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ENDARTERIITIS OBLITERANS'i DIAGNOOSIMISEST JA

SELLE RAVIST NII KONSERVATIIVSELT KUI KA OPERA-

TIIVSELT SUMPAATILISE NARVIKAVA BLOKAADI NING

SUMPAATILISTE GANGLIONIDE EKSTIRPATSIOONI TEEL
TRU TEADUSKONNAKIRURGIA KLIINIKUS

Prof., med. tead. dr. A. Linkberg

Teaduskonnakirurgia kateeder

Endarteriitis obliterans kuulub veresoonte haiguste hulka, mille
etioloogia ei ole seniajani veel tédiesti selge. Ta on arterioskleroo-
sist erinev haigus, mille puhul veresoontes, peamiselt intima’s, aga
ka media’s, tekib tugev rakkude vohamine, mis védga sarnaneb
granulatsioonikoega ning vo6ib hiljem muutuda  sidekoeks. See-
suguse vohamise tagajédrjel muutub arteri lumen kitsamaks —
ekstsentriliseks — ning voib pikapeale téielikult ummistuda. Nime-
tatud haigus ilmneb vahel {ilemiste, sagedamini aga alumiste jase-
mete veresoontes, kutsudes oma arenemise loppstaadiumis esile
jdseme gangreeni. Rohkemal mééiral tabab see haigus nooremat iga,
alla 40-ndat eluaastat, mispédrast seda haigust nimetatakse ka
juveniilseks gangreeniks. Sellistel juhtudel voib gangreen tek-
kida siimmeetriliselt molemal jalal. Kuid enne gangreeni tekki-
mist, mis tavaliselt algab haiguse 10ppstaadiumis, esineb juba vara-
kult jargmisi siimptoome: torkavad valud, vahelduv lonkamine
(claudicatio intermittens), musklikrambid ning arteriaalse pulsi
puudumine haigusest tabatud jdsemetes. Seda haigust kirjeldas
ka Biirger, mille tottu moned autorid nimetavad seda Biirgeri
haiguseks (Abrikossov). Harilikult on niisugustes jédsemetes vere-
soonte innervatsioon eriti tundlik. See ndhtub sellest, et selline
puudulikult verega varustatud jalg, asetatuna rippuvasse seisun-
disse, muudab oma véarvust. Kord on ta liviid-sinine, sealsamas
tekivad keset seda liviidset varvust valged laigud. Edasi, vahel-
duv lonkamine koos suurema arteri pulsi puudumisega vastavas
piirkonnas on iiks tdhtsamaid siimptoome, mis ndiitab verering-
voolu puudulikkust teatavas piirkonnas. Isheemia, mis esineb pea-
miselt varvastel, poial voi séddrel, voib olla niihdsti vasomo-
toorne kui ka mehaaniline. Endarteriitis obliterans areneb esialgu
just suurtel arteritel, jdttes automaatselt puudutamata kollate-
raalsed veresooned. On aga ka juhtumeid, kus kollateraalne vere-
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ringvool suureneb, osalt isegi kollateraalide arvulise rohkene-
mise teel. Sellistes veresoontes asuvad kollateraalid tavaliselt
vasokonstriktoritest pohjustatuna kontraheeritud seisundis, vas-
tandina arterioskleroosile, kus niihasti suured kui ka véiikesed
veresooned on protsessist puudutatud. Tundes veresoonte anatoo-:
milisi, samuti ka funktsionaalseid muutusi endarteriitis oblite-
rans’i puhul, on tarvilik viimase varajane ning tdpne diagnoosi-
mine, samuti tabatud jdseme vereringvoolu nii anatoomiliste kui
ka funktsionaalsete hdirete ulatuse kindlakstegemine, et méa-
rata vajalikku ravi. Endarteriitis obliterans voib vastava kirurgi-

