tas A. Pruuli
Abja Haiglas. Hea arsti, energilise organi-
saatori ja sooja slidamega abivalmis kollee-
gina oli ta eeskujuks kogu haigla kollektii-
vile.

Tuhanded inimesed, kellele A. Pruuli
on pikkade aastate jooksul andnud tagasi
tervise ja usu ellu, meenutavad teda siira
tanutundega.

A. Pruuli kaotus on Abja Haigla kollek-
tiivile korvamatu. Mélestus heast arstist,
abivalmis ja sobralikust téokaaslasest jddb
alatiseks meie siidameisse.

Kolleegid



K roonika

Tartu Riiklikus Ulikoolis

Arstiteaduskonna néukogu arutas 17. novembril
1987 uute oppeplaanide rakendamist teaduskon-
nas. Ulevaate esitasid prodekaanid L. Pokk ja
H. Silm ning metoodikakomisjoni esimees L. Nur-
mand. Uued 6ppeplaanid saadeti Moskvast mone-
vorra ootamatult, vahetult enne &ppeaasta algust
augustis, nende projekte arstiteaduskonnale eelne-
valt arutamiseks ei antud. Olulisemad muuda-
tused, vorreldes seni kehtinud 6ppeplaanidega, on
riigieksamite sooritamine II kursusel meditsiini-
lis-bioloogilistes Gppeainetes, vaheatesteerimised
ja VI kursusel tidielik spetsialiseerumine kas
kirurgia, sisehaiguste véi siinnitusabi ja glineko-
loogia erialale.

Enamik kateedreid leidis iildainete Gpetamise
vahendamise, kliiniliste distsipliinide varajasema
Opetamise ja liiga varajase spetsialiseerumise
ebadige olevat. Seega soodustavad uued o6ppe-
plaanid arstide norgemat ettevalmistust funda-
mentaalainetes. Praegu on uus plaan kasutusele
voetud I, V ja VI kursusel, tiielikult toimub see
kahe jargmise 6ppeaasta jooksul. Noukogu soovi-
tas opetada osa kliinilisi 6ppeaineid eelmise plaani
jargi.

Teaduskonna komsomolibiiroo sekretéar, V kur-
suse tilidpilane E. Allikmets réddkis ankeetkiisit-
luse pohjal saadud raviosakonna tilidpilaste hin-
nangust kateedrites tehtavale 6ppe- ja kasvatus-
toole. Uliopilastelt oli kiisitud arvamusi loengute
ja praktikumide kasuteguri, 6ppevahendite kasu-
tamise, iseseisva t06 osatdhtsuse jm. kohta. Mida
vdhem kateeder annab vilja 6pikuid, seda suurem
on loengute kasutegur ja vastupidi. Kogu maa-
ilmas on praegu loengute osatdhtsuse vdhenda-
mise tendents, seda enam tuleb vélja anda 6pikuid,
kdsiraamatuid ja abimaterjale. Ankeetkiisitlus
andis 6ppe- ja metoodilisest t60st hea tilevaate.

Suvisest menetluspraktikast radkis tldjuhen-
daja dotsent R. Kaskmets. Moningat diskussiooni
tekitasid tiliopilasriithma suvine praktika ja inter-
natuur Turkmeenia NSV-s. Roéhutati iliopilaste
parema epidemioloogilise ettevalmistuse vajadust
tooks Kesk-Aasias.

8. detsembril 1987 pidas arstiteaduskonna nou-
kogu ees venia legendi loengu «Mitraalprolapsi
stindroom» TRU arstide, stomatoloogide ja farmat-
seutide tdiendamise ja spetsialiseerimise teadus-
konna teraapia kateedri dotsendi kohusetditja
I. Liiv. Loeng palvis kiitva hinnangu.

Dotsent T. Talvik oli vaatluse alla votnud medit-
siinigeneetika Opetamise arstiteaduskonnas. Seni
on meditsiinigeneetikat viga viikeses ulatuses
loetud neuroloogia Oppeprogrammis, omaette
oppeainena on see aga puudunud. I kursusel
opetatakse geneetika tlildaluseid. Meditsiinigenee-
tikat opetavad oma Oppeaine raames ka moned
teised kliinilised kateedrid. Noukogu leidis, et
meditsiinigeneetikat on vaja rohkem oOpetada,
tuleb valja téotada 6ppeprogramm ja suurendada
loengute arvu.

Ka prof. L. Nurmand kasitles kateedritevahe-
liste integreeritud 6ppeprogrammide rakendamist

TBU arstittaduskonna ja Tartu linna tervishoiuasutuste viljaarendamise arutelus osales juhtiv-
?biitajaid ministrite néukogust, tervishoiuministeeriumist, partei- ja noukogude organitest. Arutelu
juhtis EKP Keskkomitee osakonnajuhataja A. Aben. V. Kutsari foto.
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arstiteaduskonnas. Viimase 10 aasta jooksul on
NSV Liidu Tervishoiuministeerium vilja andnud
mitmeid Gppeprogramme kateedritevaheliseks
Opetamiseks (arvutustehnika alused, meditsiini-
geneetika, meditsiinieetika ja -deontoloogia, nar-
koloogia, valeoloogia, ohutustehnika meditsiinis,
gerontoloogia). No6ukogu liikmed kritiseerisid
NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi sellist tege-
vust. Selle asemel, et neid ppeaineid eraldi 6ppe-
plaani vétta, killustatakse nende 6petamine kiim-
nete kateedrite vahel. Arstiteaduskonna néukogu
otsustas kinnitada nende Oppeainete Gpetamise
kindlatele kateedritele.

Prof. K. Gross esitas siinnitusabi ja giineko-
loogia kateedri viimase viie aasta t66 aruande.
25. detsembril 1987 valiti prof. K. Gross iilikooli
noukogus kateedrijuhataja kohale ka jiargmiseks
tooperioodiks. Samal TRU néukogu koosolekul
valiti uuesti kateedrijuhatajateks ka professorid
A. Kliiman, V. Salupere ja A. Tikk.

8. detsembril 1987 arutati arstiteaduskonna
esindajate ja linna tervishoiujuhtide tihisel istun-
gil arstiteaduskonna ja linna tervishoiuasutuste
véljaarendamist. Istungit juhatas EKP Keskkomi-
tee osakonnajuhataja A. Aben. Osa votsid ka Tartu
linna ja Tartu rajooni juhid, parteikomiteede
sekretdrid, Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi
juhtkond, Eesti NSV Ministrite Noukogu vastu-
tavad todtajad.

Arstiteaduskonna baasraviasutuste viljaehita-
mise kiirendamiseks on vaja XIII viisaastakul
leida tdiendavaid limiite ja ehitusvéimsusi. Terava
kriitika osaliseks sai diagnostikakeskuse rajamise
alane tegevus meie vabariigis. Eesti NSV Tervis-
hoiuministeerium ei informeerinud arstiteadus-
konda oma otsusest rajada diagnostikakeskus
Tallinna poole aasta jooksul. Samuti kritiseeriti
koosolekul senist Eesti NSV tervishoiu arengu-
kontseptsiooni, milles ei ole arvestatud materiaal-
sete ressursside 6konoomset kasutamist elanike
tervise kaitseks, meditsiinihariduse ja arsti-
teaduse ratsionaalseks arendamiseks.

Arstiteaduskonna ja Tartu tervishoiuasutuste
véljaehitamine oli 15. detsembril 1987 kone all ka
TRU parteikonverentsil.

Detsembri 16pul tuli neljakuuliselt teadus-
komandeeringult USA-st tagasi arstiteaduskonna
dekaan, neuroloogia ja neurokirurgia kateedri
juhataja professor A.-E. Kaasik. Ta tootas kiilalis-
professorina Pennsylvania Ulikooli Ajuvereringe
Uurimiskeskuses Philadelphias.

