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ERGOKOFFIN

Ergotaminum, Coffeinum

RAVIMIVORM JA TOIMEAINE SISALDUS
Kilekattega tablett sisaldab 1 mg ergotamiintartraati ja 100 mg kofeiini; abiainena
laktoosi ning vérvainena fitaandioksiidi (E 171)

OMADUSED JA FARMAKOKINEETIKA

Ergotamiin mefaboliseeritakse suukaudsel manustamisel esimesel maksapassadzil
ning omastatakse ainult 1-3%. Maksimaalne plasmakontsentratsioon suukaudsel
mcgusfamise| saabub 1-2 tunni pérast. Ergotamiini poolvdartusaeg vereplasmas
on 2 tundi.

NAIDUSTUSED
Migreenihoogude kupeerimine.

ANNUSTAMINE
Algul 2 tabletti ning vajaduse korral 1 tablett iga poole tunni jrel. Mitte rohkem
kur 6 tabletti pgevas ning 30 tabletti kuus.

RASEDUS JA IMETAMINE

Ergotamiini ei tohi kasutada raseduse ajal.

Ergotamiin eritub rinnapiimaga. Piima hulk véheneb. Rinnaga toitmise ajal pole
ravimi kasutamine soovitatav. Ravimi kontsentratsioonide suﬁe rinnapiimas ja
vereplasmas ei ole teada. Imikutel esinevad kérvaltoimed suurte annuste korral
(ergotism, iiveldus, oksendamine, kdhulahtisus, vimasus, [5tvus)

VASTUNAIDUSTUSED

Kofeiinisisalduse t5ttu vastundidustatud patsientidele, kellel on machaavand.
Kofeiini avastamisel uriiniproovis dopingukontrollil sportlane diskvalifitseeritakse.
Muud vastundidustused nagu ergotamiini puhul.

KORVALTOIMED

Sagedasemateks korvaltoimeteks on iiveldus ja oksendamine. Seda esineb
um%es 10% patsientidest parast suukaudset v3i rektaalset manustamist. Harvem
on téheldatud krampe jalgades ning jGsemete distaalsete osade paresteesiat.
Lisaks sellele vaib esineda kahuvalu ja kshulahtisust. Harva véib normaalse
terapeutilise annuse manustamisele jgrgneda stenokardiahoog. Ergotamiinravi
tuleb selle karvaltoime esinemisel koheselt I5petada, kuna on kirjeldatud ka
miokardi infarkti p&rast ergotamiini manustamist.

TARTU ULIKOOLI RAAMATUKOGU
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Sober, millist ma vajan

Kohene Ergokoffini manustamine tagab olulise leevenduse.

ULEANNUSTAMINE
Age mirgistus esineb Uhekordse suure annuse sissevtmisel harva. Simptomiteks
on kdhulahtisus, janutunne, koolikasarnased kshuvaluhood |ihost6mglused
kiire ja ndrl pu(ss segasus, vdimalik on teadvuse kadu. Krooniline mirgistus
on scgeii taheldatav neil pctsientide(, kes vétavad ergotamiini iga pdev ning
kelle puhul on péevane annus t3usnud 4-12 mg-ni. Perifeerse verevarustuse
Euudu“kkuse sumptomid on jérsk valu jalgades ja/vi kétes. Jasemed muutuvad
tlmaks ning perifeerne pulss kaob. Selles miirgistuse faasis, mis meenutab
ergotismi, on oht jGsemete perifeersete osade gangreenitks

KOOSTOIMED

Harvadel juhtudel véib ergotamiin koostoimes B-refseptorite blokaatoritega
anda siinergistliku veresooni ahendava efekti, mis pShjustab ergotismi. Samaaegne
eriitromiitsiini kasutamine suurendab vasospastilise kdrvaltoime ohtu, seetdttu
tuleb nende kahe ravimi kombineerimist véltida. Samacegne B-retseptoreid
stimuleerivate ainete ja tungaltera alkaloidide kasutamine véib majuda verershule,
seda kas tdstes vai alandades.