lise ravi puhul kas tédiesti seisma jdada, s. o. faktiliselt paraneda |

pikemaks ajaks, voi jédlle iisna pikkamisi, lithemate vaheaega-
dega, edasi progresseeruda, lubades sealjuures haigel enam-vidhem
valudeta elada ja kauemat aega tooOprotsessist osa votta. Alles
20 aasta eest olime endarteriitis obliterans’i diagnoosimise, veel
enam aga ravi suhtes tdiesti abitud. Me konstateerisime ainult
veresoonte ummistust teatavas jdsemepiirkonnas, maédrasime sise-
meditsiinilist ravi ning tegime monikord ka periarteriaalset sym-
pathectomia’t Lerische’i jargi, 'mis aga suuremaid ega piisiva-
maid tagajargi ei andnud. Kui haiguse tagajérjel esines gang-
reen, mootsime kapillaaride reaktsiooni Moskowicz’i jdrgi ampu-
tatsioonikoha kindlakstegemiseks. Sageli ebadnnestus ka see.
Amputatsioonihaavad ldksid lahti, ning 16puks tuli teha palju
korgem reamputatsioon. Viimase aja tehnikat, ‘samuti keemia
kiiret arengut, on piiiitud kasutada ka arstiteaduses, niihdsti
terapeutiliseks ja veel enam diagnostiliseks otstarbeks. Siia
kuulub ka niinimetatud rontgenoloogiline vasograafia. Vihene
varjutusdiferents sundis juba varakult pirast x-kiirte leiutamist
otsima abindusid ja soodsaid vahendeid, et iiksikuid 66sorganeid
teha enam-vdhem kontrastseks. Siinjuures omas suurt tdhtsust
kiisimus, millisel viisil seda vahendit organisse viia. Peamine
iilesanne seisis aga selles, et ta nii iiksikorganile kui ka tervele
organismile oleks osutunud kahjutuks. Nii tekkisid ventrikulo-
graafia, koletsiistograafia, salpingograafia, piielograafia, entse-
falograafia jne. Katsetati ka vasograafiaga, mis algul piirdus ainult
venograafiaga, iihe ja teise kontrastse vedeliku veeni siistimi-
sega. 1923. aastal katsetati ka arteriograafiat strontsiumbromaadi-
lahusega. Koik katsetatud kontrastvahendid osutusid aga orga-
nismile mitteindiferentseks. Ka oli kontrastvarjutus sedavord
minimaalne, et autorite poolt kirjeldatud meetod ei leidnud poole-
hoidu. Sellest ajast peale on meil NSV Liidus leiutatud ning tarvi-
tusele voetud palju uusi ja paremaid kontrastvahendeid, nagu
sergosiin ja mitmed teised joodi sisaldavad lahused. Ulalkirjelda-
tud arteriograafia abil saame uurida veresoone voluumenit ja 1abi-
tavust, samuti viimase takistust, mis on pohjustatud kas sees- voi
viljaspool esinevatest protsessidest. Edasi voime vasograafia abil
eksperimentaalselt uurida veresoonte kollateraalide ning kapil-
laaride ldbitavust. Selle tottu omab arteriograafia kirurgias endar-
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teriitis obliterans’i voi mone muu veresoonte kirurgilise haiguse
puhul, kus kone alla tuleb veresoonte labitavuse kindlakstegemine,
teatavat tahtsust. Arteriograafia voimaldab meile veresoone intima
olukorda, samuti arteri [umen’i suurusi normaalselt kindlaks
teha. Me ndeme normaalsel veresoonel siledat, arterioskleroossel
veresoonel aga ebatasast, sageli hambulist infima’t. Mis puutub
veresoone [umen’i suurusse, eriti vdikestel kollateraalidel, siis
osutub see kitsamaks ja voib monikord hoopis puududa. Tuleb
tdhendada, et koik seniajani leiutatud kontrastvahendid arterio-
graafia jaoks on siistimisel {isna valulised, mille t6ttu mitmed
autorid soovitavad neid siistida narkoosi all, sest koos valu kadu-
misega Io6tvub kontraheeruv veresoone sein. Siit nihtub, et arte-
riograafia {iksi ei anna endarteriitis obliterans’i diagnoosimisel,
arterite seisundi kohta taielikku pilti. Kahjuks peab aga markima,
et viimasel ajal endarteriitis obliterans’i diagnoosimisel arterio-
graafia sagedama kasutamisega tekkisid vastavates veresoontes
rasked tiisistused viarske poletikuprotsessi néol, millega trom-
boosi tagajarjel kaasnes veresoone tdielik ummistus, mis tavaliselt
1oppes vastava jaseme gangreeniga ning sellele jdrgneva ampu-
tatsiooniga. Nii esinesid Teaduskonnakirurgia Kliinikus iihel
56-aastasel patsiendil paremal jalal vordlemisi tugevad end-
arteriitis obliterans’i ndhud, mis ei alistunud mingisugusele
medikamentoossele ravile. Pdrast vasograafia sooritamist tekkisid
haigel moni tund hiljem parema jala poias viga tugevad, reieni
ulatuvad valud. Jargneval pdeval olid haigel jala poid ning sdar
tdiesti kiilmad, tursunud ning sinakate laikudega, millele jirgnes
gangreen. Haigel sooritati amputatio femoris. Amputeeritud jase-
mes olid veresooned, alates arteria poplitea’st, tiielikult virskelt
tromboseerunud. See ei ole iiksik juhtum. Noukogude meditsiini-
lises kirjanduses leidub terve rida niisuguseid juhtusid.
A. N. Sabanov toob andmeid Moskva I Meditsiinilise Instituudi
Hospitaalkirurgia Kliinikust, kus 4 juhul endarteriitis obliterans’i
puhul haigusndhud muutusid vasograafia jédrel palju dgedamaks.
Koikidel nendel juhtudel l6ppes ravi jala amputatsiooniga (,,Xu-
pyprus”, 1950, nr. 4, lk. 49). Ka Tetelbaum esitab kirjandusest
samasuguseid andmeid. Ulaltoodust nahtub, et arteriograafia
endarteriitis obliterans’i puhul ei ole paris ohutu, misparast selle
meetodi tarvitamisega endarteriitis obliterans’i puhul tuleb olla
tagasihoidlikum. Veresoonte kontraktsiooni, samuti ka dilatatsiooni,
reguleeritakse vegetatiivse nadrvikava abil, kusjuures kontrakt-

' sioon tavaliselt prevaleerub ning toob teatavate haiguste puhul

esile tdieliku spastilise seisundi. Niisuguste haiguste hulka kuulub
ka endarteriitis obliterans. On teada, et vegetatiivne nirvikava
etendab inimorganismi normaalsel funktsioneerimisel tahtsat
osa. Tema hdirete puhul aga esineb organismis juba patoloogiline
seisund. SetSenov ja Pavlov olid esimesed, kes korgema narvi-
kava uurimisel tarvitasid dialektilis-materialistlikku meetodit.
Neil oli reaalne ettekujutus organismi terviklikkusest ning narvi-
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kava juhtivast osast organismi kogu elutegevuses. Akadeemik '

Speranski on seda Pavlovi Gpetust edasi arendanud ning niida-
nud ndrvikava juhtivat osa. Nérvikava on nii vilis- kui ka sise-
milj6és, samuti organismi kudedes esinevate mitmesuguste &rri-
tuste vahetalitajaks mitte iiksnes fiisioloogilistel, vaid ka pato-
loogilistel protsessidel. Niiteks kui nérvikava innerveerib mingit
lihast voi nééret, siis sama lihas voi nédédre innerveerib omakorda
ndrvikava. See Speranski Opetus baseerub materialistlikul alusel
ning on vastand Virchow’i tsellulaar-patoloogiadpetusele, mis on
reaktsiooniline, idealistlik ning millel ei ole kohta ndukogude tea-
duses. Tdit selgust vegetatiivse nirvikava funktsioonidest ja {iles-
annetest ei ole seniajani suudetud saavutada. Leidub veel kiillaltki
haigusndhte iiksikutes organites, mida vaib seletada vegetatiivse
narvikava haigustega teatavas piirkonnas. Vegetatiivne nirvi-
kava koitis kirurgide suuremat tdhelepanu pirast seda, kui
Lerische 1917. a. hakkas jdsemetes esinevaid mitmesuguseid
veresoonte kontraktsioonist tingitud haigusi periarteriaalse sym-