UMPI direktor A.-V. Mikelsaar oli 1987. aasta
oktoobris 10 pdeva Kuubal VMN-i liikmesriikide
biotehnoloogiaalase koordineerimisnéukogu koos-
olekul, kus kisitleti monokloonsete antikehade
rakendamist meditsiinis. Koostati 1988. aasta t66-
plaan. Sama programmi raames uuris A.-V. Mikel-
saar detsembri algul koosté6voimalusi Dresdenis
asuva Saksimaa Seerumitehasega. Tehas toodab
muu hulgas immuuntestikomplekte. Pakuti koos-
t66d 14 hormoonivastase monokloonse antikeha
viljatéotamiseks, need on vajalikud hormooni-
sisalduse kvantitatiivseks maaramiseks.

Septembris saabus kiimnekuuliselt staieerim.i-
selt Jaapanist tagasi UMPI eksperimentaalse ja

152

kliinilise psithhofarmakoloogia laboratooriumi
teadur M. Maimets. Ta to6tas Tokio Tehnikaiili-
kooli farmaatsiateaduskonnas.

Professor H. Sillastu viibis septembris-oktoob-
ris 10 péeva Pariisis NSV Liidu esindajana Rah-
vusvahelise Tuberkuloosi- ja Kopsuhaigustetorje
Liidu (International -Union Against Tuberculosis
and Lung Diseases) juhtorganite ja teaduskomi-
teede aastakoosolekul. Novembris vottis ta osa
XII tlemaailmsest astmakongressist Barcelonas.

Vastastikuse Majandusabi Noukogu liikmes-
riikide vahelise kardioloogia- ja kardiokirurgia-
alase koostooprogrammi elluviimise huvides
viibisid 1987. aasta septembris ja detsembris
Saksa DV-s kaheniddalasel teadusldhetusel TRU
UMPI laboratooriumijuhataja meditsiinikandi-
daat J. Eha ning meditsiinikandidaat A. Paapstel.
Tutvuti siidame isheemiatove diagnoosimise ja
raviga ning kooskoélastati uurimisprogramme
Berliinis — Humboldti Ulikooli kliinikus (Cha-
rité’s) ja Friedrichsheimi Kkliinilises haiglas —
ning Leipzigis Karl Marxi Ulikooli kliinikus.

Allakirjutanu oli novembris 10 pdeva Tampere
ja Helsingi iilikoolis, kus pidas loenguid neuro-
farmakoloogiast. Ta vottis osa ka Tamperes
toimunud Soome Farmakoloogide Seltsi stligis-
koosolekust. Muu hulgas oli arutlusel NSV Liidu
— Soome farmakoloogiaalane koostééprogramm
jargmiseks kolmeks aastaks (kinnitati detsembris
1987). Programmis osaleb ka TRU arstiteadus-
konna farmakoloogia kateeder.

TRU arstiteaduskonna farmaatsia kateedri
dotsent E. Arak vottis oktoobris osa Helsingi Uli-
kooli farmaatsiateaduskonna 100. aastapédeva
uritustest.

Detsembri algul viibis TRU arstiteaduskonna
farmakoloogia kateedris kiilalislektorina Lublini
Meditsiiniakadeemia rektor professor Z. Kleinrok.
Ta pidas loenguid epilepsiavastaste ainete ja
antidepressantide farmakoloogiast. Kirjutati alla
TRU ja Lublini Meditsiiniakadeemia farmako-
loogide vahelisele koostoolepingule jargmiseks
viieks aastaks.

TRU uroloogidel oli novembris kiilas Magde-
burgi Meditsiiniakadeemia uroloogiakliiniku osa-
konnajuhataja R. Langen.

1987. aasta siigissemestril soitsid valismaale
stazeerima voi teadustodle jirgmised TRU arsti-
teadlased: farmaatsia kateedri dotsent A. Nurk
Budapesti Meditsiini Ulikooli; bioorgaanilise ja
bioloogilise keemia kateedri dotsent U. Langel
Stokholmi Ulikooli; UMPI teadur T. Vorobjova
Leipzigisse; UMPI teadur A. Loéhmus Maini-
darsesse Frankfurti.

Seoses Soome Kopsuarstide Uhingu 60. aasta-
pidevaga 1987. aasta novembris valiti TRU fti-
siaatriaprofessor H. Sillastu selle seltsi auliikmeks.

Lembit Allikmets

1987. aastal esitati {iliopilaste teadustoode
vabariiklikule konkursile 23 meditsiinialast t66d.
Neist nelja t66 autorid palvisid I jéargu diplomi,
rinnamargi ja rahapreemia.

Arstiteaduskonna raviosakonna VI kursuse
uliopilaste A. Heimani ja R. Linnamaéae eksperi-



mentaalne uurimist66 «Prostatsiikliini ja prepa-
raadi vasotsiiklaani inhibeeriv toime trombo-
tsiititide agregatsioonisse in witro» on valminud
meditsiinidoktor R. Teesalu ja UMPI noorem-
teaduri M. Viigimaa juhendamisel. T66s on kasit-
letud trombotsiilitide agregatsiooni muutusi Eesti
NSV Teaduste Akadeemia Keemia Instituudis
stinteesitud prostatsiikliini (PGIz) ja selle analoogi
vasotsiiklaani toimel. Vasotsiiklaanil on tugev
trombotsiititide agregatsiooni pérssiv toime, mis
aga sdilitamisel vdheneb (toimivus vdhenes kuue
kuu jooksul kuni 10 korda). Et trombotsuttide
agregatsiooni vastasel vobitlusel on praktilises
meditsiinis suur tdhtsus, nditeks kunstliku ekstra-
korporaalse vereringe kasutamise korral, on t66
tulemustel suur rakenduslik véirtus.

Pediaatriaosakonna V kursuse uliopilase
E. Sepa mikrobioloogiaalane uurimus «Lapse
mikrofloora formeerumine esimesel eluaastal»
on valminud UMPI vanemteaduri M. Mikelsaare
ja pediaatria kateedri dotsendi A. Ormissoni
juhendamisel. Voistlustoo késitleb terve ajalise
vastsiindinu naha, limaskesta, ka konjunktiivi ja
seedetrakti aeroobse ja anaeroobse mikrofloora
kujunemist vastsiindinueas ning esimese elu-
aasta valtel. Uudne seisukoht on, et lapse nor-
maalse mikrofloora kujunemist maidrab komp-
leks: ema tervislik seisund (mikrofloora), siinni-
tuse kulg, lapse seisund siinnituse ajal ja toitu-
mine. T66 tulemused voimaldavad prognoosida
lapse organismi mikrofloora kujunemist ja raken-
dada meetmeid mitmesuguse infektsioosse kohu-
lahtisuse ja peptiliste protsesside véltimiseks.

Raviosakonna V kursuse iiliopilased P. Oraszi,
K. BotSorisvili ja III kursuse uliopilased K. Ilves
ja K. Prikk olid esitanud vo6istlust66 «Loote massi
prognoosimine ultraheli fetomeetria abil». Juhen-
daja oli dotsent U. Leisner. 535 raseda uurimisel
III trimestril tehti kindlaks loote prognoositava
siinnikaalu so6ltuvus fetomeetria ajast ja loote
arengu proportsionaalsusest. Saadud tulemuste
alusel on koostatud rakenduslikud regressiooni-
mudelid loote massi prognoosimiseks.

Raviosakonna V kursuse iiliopilase M. Péllu ja
VI kursuse iiliopilase J. Harro voistlustéé «Stres-
sisituatsioonide poolt esilekutsutud adaptatiivsed
muutused gamma-aminové6ihappe ja bensodiase-
piini retseptorites» on eksperimentaalne farmako-
loogiaalane uurimus. Autorid on niidanud, et
mitte ainult tuntud stressimudelid, vaid ka teised
eksperimentaalses farmakoloogias kasutatavad
protseduurid (katseloomade korduv siistimine,
dekapitatsiooniseisund) pohjustavad kiiresti gam-
ma-aminovoihappe ja bensodiasepiini retsep-
torite omaduste muutusi. Neid tegureid tuleb
farmakoloogiliste kaitumiskatsete ja retseptorite
uurimise tulemuste toélgendamisel arvestada.
Voistlust66 on valminud dotsent L. Rago ja farma-
koloogia kateedri stazoori R. Kiiveti juhendamisel.