pathectomia abil ravima. Autori arvates pidi see viis andma hiid

tulemusi. Hiljem jdeti see meetod kui ainult ajutist efekti andev
siiski korvale. Ometi andis ta touke tGsisemale ja mitmekiilgse-
male vegetatiivse ndrvikava uurimisele, tehes sellega voimali-
kuks paremate meetodite viljatéotamise siimpaatilise nirvikava
innervatsiooni topograafilise piirkonna kindlakstegemiseks ning
teatavate hdirete puhul véljaliilitamiseks. Samal ajal on heade

g

tulemustega palju tootanud prof. Samov Leningradi Sojavie |

Meditsiinilise Akadeemia neurokirurgia osakonnas. Tema kasutas
stimpaatiliste ganglionide blokaadi ehk viljaliillitamise juures
1%-list novokaiinilahust. Samov on kirjeldanud nii kodumaa kui
ka vilismaa autorite tehnilisi meetodeid ning saavutanud nende
kasutamisel héid tulemusi. Muutused, mis esinevad teatavas piir-
konnas, kus siimpaatiline narvikava on vilja liilitatud, néitavad
saavutatud tulemusi. Neil juhtudel, mil novokaiini injektsioon
ldheb otsekohe siimpaatilise nédrvikava ganglionisse, saadakse
efekt juba 1—2 minuti moodudes. Tavaliselt aga, kui novokaiini-
lahus ldheb siimpaatilise ganglioni idimbrusse, ilmub moju alles
5—15 minuti jooksul. Siimpaatilise ganglioni sellise blokaadi vil-
tel tunneb haige teatavas piirkonnas monusat soojust, tunneb,
nagu pulseeriksid arterid tugevamini. Uhtlasi kaob valulisus, mis
muidu kogu aja haiget vaevas. Objektiivselt voib konstateerida
veresoonte funktsionaalsete hdirete puhul pérast blokki jédseme
naha temperatuuri tousu 2—3° vorra koos naha roosakamaks
muutumisega. Samas piirkonnas muutub arterite pulss tugeva-
maks. Sageli on pulssi tunda isegi seal, kus ta varem sootuks puu-
dus (Samov). See Samovi siimpaatiliste ganglionide blokaad
on suure diagnostilise tahtsusega. Ta liilitab siim-
paatilise nédrvikava innervatsiooni teatavas piirkonnas ajutiselt
vélja, milletagajérjel veresooned laienevad, patoloogilised vere-
soonte spasmid ja nendest tingitud isheemia kaovad ning vere-
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ringvool koigis selle piirkonna kudedes muutub paremaks. Samuti
moodub spasmist tingitud, isheemia tagajdrjel tekkinud valutund-
likkus. Valja liilitatakse ka need refleksid, mis tulevad haigest,
kohast voi jasemest ja mis antakse edasi siimpaatiliste teede
kaudu. Koik need mitmekiilgsed ndhud ajutiselt siimpaatilisest
innervatsioonist valjaliilitatud piirkonnas annavad meile vo6ima-
luse kindlaks teha, missugune osa teatavast patoloogilisest prot-
sessist soOltub siimpaatilise ndrvikava héiretest ja missugune osa
muudest teguritest. Sellest olenevalt on meil voimalik valida mee-
todeid selle vea ja haiguse tulemusrikkamaks raviks. Ka Teadus-
konnakirurgia Kliinikus kasutatakse diagnostiliseks otstarbeks
Samovi meetodit vordlemisi heade tulemustega. Samov ise kasutab
oma siimpaatilise nirvikava blokaadi mitte iiksnes diagnostiliseks,
vaid ka ravi otstarbeks. Seda seletab ta sellega, et siimpaatilise
nirvikava ajutine viéljaliilitamine toob kaasa veresoonte laiene-
mise ja vereringvoolu suurenemise koos kudede ainevahetuse nor-
maalseks muutumisega. Koigepealt aga suureneb kollateraalsete
veresoonte laienemisel nende osavott vereringvoolust. Kui novo-

' kaiiniblokaadi moju kadumisel endine patoloogiline érritus jous-

tub, siis ei ole need muutused, mis slimpaatilise ndrvikava pato-
loogiline é&rritus esile kutsus, enam nii suured ning kudede vas-
fupanu tundub tugevamana. Eriti on korduv novokaiiniblokaadi
tarvitamine pikaajalise terapeutilise efektiga, isegi kuni 1,5 aastat
(Samovi juhtum). Samasuguseid tagajiargi on saavutatud siim-
paatilise nirvikava viljaliilitamisega teiste meetodite abil. Ometi
ei ole mitte koik autorid saavutanud nimetatud meetodi kasuta-
misel ' hdid tulemusi, vaid moned koguni negatiivseid. Pohjused
on siin vidga mitmesugused. Siimpaatilise nadrvikava innervat-
sioon on kiillaltki keerukas. Tuleb arvata, nagu seda juba Schiick
omal ajal viitis, et véljaliilitatud ja labiloigatud siimpaatilise
nirvikava funktsioonid voetakse teiste selle nédrvikava gruppi kuu-
luvate narvide poolt iile. Lerische ja Fontaine toestavad, et siim-
paatiliste narvide rami communicates’e lébiloikamisega, vasta-
vate narviganglionide ekstirpatsiooniga, ei suudeta maksimaalset
veresoone laienemist esile kutsuda, sest sellega ei ole vilja liilita-
tud veel koik siimpaatilised nédrvid, mis veresoont innerveerivad.
Ménel korral on kiill parast lumbaalganglioni (peamiselt II, III
ja IV) ekstirpatsiooni esialgu paremust margata: nahk vastavas
piirkonnas muutub soojemaks ning roosakamaks. See koik kaob
aga iisna varsti ning haige olukord muutub endiseks, sageli koguni
halvemaks. Neid ebarahuldavaid tagajargi voib seletada sellega,
et veresooned saavad oma innervatsiooni mitte ainult vegetatiiv-
selt narvikavalt, mis ldbib siimpaatilisi ganglione, vaid ka selja-
ajust (medulla spinalis), milles asuvad siimpaatilised teed, mis
teatava aja jdrel, parast siimpaatiliste ganglionide ekstirpatsiooni,
viimaste funktsioonid endale votavad. Arterite seintes leidub ka
siimpaatilisi nérvisolmekesi, mis automaatselt reageerivad. On
toestatud, et art. brachialis n. musculo-cutaneus’est, art. radi-
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alis n. radialis’e ramus superficialis’est, art. ulnaris n. ulnaris’est,{
art. femoralis n. femoralis’est ning art. poplitea n. tibialis’est
saavad veel siimpaatilisi harusid. Sellest selgub, et lumbaal-
ganglionide novokaiiniblokaad voi lumbaalganglionide ekstirpat- -
sioon ei lillita taielikult vélja alumiste jdsemete veresoonte vegeta-
tiivset innervatsiooni. Téielikuma vasodilatatsiooni saamiseks ei |
piisa igakord iiksnes sympathectomia’st lumbaalpiirkonnas voi
ganglionide ekstirpatsioonist samas piirkonnas. Selleks on veel
vajalik spinaalnirvikava tuimendus. Seda saavutame koige pare-
mini lumbaalanesteesia abil. Viimase kasutamisel Teaduskonna- |
kirurgia Kliinikus oleme saavutanud diagnostilises osas haid |
tulemusi, eriti seal, kus sympathicus’e blokaad pole tulemusi‘\
andnud. Lk. 129 on toodud tabel Teaduskonnakirurgia Kliinikus f
kahe aasta jooksul esinenud endarteriitis obliterans’i juhtudest. |
Tabelist selgub, et kdik haiged olid mehed, neist 13 juhtu |
alla 50 eluaasta, iiks koguni 26-aastane, juba algava gang- |
reeniga parema jala seljal. Mis puutub “haiguse algusesse,
néhtub tabelist, kus kuni iihe aastani on 13 juhtu, kuni kahe |
aastani 1 juht ja iile kahe aasta 5 juhtu. Kaigil kirjeldatud juh-
tudel puudub pulss art. dors. pedis’es, kiimnel juhul art. tibialis |
post., kuuel juhul ka art. poplitea’s. Haigusnihtudest esinevad |
koikidel haigetel tiifipilised vahelduva lonkamise tunnused. Koikidel
juhtudel on tehtud novokaiiniblokaad diagnostiliseks otstarbeks, |
mille jdrel siimpaatilised lumbaalganglionid (I, II ja III)
operatsiooni teel eemaldati. Et siimpaatilised ganglionid on
monikord iimbruskonna mahlasélmedest vordlemisi halvasti
eristatavad, on ekstirpeeritud ganglionid enamikul juhtudel saa-
detud patoloogiliseks uurimiseks, nii enesekontroiliks kui ka
mikroskoopiliseks diagnoosiks; patoloogilisel uurimisel saadud
vastus on iile 50% juhtudel sidekoestunud ganglion; see niitab,
el siimpaatilistel ganglionidel esinevad juba poletikulised prot-
sessid, mis omakorda ei jita moju avaldamata veresoontele.
Ravilt lahkusid 16 juhtu paranenult. Valud opereeritud jalas
kadusid, naha vdrvus muutus roosakamaks ning jalg ise sooje-
maks, monikord isegi 3° vorra. Juht nr. 6, kel aasta eest oli
heade tulemustega opereeritud parem jalg, ilmus kliinikusse kae-
busega valude iile vasakus jalas. Jirelevaatusel selgus, et vasak
jalg oli kiillmem, kédimisel ilmus vordlemisi kiiresti vahelduv
lonkamine. Pdérast sooritatud operatsiooni piisis valu vasakus
jalas endiselt “edasi ning haige lahkus Kkliiniliselt ravilt parane-
mata. Samuti ei olnud tagajdrgi juhu nr. 4 juures. Mis puutub
tabelis lk. 129 esitatud haigusjuhtude ravi tulemustesse pikema
aja jarel kontrollimisel, siis tuli juht nr. 1 aasta pérast
vasaku jala endarteriitis obliterans’iga Kkliinikusse, kus selgus,
et parem jalg on 2° vorra vasakust soojem, valudeta, ilma vahel-
duva lonkamiseta. Samuti tervistus juhu nr. 5 juures parem
jalg aasta moodudes tdiesti, haigestunud vasaku jala juures ette-
voetud operatsioon aga ei andnud tulemusi. Tabelis esitatud
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Teaduskonnakirurgia Kliinikus 1947.—1950. aasta viltel operatiivselt ravitud endarteriitis obliterans’i juhud