I jargu diplomi ja rinnamargi said viie voistlus-
to6 autorid: pediaatriaosakonna V kursuse {ili-
opilane E. Ama uurimuse «Atoopilist dermatiiti
podejate vereseerumi immunoloogilised muutu-
sed» eest, juhendaja oli dotsent H. Silm; raviosa-
konna V kursuse iiliopilane A. Lang «Dofamin-

ergilise siisteemi regulatsioon koletsiistokiniini-
retseptorite poolt», juhendajad prof. E. Vasar,
vanemteadur E. Vasar ja aspirant -A. Soosaar;
raviosakonna IV kursuse tliopilased T. Jirimée ja
A. Tihepold «Tsentraalne hemodiinaamika ja
EKG 42 unipolaarses rinnaliilituses miiokardiin-
farktiga haigetel», juhendaja vanemteadur I. Ra-
humaa; pediaatriaosakonna IV kursuse iiliépilane
K. Kask, VI kursuse iiliopilased K. Metsaoru,
H. Miiller ja A. Saluvee «Skisofreeniahaigetel esi-
neva negatiivse ja positiivse siimptomaatika dife-
rentseeritud hindamine ja dinaamiline jélgi-
mine», juhendaja assistent P. Jaanson; pediaatria-
osakonna V kursuse iliopilased M. Jirisson ja
E. Tulu «Tserebraalparaliilisiga laste kompuuter-
tomograafiline uurimine» eest, juhendajad dot-
sent T. Talvik ja vanemteadur T. Tomberg.

II jargu diplomi ja rinnamérgi vaariliseks
hinnati nooremate kursuste iiliopilaste voistlus-
tood: G. Tasa ja A. Kalda «Kapaopioidide ja
ketamiini kaitumuslike efektide farmakoloogiline
analiitis», juhendajad prof. E. Vasar ja vanem-
teadur E. Vasar, ning R. Kase «Diskelektroforeesi
variantide teoreetiline ja praktiline séeluuring»,
juhendajad vaneminsener T. Kullisaar ja dotsent
M. Zilmer.

Teatavaks on saanud ka 1985/1986. oppeaasta
uliopilaste teadustoode uleliidulise konkursi lau-
reaadid. Meditsiini alal tuli Eestisse kaks auhinda:
Uleliidulise konkursi medali said raviosakonna
uliopilased A. Soosaar, A. Reimets ja A. Lang
uurimisto6 eest «Tseruleiini, koletsilistokiniini
oktapeptiidi analoogi méju kéitumisele». Voist-
lust66 on valminud fiisioloogia kateedri professori
E. Vasara ja UMPI vanemteaduri E. Vasara juhen-
damisel.

NSV Liidu Korg- ja Keskerihariduse Ministee-
riumi diplomi pélvisid iliopilased J. Harro ja
M. Po6ld uurimuse «Bensodiasepiiniretseptorite
ja gamma-aminovoihappe-retseptorite vahelise
seose uurimine» eest, juhendajad olid dotsent
L. Réago ja assistent A. Nurk farmakoloogia
kateedrist.

Jaak Maaroos

Tervishoiutootajate

ametilihingus
1987. aasta detsembris peetud Tervishoiu-

tootajate Ametiiihingu Eesti Vabariikliku Komi-
tee presiidiumi koosolekutel olid pohikiisimustena
kone all majandusjuhtide, tervishoiuorganite ning
ametiiihingukomiteede tegevus tekstiili- ja kerge-
toostustooliste tervise tugevdamisel ning haiges-
tumuse véhendamisel, Kohtla-Jdrve ja Narva
linna tervishoiuasutuste téotajate kehakultuuri ja
spordiga tegelemise véimalused ning Tallinna
tervishoiuasutuste tootajate tihiskondlik toitlus-
tamine. Viimati nimetatu arutamisel otsustati, et
Tervishoiutdotajate Ametitihingu Tallinna Linna-
komiteel tuleb kaubastute valitsuselt taotleda
tervishoiuasutuste sooklate ja puhvetite toidu-
ainetega varustamise tunduvat parandamist ning
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ka seda, et kauplustes komplekteeritud toidu-
pakkides oleksid ainult néutavad toiduained.
Tallinna Linna RSN Tiitevkomitee Tervishoiu-
osakonnal tuleb vilja selgitada pohjused, miks
on pikale veninud Harjumie Polikliiniku puhveti
remont ning leida voimalused avada Mustamie
Polikliinikus ning Némme Lastepolikliinikus
sookla.

26. jaanuaril 1988 toimunud presiidiumi koos-
olekul arutati Tallinna Pelgulinna Haigla ameti-
thingukomitee t66d. Pohiettekanne oli komitee
aseesimehelt M. Sallumilt ning kaasettekanne
L. Vaharilt. Tehtu tunnistati rahuldavaks.

Vabariikliku komitee pearaamatupidaja E. Na-
va esitas aruande 1987. aasta ametiiihingu- ja
riikliku eelarve téditmise kohta, mille presiidium
ka kinnitas.

Mall Kuusma

1987. aasta detsembris 16ppes Tartu Kliinilise
Haigla neuroloogiakorpuse péhjatiiva kapitaal-
remont. Rekonstrueeritud hoones Puusepa t. 2
paiknevad esimesel korrusel konsultatiivse vastu-
votu kabinetid, teisel korrusel asub neuroreani-
matsiooniosakond ja kolmandal neurokirurgiaosa-
konna operatsiooniplokk. Paranesid t66tingimused
ja voimalused eelkdige neuroreanimatsiooniosa-
konnas ja operatsiooniplokis. Kapitaalremondi

¥
%

Foto rekonstrueeritud neuroloogiakorpusest.
V. Kutsari foto.
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tegi Tartu Kliiniline Haigla. Et operatsiooniploki
ja reanimatsiooniosakonna ehitamine on tehnili-
selt keerukas, osalesid ehitust6ds spetsialiseeritud
ehitusorganisatsioonid, 20 ettevétet.

Aasta 16pul kiilastasid vastvalminud ruume
Tartu Linna RSN aseesimehed A. Paabut ja
V. Kull, kes olid Tartu Kliinilise Haigla admi-
nistratsioonile abiks ehitustéode organiseerimisel.
Kiilalised jiid tehtuga rahule ja soovisid meedi-
kutele kordaminekuid t66s.

Viino Sinisalu

Eesti NSV teadlaste
publikatsioone vilismaal

Kaasik, A.-E., Roose, M. Enzymatic changes
in cerebrospinal fluid in patients with ischemic
stroke. — In: The Third Scandinavian Meeting on
Cerebrovascular Disease. Helsinki, 1985, 53.

Kaasik, A.-E., Roose, M. Enzymatic changes in
cerebrospinal fluid in patients with ischemic
stroke. — Acta Neurol. Scand., 1986, 73, 5, 544.

Kaasik, A.-E., Sinisalu, V., Noormaa, U,
Tomberg, T., Tikk, A., Migi, M., Roose, M.,
Kauba, T. Considerations of the timing of surgery
for ruptured intracranial aneurysms. — In: The
Third Scandinavian Meeting on Cerebrovascular
Disease. Helsinki, 1985, 45.

Kaasik, A.-E., Sinisalu, V., Noormaa, U., Tom-
berg, T., Tikk, A., Migi, M., Roose, M., Kauba, T.
Considerations of timing of surgery for ruptured
intracranial aneurysms. — Acta Neurol. Scand.,
1986, 73, 5, 536.

Kauba, T. Bed rest after ischemic stroke is not
a main reason for the decline in arterial blood
pressure. — Stroke, 1987, 16, 3, 686—687.

Kauba, T., Kaasik, A.-E., K6obi, T., Schmidt, R.,
Lechner, H. The natural course of changes of
general haemodynamics in the acute phase of
brain infarction — Neurologija, 1987, 36, Suppl.
1, 61—62.

Kauba, T., Schmidt, R., Lechner, H., Schnei-
der, G., Horner, S. The prognostic significance
of quantitative measurement of cardiac arrhyth-
mias in ischemic brain infarction. — Neurologija,
1987, 36, Suppl. 1, 61.