Missugused nahud Tervislik

Jrk. Kgs Kuvi kaua| Kumb R Missugune seisund
Gl e e e R itermitens | tenod | (st
i M. 54 jah | 2 kuud par. | a. poplitea, a. tib. post., a. dors. pedis jah Sy rtrg:’t!z;:ec- paranenud
2 M | 55 | jah | 9 kuad J_ vas. |a. tib. post., a. dors. pedis ] jah » | paranenud
3 M. 63 | jah | 1 aasta | par. Ia. poplitea, a. tib. post., a. dors. pedis| jah 3 | paranenud
4 M. | 60 | jah | 5 kuud | par. |a. dors. pedis TS | jah i | paranemata
5 M. | 42 | jah | 6 kund | par. |a. tib. post, a. dors. pedis Pt 3 | paranenud
6 M. | 43 | jah | 2 kuud [ vas. |a. dors. pedis jah & paranemata
718 -4 | ei | 6 aastat par. | a. poplitea, a. tib. post., a. dors. pedis jah : paranenud
8 M. | 33 | jah | 6 kuud | par. |a dors. pedis jah Z | paranenud
9 M. | 36 | ei |2 nidalat| par. ulcus dorsi pedis, a. dors. pedis jah % [ paranenud
10 | M. I 45 jah |6 nidalat| vas. |a. dors. pedis l jah i paranenud
11 [ M. | 43 jah | 2 aastat |par., vas.| a. dors. pedis, a. tib. post., a. poplitea | jah 2 paranenud
12 ] M. | 43 | jah | 6 kuud I par. [a. dors. pedis, a. tib. post., a. poplitea | jah 5 paranenud
13 ] M. | 43 ei ’ 1 aasta | vas. Ia‘ tib. post., a. dors. pedis I jah - | paranenud
14 | M. | 50 | jah |3 aastat | vas. |a. fib. post, a. dors. pedis | jah > | paranenud
15 | M. | 43 | jah |5 aastat | vas. |a. dors. pedis. = S | paranenud
16 M. 26 | ei |1 aasta par., vas. | ulcus, a. dors. pedis | jah » paranenud
17 M. 46 l ei ] 4 kuud | par., vas. ia. dors. pedis | jah = paranenud
18 | M. | 61 | jah | 5 aastat| vas. |a. dors. pedis | jah 5 paranemata
19 M. | 61 | jah [10 aastat] par. | a. dors. pedis., a. tib. post., a. popliteal jah .

paranenud



juhu nr. 11 juures eemaldati lumbaalganglionid molemalt poolt
iihes seansis. Haige lahkus kliinikust paranenuna ja kaimisel
ei tekkinud enam vahelduva lonkamise nédhte. Juhud nr. 2 ja
nr. 8 (périt Tartu linnast) on pdrast operatsiooni iile kahe aasta
olnud piisivalt kliiniku kontrolli all, kusjuures ravi kulus ilm-
nevad head tulemused. Nii on kirjeldatud 19-st juhust kontrolli-
tud ainult 5 juhtu. Ulejddnud ei ole kahjuks, vaatamata meie
jarelepdrimistele, enesest teateid andnud.

Kirjanduse andmeist selgub, et hiid tulemusi ei ole konstatee-
ritud {ile 50%. See niitab, et meil on tegemist tosise ja vordle-

Joon. 1. Arteriograafia (tehtud torotrastiga).

misi raskesti parandatava haigusega. Teaduskonnakirurgia Kliini-
kus tarvitame endarteriitis obliterans’i diagnoosimiseks ja raviks
viimasel ajal novokaiiniblokaadi Samovi jirgi koos lumbaalanes-
teesiaga, millega saavutame monikord paremaid tulemusi spasti-
liste veresoonte dilatatsiooni esilekutsumise teel, mis omab veel
teatavat raviefekti.

Tabelis toodud juhtude arv pole suur. Silmatorkav on siinjuu-
res aga suitsetajate protsent. Tahtmatult tekib kiisimus, kas voiks
suitsetamine kirjeldatud endarteriitis obliterans’i tekkimisega tea-
tavas seoses olla. Uldiselt on teada, et niihdsti inimestel kui ka
loomadel tekitavad iisna viikesedki nikotiiniannused organismis
mitmesuguseid reaktsioone, millede hulgas koige tugevamini silma |
paistab veresoonte reaktsioon. Harjumata suitsetaja kahvatu
nigu, kiillmad varbad, sormed ja ninaots viitavad veresoonte
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kontraktsioonile teatavas piirkonnas, mida koike tuleb panna
nikotiini arvele. Arvatakse koguni, et nikotiini farmakoloogiline
toime voib endarteriitis obliterans’i esile kutsuda. Paljudel juhtu-
del on suitsetamisel tdheldatud naha temperatuuri langust, mis on
tingitud veresoonte vasoconstrictor’ite irritusest. Kosboda aga
leidis veresoone seina otsest kahjustust nikotiini mojul. Uurides
nikotiini siistimise moju arterisse, avastas ta arteri seina media’s
muutusi — lubjakoldeid ja intima vohamist. Samasuguseid vigas-
tusi kirjeldas omal ajal Oppel, pannes need adrenaliini arvele.
Sama toestas ka Cannon oma kaastéolistega. Nad leidsid

Joon. 2. Arteriograafia (tehtud torotrastiga pérast 1,0 mg niko-
tiini injektsiooni).

pirast nikotiini tarvitamist adrenaliinihulga suurenemist veres.
Uurimised on nididanud, et nikotiin ei moju otseselt veresoontele,
vaid glandula suprarenalis’ele, mille tagajirjel viimane eritab
verre rohkesti adrenaliini, mis pohjustabki veresoonte kontrakt-
siooni (Oppel). Nikotiini {ilalkirjeldatud moju glandula suprare-
nalis’ele on eksperimentaalselt koertel arteriograafia abil kindlaks
tehtud (joon. 1 ja 2). Joonisel 1 nideme, kuidas arteria femoralis
koos oma muskliharudega ja viikeste naha veresoontega on histi
kontrastvahendiga tditunud. Joonisel 2, vastupidi, on niha suurte
arterite ja suure vena saphena tiditumist kontrastvahendiga; seal-
juures on aga viikesed veresooned ainult osaliselt tditunud ning
nad puuduvad tédielikult liigese piirkonnas. Siit ndhtub, et nikotiin
pohjustab naha veresoonte kontraktsiooni, mille tagajérjel
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kontrastvahendil pole enam teed iilalnimetatud arterisse tungimi-
seks, ning arterid jdévad rontgeniplaadil ndhtamatuks.