Kross, E., Tikk, A., Noormaa, U., Tomberg, T.
Prognostic aspects of neuro-intensive care
patients. — Intensive Care Med., 1986, 12, 183.

Noormaa, U., Tomberg, T., Magi, M. Cerebral
blood flow, blood viscosity and hemostatic para-
meters in cerebral infarction. — In: The Third
Scandinavian Meeting on Cerebrovascular Di-
sease. Helsinki, 1985, 31.

Noormaa, U., Tomberg, T., Magi, M. Cerebral
blood flow, blood viscosity and hemostatic para-
meters in cerebral infarction. — Acta Neurol.
Scand., 1986, 73, 5, 523.

Roose, M., Kaasik, A.-E. Outcome of patients
with transient ischemic attacks in carotid system.
— In: The Third Scandinavian Meeting on
Cerebrovascular Disease. Helsinki, 1985, 57.



Roose, M., Kaasik, A.-E. Outcome of patients
with transient ischemic attacks in carotid system.
Acta Neurol. Scand., 1986, 73, 5, 547.

Subi, K. Effect of heating and adsorption of
complement on the antiviral activity of normal
sera against inhibitor-resistant influenza virus. —
Rev. Roum. Med. Virol., 1986, 37, 4, 289—290.

Talvik, T., Kaasik, A.-E., Tampere-Kolk, A.
Kinky-hair syndrome in two boys in one family. —
Neuropediatrics, 1987, 18, 2, 118—119.

Ajakirja «Noukogude Eesti
Tervishoid» 1987. aasta
preemiad

Toimetuskolleegiumi premeerimiskomisjon
(P. Bogovski, N. Elstein, V. Laos, U. Sibul ja
R. Zupping) tuli kokku 15. veebruaril 1988, aru-
tamaks moéodunud aastal avaldatud téid. Raha-
preemiad otsustati méédrata jargmiste kirjutiste
eest:

Jaan Eha — «Kimme aastat perkutaanse trans-
luminaalse koronaarangioplastika kasutuselevéo-
tust stidame isheemiatove ravis», 1987, 5, 323—
326,

Salva Gulordava, Hubert Poola — «Ageda
pankreatiidi kirurgiline ravi», 1987, 3, 185—193;

Aili Lilleorg, Sirje Velbri — «Kasvajamarker
CA-19-9 kohunddrmevéhi puhul», 1987, 6, 408—
409;

Heidi-Ingrid Maaroos — «Campylobacterium
pylori maoantrumi ja -korpuse limaskestas mao-
ning kaksteistsormikuhaavandiga haigeil (gastro-
biopsia andmed)», 1987, 6, 406—408.

Premeerimiskomisjoni otsuse on kinnitanud
toimetuskolleegium. Auhinnatud t66de autoritele
otsustati anda ka ajakirja «Noukogude Eesti
Tervishoid» aukirjad.

N&ukogude
Eesti
Tervishoid

[3BAPABOOXPAHEHUE
COBETCKOM 3CTOHIMN]

MepuuuHCcKUii KypHaa
Munncrepcrpa 3apaBooxpaHe-
HuAa Jcronckonn CCP

Ne 2, mapr, anpesns 1988 r.

II. K. Keipre, I H. Mauuuk, 3. JI. Buren —
Mimemuyeckoe moOBpe:KNeHME cepalla M MeTa-
Oonmyeckue H3MEHEHMA, yMEHbIIAOIINE 3TO
MOBpeXKIeHNne

JIHTEHCUBHBIE U CP4BHUTEIBHO KPaTKOBPEMEH-
Hble (PMBMUYECKMe Harpy3KM BbIBBIBAIOT yBeJmde-
HME CKOPOCTM DPa3BUTUA MIIEMUYECKON KOHTpPaK-
TYpBI CEpALIA, €CJIN ee OLIeHVBATh HEeIloCpeACTBEeH-
HO mocse Harpy3ku. OgHaKo ¢ yBeJudeHueM -
TeJIbHOCTY Harpys3Ky CKOPOCTb PasBUTUA MUILIEMU-
YEeCKOM KOHTPAKTyphbl yMeHblIaeTcd. JIzydeHue
MeTaboM4ecKoro COCTOAHMA MMUOKapAa A0 U BO
BpeMA UILIEMUY [T03BOJIAET 3aKJIOUYNUTH, YTO ITOBBI-
LIIeHMe YyBCTBUTEJBHOCTM MMOKapAa K MIIeMUMn
CBSABAHO C HapacTaHMeM aKTMBHOCTY MEXaHU3MOB,
ucronb3youmx ATP mnpm KpaTKOBpeMeHHBIX
MHTEHCUBHBIX Harpyskax. PasBuTue mmemum Ha
doHe 3TUX M3MEHEHUI IPUBOAUT K CPAaBHUTEJIBHO
O6bicTpoMy mazeHuto ypoBHA AT® B pesynabTate
HECOOTBETCTBMUA MEX Y CKOPOCTHIO €r0 IMAPOIN3a
u 00pas3oBaHMA TIMKOJUTUYECKON IMIPOAYKIMA
AT®P u murnbupoBaHMeM IJIMKOJIM3a B CBA3U C
HexBaTKoi ATP pna dochopuaupoBanusa Gpyk-
T030-6-(pocchaTa. B Xome AIMTENBHBIX Harpys30K
BKJIIOYAIOTCA MEXaHU3MBbI, JeliCTBMEe KOTOPBIX
HalnpaBJIEHO Ha YMEHbIIIEHNe a) CTelIeHN Pa3BUTUA
n3bsiTrka Ca B Muornasme, 6) moBperkgarIero
mevcTBusA 3TOro M3bbITKa, B) sHepromoTpebieHnA
cepaua. HecMoTps Ha MOHMIKEHME PE3UCTEHTHOCTHI
cepAla K UIIEMUM Py CPaBHUTEIBHO HeOOoNbIImX
dusuyecknx Harpyskax B nociepabodem nepuone
[OBpEIKAAIOIIee AefICTBME MIIEMUN CYyIeCTBEHHO
TTOHM’KaeTCH.

K. X. Cy6u, I'. C. Kagecany, A. 9. Jlembep —
OTHONOTMA MUAEMMUI OCTPHIX PECHUPATOPHBIX

BUPYCHBIX 3aboneBaumit B r. Tanause B
1965. . .1986 rr.
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Ienbto Hacrosmiero cooblieHUA ABJIAETCA
QHaJIU3 BTUOJIOTUM OCTPBIX PECHMPATOPHBIX BU-
pycHbIX 3abosieBaHmit B mepmozabl 18 smmpeMuii.
Bceero 6nu10 obenegosano 4220 GonbHBIX: Bosb-
HbIX obcsefgoBanu Ha rpunn A u B, maparpwmm,
ageHo- u PC-BupycHble MHQpEKLMM C ITOMOIIBIO
MMMYHOMIIIOOPECIIEHTHOTO, CEPOJIOTUYECKOT0 U
BUPYCOJIOTMYECKOro MeToAoB. [IpoBeieHHbI HaMu
aHaJM3 ITOKa3aJi, 4YTO IOCHeNHAA KJaccudyecKas
snuaemMusa rpunmna A 6ewra B 1970 r., mocnenHasa
smupemusa rpunna A u B (cymmapso) — B 1977/
1978 rr. C 1971 r. simaeMuy MMeJiu IoJaud TUOJIOT U~
YECKYI0 MPUPOAY. VI3 aToro ciegyeT, 4TO B HACTO-
silllee BpeMs yiKe HeJb3d paccMaTpuBaTh dMmje-
MUYecKoe MoBblilieHne 3aboieBaeMOCTH 10 KIMHN-
yeckoMy amarHody «rpunn u OP3» aBToMaTu-
4YeCKM KaK SIuAeMuio rpurmma. A yCcTaHOBIEeHUA
STMOJIOT UM IMMAEeMun Hano JabopaTopHo obcaeno-
BaTb OOJBHBIX HE TOJBKO Ha IPUIII, HO AJIA CPaBHEe-
HMA M Ha JAPYrMe pecrnuMpaTopHble BUPYCHBIE
UHGPEKINN.

M. &. Tamme, T. JI. Bangno — Iloumxenmne
JeTCKoM 3a00JieBaeMOCTH B pe3yJbTaTe afeHo-
TOMUM

IIpoananuaupoBaHbl AaHHbBIE 79 aHKET, BbICTIaH-
HBIX poauTenam 200 pgeTeit, ONMepPMPOBAHHBIX
6onee yem 2 roma Haz3ajn IO ITOBOAY aJe€HOMIOB.
BrrsacHuUI0CH, 4TO 3a601€Ba€MOCTh AeTe OTUTAMY,
raiiMopuTaMu, HaCMOPKOM, aHTMHaMu U GpoHxmu-
TaMy II0CJIE ONEepPaTMBHOTO JeYeHUs Pe3KO IMOHM-
3usnachk. HopMann3oBaauch CAyX U HOCOBOE [bIXa-
Hue. Y ONEpUPOBAHHBIX [eTeit M MX POAUTENEN
4acTo OTMedasach ajyieprud. MHOTMM DPOAUTENAM
Takxke Oblna mNpomsBeneHa aJeHoToMus. Boisb-
IIMHCTBO MAeTell IepeHecJy OIepalnyui XOpOLIo.
Poputenu nany IOJIOMKUTENbHYIO OLIEHKY IIpO-
BEEHHOMY XMPYPIUYECKOMY JIEYEHUIO.

P. P. Illop, M. A. ¥yxoBcknuit, K. A. Jlebenes —
T'opMOHAJBLHO-UM MV HOJIOTUYECKIE B3auMOCBA3M
y nereii ¢ auddy3HbiM TOKCHYECKMM 3000M

(AT3)
Ilenpto paboThl ABUJIOCH u3ydyeHue oburero
MMMYHOJIOTUYECKOTO CTaTyca OpraHusMa IIpu

IOT3 y nereit mo M B MpoLecce JeHYeHnsd, a TaKxe
ompejieNieHMe - BOBMOMKHOCTM  IIPOTHOBMPOBAHMA
TakecTu TeueHus 3abosieBaHMA Ha PaHHUX €ro
sTanax. ¥ 75 meTeit B Bo3pacTte oT 6 mo 15 jer c
pasHbIMM opMamMu Inddy3HOr0 TOKCUMYECKOTO
306a u y 30 3HOPOBBIX [eTell MPOBeeHbI MePBU-
HOe MMMyHoJorn4eckoe obciefoBaHue u onpene-
JIeHye TUPEOMIHBIX TOPMOHOB.

HapylleHne B3aMMOCBA3EN MMMYHOTOPMOHAb-
HbIX napamerpoB npu JT3 npoABIAETCA B yBeJIn-
YeHWUM B OCHOBHOM y 6OJIBHBIX KOJIMYeCTBa IuMpo-
LUTOB 3a c4eT B-nmmdouuToB 1 B Nepepacrnpese-
neauy T-nmuM@OUMTOB B CTOPOHY CHUIKEHMA
YPOBHS CYNPECCOPOB ¥ COOTBETCTBEHHO IIOBBIILIE-
Hus uMChAa XeJmepoB, YTO ycyrybsaserca TA-
skecThio 3ab0IeBaHMA U HAaXOAUTCA B KOPPEeJIALMA
¢ HapacTaHMEM YPOBHA TUPEOMIHBIX TOPMOHOB.
CooTHOLIEHNEe Po3eTK0o0OpasyoLmx thd_)oun:ros
1 HeTPoduUJIOB B Harpy30YHBIX TECTax in vitro
(vupexc VIHT) aBnaeTca BBICOKOMH(OPMaTUBHBIM
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nokasaTesiem Tedenus T3 u moxeT ObITH MCIIOTE-
30BaHO B Ka4ecTBe IPOTHOCTMYECKOTO KpuUTepud
AJs paHHero orbopa GOJBHBIX Ha XMPYypPruiecKoe
neuenne. HaubGonee HamesxkHbIM KpuTepueM (-
dexTuBHOCTM mpoBoxmMoro sewenua mpu AT3
ABJIAAETCSA ONpeJleJieHue YyPOBHA TUPEOUAHBIX
TOPMOHOB B COYeTaHMyu C onperaeseHueM BOCCTa-
HOBJIEHMA B3aMMOCBA3€i 110 COOTHOIIEHMIO JIMM-
dounuTapHBIX U HeNTpPOPUIbHBIX PO3ETOK B
Harpy304HBIX TECTax.

A. H. Danamaa, A. D. Jlakc — Ioacun4anasn 6oas

B craTee maeTcsa onucaHye BO3MOMKHBIX NPUYNH
BO3HMKHOBEHMUA IMOACHUYHON 00JM M IPMHLMUIIOB
nedeHns OGOJNBHBIX, CTpazawimux 3TUM HEAYTOM.

X. II. Toore, T. . Yepuo6ponos — JIuarsoc-
TUKAa THMIEPTOHMYECKON OoNe3HM B CiaydYaax
BHE3aNHOM CMepTu

IIpuBogATCA fAaHHBIE 0 BHEOOIBHMYHOM CMepTH
OT rumepToHMYeckoy OoyiesHM 1o MaTepuaiam
cyneOHO-MeOUIMHCKMX BCKPBITUI JIMII, yMepIINX
B r. Tannuue, XapeockoM u PanyackoM paitoHax.
Obcyxpatrorca mpobiaeMbl MopdOoJIOrnYeCcKoi
OMAarHOCTMKM TUIIEPTOHMUYECKoi 6Gose3Hm Kak or-
JleJbHO, Tak u B coderanum ¢ VIBC.

A. A. Torouknit — Kaewmesoit snuedanur B
JcToHMH
k¥

B craree mpoaHasm3upoBaHa 3aboseBaeMoOCTb
kJewieBeIM sHIedanuToM (K3) B OcroHum 3a 16
ger (1971...1986 rr.). 3aboseBaHue B OCHOBHOM
perucTpupyercsa B IOXKHBIX ¥ BOCTOYHBIX pailoOHaX
pecnybaukn. CezonHocTs 3abonmeBaemoctu KO ¢
MapTa 10 OKTAOpPb C MaKCMMyMOM B Mae Mecsle.
Paccmorpena B3auMocBA3b 3aboseBaemMocTu ¢
apeajaMy pacCIpPOCTPaHEHUA OCHOBHBIX IE€PEHOC-
unkoB KO, cBA3b 3abosieBaeMoCTM C MX CE30HHOMN
aKTUMBHOCTBIO, a TaKXe ¢ reoboTaHMYEeCKUMY
paioHaMyu OCTOHMM.

OCHOBHBIM ITepeHOCYMKOM Bupyca KO B Ocro-
Hun ABjasercs Bup Ixodes persulcatus, Tak Kak
apeaJl ero pacCIpoCTpaHeHMs COBIIaZaeT C paio-
HaMy MaKCMMAaJIbHOTO paclpocTpaHeHus 3sabose-
BaeMocTu KD. OTMeuaeTcsa Takke B3aMMOCBA3b
akTuBHOCTM Buaa I. persulcatus ¢ CE30HHOCTBHIO
3aboneBaemoctu KO. Ilpeanonaraercs, 4ro ycio-
Busa BocrouHo-IlpubanTuiickoit reoboTaHMIECKON
MOANPOBMHLIMYM HauboJiee MOAXOAAT JJIs pa3BUTUA
Buza I. persulcatus, 94To SABUJIOCH TIPUYMHOA HOP-
MMUPOBaHMA NPUPOAHBIX o4aroB KO B IOMKHBIX U
BOCTOYHBIX payiOHaX OCTOHUMN.