Neist kahest arteriograafiast, mis on tehtud iihel ja samal

loomal samasugustel tingimustel, ndhtub nikotiini moju, eriti
perifeersetele naha ja muskli veresoontele, mis on hoiatuseks
suurtele suitsetajatele. Kui arst angina pectoris’e puhul suitseta-
mise dra keelab, siis peaks kiill samadel pohjustel ka endarteriitis
obliterans’i puhul suitsetamine keelatama, sest molemal haigusel |
on vidga palju sarnasust. Alljargnevalt toon Teaduskonna- |
kirurgia Kliinikus nii novokaiiniblokaadi kui ka lumbaalanesteesia
abil ravitud haige haiguskadigu.
Anamnesis: 56-aastane mees (haiguslugu nr. 1760, 1947. a.),
ametilt molder. 1947. aasta kevadel on patsient karja karjamaale |
ajades palja jalu ldbi kiilma rohu ldinud, kusjuures marganud
jalgade kiilmetamist. 28. juunil samal aastal drganid patsient
dkki tugevate valudega paremas labajalas ning sddres kuni pol-
veni. Sédrelihased olevat krampi tombunud. Valu kestnud mone
minuti, andnud natukeseks ajaks jarele ja alanud siis uuesti. Nii
kestnud see hookaupa mitu tundi. Patsient asetanud sddrele sooja-
veepudeli, mille jarel valud védhenenud, ja jirgmisel hommikul
tundnud patsient end péris tervena. Kolm péeva hiljem tekkinud
60sel paremas labajalas ja sdidres tugev valu, mis ulatunud puu-
sani. Kogu jése, eriti aga labajalg ning sddre alumine osa, muu-
tunud kiilmaks ning jouetuks. Valu tundunud niisama tugevana
kui eelmistel valuhoogudel. Patsient asetanud uuesti soojavee-
pudeli labajalale, kuid seekord abi saamata. Nii kestnud see ligi
pool aastat. Viimasel ajal olevat parem jalg, eriti labajalg, alali-|
selt kiilm ja vidga tundlik kiilma vastu. Jala pikemat aega iihes |
asendis piisides 166vat poia piirkonda tugev valu. Kondimisel
peab patsient iga 40 kuni 50 sammu jdrel moneks minutiks seisa- |
tama, kuni valu jérele annab. Patsient on alates noorest east
tugev suitsetaja, tarvitades umbes 40—50 paberossi pédevas.

Status praesens: viikest kasvu, korrapirase kehaehitusega. Toi- |
tumus norgavoitu. Luustik normaalselt arene- |
nud. Lihased paremal jasemel norgemad vasaku
omadest. Nahk kahvatu. Turgor normaalne.

Thorax, cor i. i. Pulssi paremal art. dorsalis pedis’el ja poplitea’l|
ei ole tunda. Art. femoralis’e nork pulsatsioon.

Temperatuur
Parem Vasak
Suure varba vahel 19 26,5
Polvedondlas 31 34
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Decursus morbi:

12. XI 47.

14. X1 47.

15. XTI 47.

16. XI 47.

17. X1 47.

19. XI 47.

21, XI 47.

s X147,
kuni
4, XII 47.

7. XII 47.

Patsient kaebab hoogvalusid paremas labajalas.
Jalg kahvatu, hallika védrvusega. Vorreldes teise
jalaga tunduvalt kiilmem. Kondimine seotud
tumedate valudega. T° parema jala suure varba
vahel 19° C.

Soojusekast paremale jalale. Patsient ei suuda
paremat jalga kauemat aega iithes asendis hoida,
sest suur varvas hakkab valutama. _
Angiotrofiin 1 amp. Patsient saab iga pdev soo-
jusekasti paremale jalale.

Parem labajalg soojemaks muutunud. Valusid
enam ei esine. T° varba vahel 22° C, polveondlas
31,5°.

Angiotrofiin 1 amp. Patsient konnib. T° varba
vahel 24°.

Patsiendile tehakse paravertebraalne novokaiini-
blokaad. Peale selle tehtud lumbaalanesteesia
3%-lise perkaiinilahusega. Patsiendil mdolemad
jasemed pérast siistimist anesteetilised 3,5 tundi.
Parem jalg soojemaks muutunud. Pulss paremal
a. femoralis’el ja a. poplitea’l tugevamaks muu-
tunud.

Temperatuur
V:;\;laéte Polvedndlas
* Paremal p 30,5 ’ 35
Vasakul 28 | 35

Angiotrofiin 1 amp. Patsiendil valusid enam ei
esine. Konnib. Parem jalg ikka veel soe. T°
varba vahel 29° C, polveondlas 33°.

Patsiendile tehti veel novokaiiniblokaad paremal
pool lumbaalpiirkonnas, kusjuures iga kord t°
paremas jalas tousis 2—3° vorra.

Patsiendil haige jalg, vorreldes kliinikusse saa-
bumise aegse olukorraga, tunduvalt paranenud.
Pulss: a. femor. ja a. poplit. tugevamaks muutu-
nud. A. dors. ped. minimaalselt tunda. Valusid
kondimisel ei esine. Patsient lahkub kliinikust
kodusele ravile. Soovitatud teha sooje vanne
ning loobuda suitsetamisest. Patsiendil tarvilik
umbes iithe kuu méddudes kliinikusse ilmuda
kontrolliks.
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Viimastel aastatel on meil NSV Liidus endarteriitis obliterans’i ’
ravis, samuti eelravis, laialdast kasutamist leidnud 5%-lise hiiper-
toonilise keedusoolalahuse veenisisesi siistimine tousvates annustes,
alates 40—60 ccm kuni 250—300 ccm korraga, 3 korda nidalas. |
See meetod on andnud kiillaltki rahuldavaid tulemusi. Loomulikult
ei ole selle raviga voimalik veresoontes patoloogilist protsessi kor-
valdada, kiill aga viimast seisma panna voi aeglustada, andes
patsiendile voimaluse valudeta téctada. Hiipertoonilise 5%-lise
keedusoolalahuse méju veresoone seinale ei ole tdiesti kindel. Selle
kohta on avaldatud palju arvamusi. Nii arvab J. N. Samarin, et
5%-lise hiipertoonilise keedusoolalahuse siistimisel suureneb vas-
tavate veresoonte tditumine ning kollateraalide laienemine. Hiiper-
tooniline keedusoolalahus mojub kaudselt ka siimpaatilisele narvi-
kavale, samuti teatavas mottes &rritusteraapiana (proteiiniteraa-
piana), mis on tingitud eriitrotsiiiitide vigastusest hiipertoonilises
lahuses. Sellele voib monikord jdrgneda temperatuuri téus ning
vappekiilm. Need ndhud pandi varem ebasteriilse soolalahuse siis-
timise arvele.