I. T. By, 9. JI. CaapHok, P. C. MapkoBu4 —
Caprkoma Kamomm

Capkoma Kamomm 4acTo BbI3bIBae€T JMarHOCTU-
4YecKkue 3aTPyAHEHM:A y IMpPaKTUHYECKUX Bpadeil.
ABTOpBI NIPUBOAAT McTOpUio GosiesHu 67-seTHEro
6osbHOrO capkomoi Kamoum ¢ TMIMYHBIM KJIMHU-
yeckuMm TedeHueMm 3aboneBanuA. Coobujarores
TakKe CBeJeHusl o0 amarHocTure 3abosieBanus u
COBpEeMEHHBIE IIPeCTaBJIeHNUA O €ro 3TUOJIOTUM U



natoreHese. OBpaiaeTcs BHMMaHMe Ha Ba’KHOCTH
CBOEBPEMEHHOJ AMarHOCTMKM capkoMmbl Karomn,
Kak «MapkepHoro» 3aboseBanmsa CIIV]I.

C. A. Hoogyna — dParouuTsl M aTeporeHes

B craTee KpaTKo majararwTcs omny6imuKoBaHHbIE
B JIMTEpaType NaHHbIE O PO PAaroLMTOB B Pa3BU-
TUM aTepocKJeposa. Mexay JUIONPOTeUAaMu u
MOHOLMTaMM KPOBM IPOUCXOAUT ITOCTOSHHBIN
obMeH BeleCTB, IIOCKOJBKY X0JeCcTepuH u docdo-
JUMUAR] ABJIAITCA HEOOXOAMMBIMMU COCTABHBIMMU
yacTaAMM rrasaMmomeMbpansl. IIpu aucaunonporen-
HEMUM HapylllaeTcd pPaBHOBECME, M B CBA3U C
STUM MOABJIAIOTCA HAPYIIEHUA TaKXKe B PyHKIMAX
MOHOLIMTOB, TaKue, Kak M3MEeHEHue CIUIMAEeMOCTH,
HapylIeHns arouunTosa.

AKTUBMpOBaHHBIE MaKpodaru MOryT IIOBPEAUTD
C0i  BHAOTEeNUdA, NPOAYyUMPYS Ouosormdecku
aKTUBHBIE BEIeCTBA UJIM IPOHUKAA CKBO3b CTEHKY
cocyoB. Makpodaru ¢arouuTupyoT MUIJIULIHKE
JIMTIOTIPOTENIBI B CTEHKEe COCyZa, NpeBpalasich B
neHucToIe KJaeTKY. OMHOBPEMEHHO OHM MPOAYIM-
pyoT (aKTOp, CTUMYJMPYHOIIMI POCT KJIETOK
raagkux Meimn, ¢pubpobracToB u KIETOK 3HIO-
Tenus, CrocobCTBYA TeM CaMbIM PasBUTUIO aTEPO-
CKJIEPOTMYECKOTO CIyCTKA. B 3aKJII0YEeHMEe MOKHO
CKa3aTh, YTO MOHOLMTBHI IIPUMHUMAIOT ydacTue BO
BCEX 3Talax aTeporeHesa, OJIArONPUATCTBYA WUJINU
[PENATCTBYA €ro PasBUTHIO.

M. X. Ilesba, fA. B. Jlaanosa, T. T. Cepka,
A. 3. Oxa — IIpobaema pecTeHo3a mocjae KOpo-
HapHOM aHTUOIIACTUKY

TnaBHOM mpobJyieMoit YpeCcKOMXHOM TPaHCIIOMM-
HaJBHOM KOPOHApPHOW aHTMOIJIACTUKM HABJIAETCHA
BO3HMKHOBEHME I[IOBTOPHOTO CTEHO3a BEHEYHOM
aprepun y 13. . .35% 6osbHbIX. B 0630pHOI cTaThe
paccMaTpuUBaIOTCA BOIPOCHI, CBA3aHHBIE C IIATO-
reHe30M, AMarHOCTUKOM, TPOMUIAKTUKON U Jede-
HUEM pecTeHO3a.

X. A. Kanpaxn, B. 4. Manna, B. O. Cybu —
O xnamMupauitHoi nHperuMn

B mnocnennee Bpemsa Bce Oosiblllee BHMMaHUE
ucciefoBaTesieil IMPUBJIEKAIOT HETOHOKOKKOBBIE
BOCIMAJIUTeNbHbIe 3a00/IeBaHMA MOYEIOJOBbIX Op-
raHOB, CpeaM KOTOPBIX BECbMa BEJMK yAEJIbHBIN
Bec xnamuano3s. IlocienHue NpesCcTaBiaAT BeCbMa
pacnpoCcTpaHeHHY0 TPy MH(PEKLMOHHO! MaTo-
JIOTMH, TIePefaoIyIOCAd MMOJ0BbIM myTeM. OcioxK-
HeHHbIe opMBbI 3abosieBaHMA MOTYT CTATh IIPUYN-
HQI CTEPUIBHOCTH y 060MX IOJIOB, PesyJbTaToM
4Y€ero yacTo ABaATCA GecrmogHbie Opaku. YUnThI-
Basf BepPOATHOCTb IIMPOKOTO paclpoCTpaHeHus
XJaMUANVHON MHMBEKIMM, B Hauein pecrnybuanke
HeoOXOAMMO MPOBECTM SINUAEMMUOJOTUYECKME MC-
CNefloBaHUA C LEeJbI0 YTOYHEHUsA npobieMsbl.
PaumonansHo 6bw10 6bI OpraHM30BaTH CTPOTMIt
yuyeT u aucrnaHcepmuaaimio OonbHBIX, 00A3aTesnb-
HO€ BBIABJIEHME MCTOYHUKOB 3apaKeHus, wux
MOJIOBBIX KOHTAKTOB M MpuBJIeYeHUEe GOJIBHBIX K
neyenuto. Heobxogmmo cosmate B pecnybumke
yCJI0BUA, HEOOXOAUMBbIE JJIA AUarHOCTUKM XJIaMU-
AUMHON MHOpEeKIMN.

M. K. Baitay, X. 0. Annyc, 0. J. Kaitk —
IMonumopdHaa HenmapokcuM3MajbHas JKeJIyHo0d-
KoBasg TaXMKapAMA, BHI3BaBIIasd BHE3ANMHYIO
CMepTb, — E€AMHCTBEHHBbIN NPU3HAK JMJIaTa-
LMOHHOM KapAMOMUONIATHM

B kamHUM4YeckoM HabaromeHuM NMPUBOAUTCA ONMU-
caHue 25-JeTHeM JKEeHIUUHbI, y KoTopoit Oblia
AVarHOCTUMpPOBaHa IOAMMOP(HAA  HEMmapoKCU3-
MaJIbHas JKeJyno4yKoBas Taxmrapausa. BoiabHad
MMeJla OCJIOKHEHHBIN CeMeVHBbI aHaMHe3: OTel]
yMep BHe3amHo B Boadpacre 30 ser, 6par oTia —
B Bo3pacTe 40 JeT, oTer oTma — B BoadpacTe 50
Jget. Bpar 60sbHOM Jieunscs 0 MOBOAY HeNapoK-
CU3MAaJIBHOM KeJNyOYKOBOM Taxukapaum. Ha
OCHOBaHMM JaHHBIX 0OLIEKJIMHMUYECKOro obcaemo-
BaHMsA, BEJIOIPTOMETPUH, ABYXMEPHOM 3XOKapANO-
rpadmumu M peHTreHorpaduy TIpPyAHON KJIETKU
OpraHMYecKoe IopaskeHue cepaua He 6brm0 amar-
HOCTMPOBAaHO. IIpuMcTymbl TaxMKapAuu IMpen-
yopesxganuck BBeAeHueM amaonupamupa (Nor-
pace, 600 mg). ITocime oTMEHBI MeAMKAaMEHTO3HOTO
JeYeHMA HacTylujaa BHe3amHasd cMepTb. Ha ocHO-
BaHUM JAaHHBIX TMUCTOJIOTUYECKOrO MCCIENOBaHUSA
6bly1a OMarHOCTMPOBaHA AMJaTALMOHHASA KapAuo-
MMOITaTUA.