Teaduskonnakirurgia Kliinikus on viimase 1,5 aasta jooksul
suurema efekti saavutamiseks siistitud iilalnimetatud 5%-list keedu-
soolalahust veenisisesi 3 korda niddalas - vahelduvalt -2%-list
novokaiinilahust 10,0 intra-arteriaalselt 2 korda nddalas mone
nddala kestel (vdhemalt 10 novokaiinisiistet), millega on saavu-
tatud vordlemisi rahuldavaid tulemusi. Nii on iilalkirjeldatud siis-
timisega nimetatud 1,5 aasta viltel Teaduskonnakirurgia Kliinikus
iildse ravitud 34 endarteriitis obliterans’i juhtu, kusjuures 20 juhul on
saavutatud rahuldavaid tulemusi, mis ulatub {immarguselt 59%-ni.
Vastavad andmed kirjanduses koiguvad 50% iimber. 14 juhul 16p-
pes ravi jaseme amputatsiooniga.

Esitan siinkohal Teaduskonnakirurgia Kliinikus iilalkirjeldatud
meetodiga ravitud haigusjuhu, kus patsient ithe kuu moodudes
lahkus kliinikust tdiesti paranenult.

Haige L. W., 31 aastat vana (haiguslugu nr. 490, 1950. a.),
ilmus kliinikusse 1. martsil 1950 kaebusega suurte valude iile
vasakus jalapdias ning sddres. Kdimisel vésis jalg kiiresti ja sda-
res tekkisid tugevad valud, vahelduv lonkamine (claudicatio inter-
mittens). 40—50 sammu jarel pidi patsient moneks minutiks seisa- |
tama. Vasak jalg oli tuim, kiilm ning aneemiline. Patsient suitse- |
tanud juba 15. eluaastast, iga pdev kuni 50 paberossi. Haigus-
nihud esinenud juba 9 aasta kestel, vahetevahel kadudes. Viimase
kahe nddala jooksul muutunud valud eriti intensiivseiks. Haige ei
saanud enam magada ega ka vaikselt lamada. Selliseid kaebusi |
avaldas patsient kliinikusse tulles. Haige iildseisund oli hea. Elu-
kutselt voimlemisopetaja, sportlane.

Status localis: vasak labajalg ning sdare alumine ja keskmine
kolmandik tsiianootilisem parempoolsest, kohati |
sinakat-punakat virvust. Vasaku jala mediaal-
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sel kiiljel umbes 5—6 cm-se ldbimooduga puna-
kas valuline kithm; malleolus med. sin. {imbrus-
konnas nahk sinakas, atroofiline. Molemal jalal
naha t° palpeerimisel iihtlane. Pulss: a. dorsalis
pedis dextra ei ole tunda. Molemal jalal pulss
art. poplitea’s iihesugune.

Decursus -- konservatiivne ravi. 5%-lise keedusoolalahuse
morbi: veenisisesi siistimine tousvates annustes, alates
40 ccm kuni 260 ccm 2 korda néddalas. Vahepeal
2 korda néddalas siistitud arteria femoralis’esse
10 cem 2%-list novokaiinilahust iihes 1 ccm
1%-lise sol. morphini muriatici’ga (iildse 10
siistet). Patsiendile suitsetamine keelatud.
Pérast siistimist kasutatud venoosset paisu hai-
ges jasemes.

1. aprillil lahkus patsient kliinikust tdiesti paranenult. Valud
jalas, nii kdimisel kui ka seismisel, kadunud. Vasak labajalg soe.
Nahk vasakul jalasddrel on muutunud normaalseks. Turset ei esine.

Nii kirjanduse andmeil kui ka kogemuste kaudu voime paremaid
tagajdrgi konstateerida nendel haigetel, kes varakult kliinikusse
tulid, kus neile sympathicus’e operatsiooni abil veresoonte dilatat-
siooni, peamiselt kollateraalset vereringvoolu, suurendati, mille
tagajdrjel haiguse siimptoomid pikemaks ajaks kadusid. Paremate
tagajargede saavutamiseks on vajalik koikide nende juhtude
varane konservatiivne ravi voi operatsioon. Kui aga on juba olemas
gangreeni ndhud, saavutame ka operatsiooni teel palju halvemaid
tulemusi. Viimasel ajal ongi juba mérgata haigete varasemat
ravile ilmumist. Tuleb ainult veelgi enam maa jaoskonna- ja teis-
tele praktiseerivatele arstidele kui ka muule meditsiinilisele perso-
nalile siidamele panna, et nad niisuguseid haigeid pikemat aega
enda ravida ei jdataks, vaid nad varakult kliinikuisse suunaksid.
Endarteriitis obliterans’i - diagnoosimine enne gangreeni tekkimist
ei ole raske. Vahelduv lonkamine on siinjuures tdhtsamaid siimp-
toome. Haigel vahelduva lonkamisega on peaaegu alati mone
arteri obliteratsioon. Haigelt anamneesi vottes peame sellele tdhe-
lepanu juhtima. Peale selle tuleb pulssi kontrollida perifeersetes
osades, kus ta normaalselt on tunda (kui voimalik, siis ka ostsil-
lomeetriga pulsi tditumist moota). Kui haige kaebab valude iile
ihes jalas voi ka molemas, mis ei ole pealiskaudsel vaatlemisel
kuidagi seletatavad, voi kui tal on varba juures viike, kdva koori-
kuga kaetud haavand, mis on visa paranema, tuleb kohe mdelda
endarteriitis obliterans’ile. Niisugustel juhtudel tuleb haiget kiisit-
leda vahelduva lonkamise suhtes ja otsida pulssi malleolus
internus’e, dorsalis pedis’e voi fossa poplitea kohalt. Sedaviisi poh-
jalikult uurides saame jilile nii monelegi varasele juhule. See
haigus pole haruldane, vaid, vastupidi, vordlemisi sagedane. Oige-
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aegne siimpaatilise narvikava kirurgiline ravi voib anda suure-
paraseid tulemusi ja vabastada palju noori inimesi #hvardavast

amputatsioonist, aidates seega neid inimesi téoprotsessis hoida,
kus nad annavad oma panuse meie kodumaa heaolu ja vdimsuse

kiiremaks tousuks.
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JUATHOCTUPOBAHHUE U JIEYEHHUE OBJHUTEPUPYIO-
IMErO 3HAAPTEPUUTA TAHIVIMOHAPHOW CHUMIIATIKTO-
MHUEHX U BHYTPUBEHHbBIM BJIMBAHUEM T'MIEPTOHH-
YECKOI'Oo PACTBOPA NMOBAPEHHOHM COJIH 1O
MATEPHUAJIAM KJIMHUKH ®PAKYJBTETCKOW XUPYPIUH

Mpod., ap. men. Hayk A. JIunkGepr
Kadenpa ¢haxyabTeTCKOH XHPYPrHH

Peszome

ABTOp ONHCHIBAaeT YepThl, OTJIHYAIOUIME [ATOJOTHYECKHH IIpo-
1iecc TpH OOJHTEPHUPYIOIIEM 3HAAPTEPUHTE OT TAKOro e Ipolecca
ripu apreprockyaepose. OTHOCSACh KPUTHUYECKH K apTepHOrpadHu IpH
JIHarHo3e 3TOd GOJIe3HH, aBTOP INPHBOAUT KaK CBOH, Tak M JHTepa-
TYpHBIE JaHHBIE OTHOCHTEJIbHO HMEBLIMXCSI B CBSI3H C 3THM KOMILIH-
KaluH.

Janee aBTop ocraHaBiuBaercsi Ha yuyeHun CeuenoBa, IlapsoBa
n CnepaHCKOro O PYKOBOJASIIEH POJHM BbICLIEH HEPBHOH CHUCTEMbI B
(bU3HOTIOTHUECKUX M NMATOJOTMYECKHX Tpoleccax.

Kacasico nHHepBaluu KPOBEHOCHBIX COCYIOB, aBTOp NOJAYEPKHBAET
BAaXKHOCTh OJIOKAQIBI CHMIIATHUECKHX Y3J710B 1%-M PacTBOPOM HOBO-
KapHa IIPH JHAarHo3e W JIeYeHHH OO/JHTEPHPYIOIUIero 3SHAapTepHHTa
(Ilamog, Jlepuur u ap.).

Ha crp. 129 aBrop mnpuBozur 19 ciyyaeB JieueHHst NMOSCHHYHOH
CHMIIaTKTOMMeH, H3 KOTOpbIX B 16 cayuasix mnauMeHTHl IOKHHYJIH
KJIHHUKY NPaKTHYECKH 3ZOPOBBIMH. [IaTh ciyyaeB B NPOAOJIKEHHE
ABYX JIeT HaXOJWJIMCh TMoJ HaOJIoeHHeM KJIMHHKH M IOKasaJju
BIIOJIHE YIOBJIETBOPUTEJIbHBIH OT/IAJE€HHBIH pe3yJbTar.

Ilasee aBTOp ONHCHIBaeT JiedeHHe OOJIMTEPUPYIOLIEro 3HAapTe-
pHHTa BHYTPHBEHHBIM BJIHBaHHEM 5%-T0 I'HIIEPTOHHUECKOr0 pacTBopa
MIOBapEHHOH COJIM BO BCE BO3pacTalolleM KoJHyecTBe. ITO JedeHue
IIHPOKO MpHMeHstoch B nocsennue roasr B CCCP.

B knunuke (aKyJbTETCKOH XHPYPTHH 3TOT METOJ COUYeTaJH C
BHyTpHapTepHaibHbiM BBedeHueM 10 cm® 2%-ro pacTtBopa HOBO-
KanHa 2 pasa B Hexemdio (10 BnpeicCKUBaHHN).

B TeueHne mocjenHHX TOJYyTOpa JIET B KJIHHHKe (aKy/JIbTETCKOH
XHPYPTHH BbIILIEYKA3aHHBIH MeTOJ NpPUMeHsIcs B 34 caydasix, H3 KO-
Topeix 20 Hajii yJHOBJIETBOPHTENBHEIH pe3yJbTaT (NpHOJIH3HTENBHO
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59%, uTO, MO JIUTEpPATYPHBIM JaHHBIM, HaJ0 CYHTATb yuosnenaopn-‘
TeJbHBIM), 14 MOABEpPIVIMCH, HECMOTPSI Ha JIEUEHHE, aMITyTalUH.

B cBoem Tpyzme aBTop, Osaronapsi Bazorpaduu, NoKaseiBaeT Bpel-
HOe JefCTBHEe HHKOTHHA H HAaCTOSITEJBHO COBETYET KaTeropuqecxoe
3anpelleHHe KypeHHsl NpH OOJHTepUDYIOIeM 3HAapTepHHTE.

ABTOp NMPUBOAUT B JONOJHEHHE ellle ABa CJydas OOJHTepHPYIO-
[IIET0 HJAapPTEPHUTA, YCIEIIHO KyPHPOBAHHBIX TOJbKO METONLAMH KOH-
CepBaTHBHOH TepaIuy.

B saxkiiouenue aBTOp OTMEUYaeT, YTO OOJHUTEPHPYIOIIHH SHAApTe-
PHHT JaJieko He pejikoe 3aboseBaHue. JleueHue paer TeMm JIy4LIHH
pe3yJ/ibTaT, 4eM paHblle OHO HAyaTo, BBHAY Yero aBTOP PEKOMeHIyeT
KaK ydYacTKOBBIM, -TaK H JPYTHM IPaKTHKYIOIIUM BpayaM, TaKuX
OOJIbHBIX HAIpPaBJAsTh BO3MOXKHO paHbIle HAa KJIHHHYECKOe JIeueHHe.
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