A. A. Tamuxsapwm, JI. M. Imutpuer — O neye-
HUM aHAMIAKTHMYECKOro IIOKa

OxguuM m3 HamuboJiee cepbE3HBIX OCJIOMXKHEHUN
MeAMKaMEeHTO3HOM Tepanuy ABJAeTCA aHaduIak-
TUYeCcKuil HIoK. IIpoaHanm3mMpoBaHBI 22 UCTOPUM
6osiesHy GONBHBIX aHAPUIAKTUYECKUM IIOKOM B
Bo3pacte oT 20 mo 75 JeT, HaXOOAIIMXCA Ha
usjneyeHuyn B oOlIepeaHMMAalMOHHOM OTHeJIeHUU
TannuHckoM 6oabHUIIBI CcKOpo¥ momouu. OpmH
60JIBHOJ yMep B NIPUEMHOM IIOKO€ M3-3a HeajeK-
BaTHOrO JedyeHusA. OCHOBHO NMPUYMHOM aHaduUIaK-
TUYECKOro 1I0Ka Ob1u aHTubnoTMEM y 7 60IBbHBIX
u aHTHUnUpeTMKM y 5 6GospHbIX. I[IpoBemeHHbIN
aHaJIM3 I[I0Ka3aJl, 4YTO II0CJE€ BO3HUKHOBEHUA
aHaMIAaKTUYECKOro II0Ka IMPaBUJIBHOE JIeYeHUe
6b1J10 IpMMeHeHO ToJpKO y 10 GompHBIX. Y 12
6ONIBHBIX Ha BTale OKa3aHMA NepBoil BpadebHONM
oMoy JedeHue ObLIO HayaToO € HA3HAYEHUSA
MpeAHM30JI0HA, AaHTUTMCTAMMHHBIX TIpernapaToB
anbo make C aHECTETUKOB.

Ha ocHOBaHMM TONYyYEHHBIX HAHHBIX MOXHO
elle pa3 MOATBEPAUTH, YTO IIPU OKA3aHUU CKOPOM
U KBaIMMUUMPOBAHHOM MEAMIMHCKON MOMOIIM
CMEepTeJbHBI MCXO0L OT aHaUIaKTUUECKOro
1I0Ka, 0c0OeHHO B OOJIBHUYHBIX YCIOBUAX, MOMXKHO
MPegoTBPaTUTE.

A. H. Jleeun — IleguaTpudeckunii aHTeHATAIb-
HbIV aTPOHAK

IloaroToBka KagpoB

M. T'. KuBusno — opmsbl nmpomaranabl 370-
POBBSI MEHAKITCA BMECTE CO BpEMEHEM

X. A. TycraBcon — Haxoaka B amOiaackoi
anreke

C. C. uHoc — XI c'be3y akyuIepoB-TMHEKOJIO0-
roB Jcrouckoit CCP
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II.-X. T. Kunrucenn — 3acexanne Y4€eHoro
coBeTa mo (U3MOJOTUN BUCHEPAIBHBIX CUCTEM
Axanemun mayk CCCP

JI. X. Annukmerc — Koudepenuna «Ilomckn
HOBBIX JIEKAPCTBEHHBIX CPEJCTB»

X. /1. Kagactuk — Pecny0ankanckas Hay4Has
KoH(epeHUMA M0 BONPOCaM TPe3BOCTH

A. 3. flmnyc — MeKayHApPOAHBIA CEMUHAP
M0 BJKOHOMUYECKMM mpodjaeMaM HapoLHOro
3PaBOOXP aHEHUA

A. 3. fAmnyc — II BcecowsHblii ceMuHAP
«IIpoGiemMbl1 3KoIOrUM YeOBEKA»

JI. C. Ilpnitmaru — Bcecorwznasn kondepenums
«MeTomoIOrMA M MTOrM MMMYHOJOrMYECKUX
MaccoBbIX 00cJIeoBaHMIT»

X. A. Kaxu — BcecowsHslii ceMuHap Io
NPOTUBOAJIKOTOJBHOW ¥ MNPOTUBOHAPKOTHYE-
CKOIl mpomaraHjae

fA. 9. Oxa — V konrpecc Eponeiickoro obuye-
CTBa KapAMOJIOroB

A. 3. Oxa — MeRaAyHapOAHBIN CUMIIO3UYM IO
KOPOHAPHOJ AHTUOIJIACTUKE

IIpodeccop ¥. Cubyanr — naypear I'ocygaper-
BenHoit npemuun CCCP

Houent JI. Mexniiane 03HAKOMMUJICA C CUCTEMOM
MCUXUATPUYECKOTrO M HAPKOJOTNIECKOTO 00yde-
HMA U cieyuagmnsanueii B npasxkckom Kapaosom
YHUBeEpcuTeTe

M. A. IIemigy — VI Hayynasa koudepeHums
Bpa4eOHbIX o0uecTs 3amagHON JCTOHMU

II. K. Ilo6ens — VII pacliMpeHHbIN MJIEHYM
npasaenns OOmecrBa ¢apmanesToB ICTOH-
ckoit CCP

II.-X. T. Kuarucenn — XV cwe3n Bcecowosnoro
¢dusmnonornyeckoro oduecrsa
HOOuneitabie AaThl

Hogble JeKapCTBEHHBbIE NpenapaThl

A. C. JInnns — ypuaa «Tepsuc» u dopmupo-
BaHME 3CTOHCKON MEIUIMHCKON TepMMHOJIOTHN

. A. Jlaau — HOOuneitHoe 3acemaHme KOMMC-
cUY MEeIUIIMHCKON TE€PMMHOJOTUN

WN. T. JIunis — «Scripta. . .»

Hexpoaorn

XpoHuka

B TapTyckoM roCcyJapCTBEHHOM YHUBEpPCUTETEe
Iy6amkanuu y4yensix dcrouckoit CCP B sapy -
OeskHOM meyaTn
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P. Korge, G. Mannik. E. Vigel — Ischemic
injury to the heart and its metabolic protection

Intensive physical exertions of short duration
increase the activity of several ATP-requiring
processes due to which the risk of the development
of ischemic contracture increases and the heart
becomes totally ischemic (immediately after
exertion). During prolonged exertions, however,
the activity of ATP-requiring processes decreases.
This is due to metabolic changes which reduce
heart work intensity before a critical drop in ATP
level. These metabolic changes, which develop
in parallel with increasing work duration, render
the myocardium less sensitive to ischemia. Despite
a decrease in myocardial resistance during short
and intensive physical exertions, the myocardium
acquires resistance to ischemia which was evident
3 hours after a swimming bout and which fell
off with the passage of time during the period of
recovery.

K. Subi, G. Kasesalu, A. Lember — The etiology
of the epidemics of acute respiratory viral
diseases (ARVD) in Tallinn between 1965 and
1986

Between 1965 and 1986 there were 18 epidemics
of acute respiratory viral diseases (ARVD). A total
of 4,220 patients with ARVD were investigated.
The materials taken from patients were tested for
influenza A and B, parainfluenza, adeno- and
RS viruses with the help of immunofluorescence,
serological and virological methods.

It was found that the last classical epidemic of
influenza A occurred in 1970, and the last epidemic
caused by both influenza A and B viruses occurred
in 1977—78.

Since 1971, however, the epidemics of ARVD
were polyetiologic by nature.



It is concluded that it is necessary to carry out
laboratory tests not only for the presence of
influenca viruses, but also for other causative
agents of ARVD.

M. Tamme, T. Vaidlo — The importance of
adenectomy in reducing children’s diseases

79 questionnaires were sent to the parents of
the children whose adenoids had been removed
more than 2 years ago. It was found that after
adenectomy the incidence of such diseases as
otitis, highmoritis, common cold, angina and
bronchitis decreased. Hearing and breathing
through the nose normalized in children operated
on.
The children with adenoids and also their close
relatives often suffered from allergy. The majo-
rity of children tolerated adenectomy quite well
and their parents were satisfied with the results
of the surgical treatment.

R. Shor, M. Zhukovsky, K. Lebedev — Relation-
ship between hormonal and immunologic
indices and the severity of diffuse toxic goiter
in children

The purpose of this work was to study immune
status in children with diffuse toxic goiter before
and during treatment and to make an early
prognosis of the disease. Primary immunologic
studies and measurements of thyroid hormone
levels were carried out in 75 children, aged
between 6 and 15 years, suffering from diverse
forms of diffuse toxic goiter and in 30 healthy
children. The patients with diffuse toxic goiter
demonstrated elevated levels of lymphocytes:
increased levels of B cells and a dislocation of
T-lymphocyte subpopulation. The patients tended
to have decreased levels of suppressor cells and
increased levels of helper cells.

A loading test for the detection of rosette
forming T-lymphocytes and T-neutrophils, and
T-lymphocyte to T-neutrophil rosette forming
ratio are of great value in the assessment of the
severity of diffuse toxic goiter. Both the loading
test index (LTI) and measuring thyroid hormone
levels are important in the assessment of treat-
ment results.

A. Ellamaa, A. Laks — Low back pain

This article gives a review of the causes of low
back pain and deals with the principles of its
management.

H. Toots, G. Chernobrodov — The diagnosis
of sudden death in hypertension

On the basis of forensic post-mortem examina-
tions, the authors present an analysis of extra-
hospital deaths from arterial hypertension in Tal-
linn and in Harju and Rapla districts. Several
problems concerned with morphological diagnosis
of hypertension and its association with ischae-
mic heart disease are discussed in this article.

A. Pototsky — Tick-borne encephalitis in Esto-
nia

This article deals with the incidence of tick-
borne encephalitis between 1971 and 1986. Tick-
borne encephalitis was mainly distributed in
South and East Estonia. Cases of tick-borne ence-
phalitis were observed from March up to October.
Such an uneven geographical distribution of
tick-borne encephalitis cases is explained by diffe-
rent distribution areas of Ixodes ricinus, as a
reservoir and vector of tick-borne encephalitis
virus, by different activity periods of the vector,
and by the relation between the incidence of
the disease and geobotanical conditions in sub-
provinces. It was found that the main vector of
tick-borne encephalitis is Ixodes ricinus. This is
demonstrated by the coincidence of the distribu-
tion area and the maximum activity of Ixodes
ricinus ticks, on the one hand, and the maximum
seasonal occurrence of tick-borne encephalitis, on
the other hand. Geobotanical conditions in the
eastern Baltic sub-provinces seem to have faci-
litated the formation of natural foci of tick-borne
encephalitis predominantly in the southern and
eastern regions of Estonia.

D. Vyzhull, E. Saarnok, R. Markovich —
Problems related to Kaposi sarcoma

The diagnosis of Kaposi sarcoma is often diffi-
cult. The authors of the article describe a case of
Kaposi sarcoma with typical clinical features in a
male patient, aged 67. The authors also deal with
the diagnosis, etiology and pathogenesis of the
disease. Kaposi sarcoma is regarded as a «<marker»
disease caused by the causative agent of AIDS.

S. Noodla — Phagocytes and atherogenesis

This article presents a literature review of the
role of phagocytes in the development of athero-
sclerosis.

A constant metabolism takes place between
blood lipoproteins and monocytes because
cholesterol and phospholipids are major compo-
nents of the plasma membrane. Dyslipoproteinae-
mia leads to functional disturbances of mono-
cytes (changes in sticking capacity and phago-
cytosis).

Activated macrophages can cause damage to the
endothelium by producing biologically active
substances or by moving through the vessel’s
wall. Macrophages engulf excessive lipoproteins
in the vessel’s wall changing into so-called fatty
cells (frothy cells). At the same time they produce
a growth-stimulating factor for the smooth muscle
cells, fibroblasts and endothelial cells and thus
facilitating the development of artheriosclerotic
plaques.

It is concluded that monocytes participate in all
stages of atherogenesis acting as stimulators or
inhibitors of the development of atherosclerosis.

M. Peeba, J. Laanoja, T. Serka, J. Eha — The
problem of restenosis following coronary angio-
plasty (CA)
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The development of restenosis after CA in 13 to
35% of patients operated on represents a serious
problem. This review deals with the pathogenesis,
diagnosis, prevention and treatment of restenosis.

H. Kapral, V. Malla, V. Subi — Chlamydia
infections

This article presents a literature review of
Chlamydia infection as a sexually transmitted
disease.

As Chlamydia infection affects a relatively
large proportion of people in Estonia, the authors
recommend to carry out epidemiological surveys
and regular treatment and follow-up of the
patients with Chlamydia infection. The sexual
contacts with patients suffering from Chlamydia
infections should undergo tests for Chlamydia
and, if necessary, receive adequate treatment.

M. Vainu, H. Annus, J. Kaik — Polymorphous
nonparoxysmal ventricular tachycardia leading
to sudden death: the only symptom of dilative
cardiomyopathy

This report deals with the case of a 23-year-old,
apparently healthy woman with polymorphous
nonparoxysmal ventricular tachycardia, and the
familial occurrence of sudden death. The patient’s
father died at the age of 30, his paternal uncle at
the age of 40 and paternal grandfather at the age
of 50. Her brother underwent a permanent treat-
ment for nonparoxysmal ventricular tachycardia.
Clinical examination, exercise test, 2-D echocar-
diography and chest X-ray did not reveal any
organic heart disease. The tachycardia responded
to disopyramide (Norpace, 600 mg/die). But the
patient cut short the treatment and, as a result,
died suddenly a few months after the cessation of
the treatment. At necropsy, histologic exami-
nation revealed the presence of dilative cardio-
myopathy.

A. Talihdarm, L. Dmitriev — The management
of anaphylactic shock

Anaphylactic shock is a very serious compli-
cation of medication. 22 case histories of patients,
aged between 20 and 75 years, admitted to the
Tallinn Emergency Hospital with anaphylactic
shock were analysed. One patient died in emer-
gency room due to inadequate treatment.

The main causes of anaphylactic shock were
antibiotics — in 7 cases, antipyretics — in 5 cases
and other drugs. The analysis of case histories
demonstrated that 10 patients were treated
adequately. In 12 cases of anaphylactic shock
the patients were treated either with prednisolone
or antihistamines and even with anaesthetics.

It is concluded that death in cases of anaphylac-
tic shock can be avoided by an urgent and
qualified emergency treatment.

A. Levin — Paediatric antenatal follow-up

Training of personnel
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M. Kivilo — Health education changes with
time

H. Gustavson — A rare find at the Ambla
drug-store

Conferences and meetings

Physicians’ societies
Our heroes of the day 5

Professor U. Sibul — a USSR state prize
laureate

A Tartu psychiatrist in Prague at the Karl
University

A. Lill — «Tervis» (scientific medical journal)

and the development of Estonian medical
terminology

I. Laan — The jubilee meeting of the medical
terminology commisson

New drugs
Necrologies
Chronicle

Soviet Estonian scientists’ publications abroad

English text edited and translated
by E. Saarnok




N R R N IR R R R A T S B LR BRI LT

Kes tootab, on alati noor! Ja vahel tundub mulle,
et voib-olla eritab 166 mingeid erilisi hormoone,
mis tostavad elutegevuse impulssi.

N. Burdenko.

Mida korgemalt on inimene vaimselt ja
eetiliselt arenenud, seda vabam ta on, seda
enam monu pakub falle elu!

A. Tsehhov.

Yaja on tarku, haritud inimesi! Sedamooda, kuidas
inimkond ldheneb paremale elule, suureneb
niisuguste inimeste arv ning iihel paeval
moodustavadki nad enamiku.

A. Tsehhov.

Kui on oige, nagu seda sageli kinnitatakse, et elada
ei saa ilma usuta, siis mainitu ei saa olla
midagi muud kui usk teadmiste koéikvoimsusse.

. Metsnikov.
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Biligniin on modifitseeritud ligniin, mida
saadakse puidust. Biligniin seob maos
sapphappeid, takistades nende tagasi-

imendumist.
Ravim on naidustatud dgedate ja
krooniliste kolestaatiliste maksahaiguste
~ korral, millega kaasneb naha siigelemine.

Voetakse sisse 5...10 g kolm korda

paevas 30...40 minutit enne s6ki.

Originaalpakendis on 75 g biligniini.