PAKEND
25 tabletti klaaspudelis
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Kiisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksempla-
ris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli. Sama
kehtib ka arvuti salvestuskettalt viljatriikitud teksti
kohta. T66 olgu aktuaalne ja tinapieva teaduse tase-
mel. Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse-
juhatus ja t66 eesmirk, uurimismaterjal ja -meetodid,
tulemused, arutelu, kokkuvote ja jireldused. Kasikiri
peab olema keeleliselt korrektne, terminid, valemid,
modtiihikud, tsitaadid, nimed, initsiaalid kontrollitud,
ka 3—7 votmesona lisatud. Uudse termini voi moiste
kasutuselevotmisel to0s esitatagu see voimalikult mit-
mes keeles (ladina, inglise, saksa, vene). Artiklid
esitatagu kokkusurutult, mitte iile nelja ja iilevaated
mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas kuni
10 ja 30 nimetust.— Asutuse toend, kas to6 on plaa-
niline voi mitte voi dissertatsiooni fragment, esitatak-
se koos kisikirjaga. Teadusliku t66 kisikirja viseerib
teaduslik juhendaja. — Andmed kéikide autorite
kohta (ees- ja perekonnanimi, asutuse nimetus, kodu-
ne aadress, tookoha ja kodune telefon) lisatakse kisi-
kirja 16ppu koos kdikide autorite allkirjadega. Korg-
koolide ja uurimisinstituutide t66tajad mérkigu ka ka-
teedri vOi osakonna nimetus. — Resiimee esitatagu
inglise keeles (8 — 12 rida). — Kirjandus. Biblio-
graafia esitatakse téhestikulises jarjekorras, kusjuures
venekeelsed kirjandusallikad translitereeritakse ladina
tihtedega. Raamatutel margitakse autori perekonnani-
mi, initsiaalid, pealkiri, véljaandmise koht ja ilmumis-
aasta. Ajakirjade puhul tuuakse koikide autorite pe-
rekonnanimed ja initsiaalid, artikli pealkiri, ajakirja
tdielik nimetus, ilmumisaasta, kdide, anne voi num-
ber, artikli lehekiilgede algus- ja 16ppnumbrid. — Fo-
tod ja joonised koos allkirjadega paigutatakse kiisi-
kirja 16ppu (voimaluse korral must-valged). On soo-
vitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele mérkida
tilemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata t6id, mis on muu-
des villjaannetes voi monograafia osana juba triikitud.
Toimetus ei tagasta fotosid ja jooniseid ning avalda-
misele tulevate artiklite késikirju.

NB! Vastavalt toimetuskolleegiumi otsu-
sele kuuluvad kéik ajakirjas avaldatavad
artiklid eelretsenseerimisele.

«Eesti Arst»
ilmub 6 korda aastas. Tellimusi votavad vastu ajakir-
janduslevi ettevdtted, postiettevotted ja sidejaoskon-
nad.

Vilismaale saab ajakirja «Eesti Arst» tellida «Ees-
ti Arsti» toimetusest.

Lugupeetud lugeja!

Kui Teil on iihel voi teisel pohjusel jaédnud moni
"Eesti Arsti" number ostmata, voite seda osta "Eesti
Arsti" toimetusest Piiskopi t. 3 Tallinn, telefon
443 256.
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TEOORIA JA PRAKTIKA

Ravimikasutuse muutus
Eestis aastail 1989 ja 1994

Raul-Allan Kiivet Ly Rootslane
Kaidi Vendla

ravimid, ravimikasutus, Eesti, Rootsi, Soome

Viimasel paaril aastal on ravimite két-
tesaadavus Eestis oluliselt paranenud ja
Eestisse on joudnud suur hulk ravimeid,
mida siin ei ole varem kasutatud. Samas
oli ja on Eestis seniajani kasutusel ravi-
meid, mida mujal Euroopas tuntakse
véihe voi ei tunta tildse (1). Milliseid ravi-
meid kasutatakse, see soltub vihemalt
kahest tegurist. Esiteks on voimalik kasu-
tada vaid neid ravimeid, mis on antud ajal
ja kohas kéttesaadavad, ja teiseks eelista-
takse neid, millega on harjunud nii arstid
kui ka patsiendid.

Ravimikasutuse uurimine, mida tun-
takse termini “farmakoepidemioloogia”
(ingl. k. pharmacoepidemiology) all, peab
andma iilevaate, missuguseid ravimeid
mingil ajahetkel kasutatakse, ning selle
kaudu vastuse kiisimusele, kas ravimite
valik tegelikkuses vastab ténapéeva sei-
sukohtadele ja olemasolevatele voimalus-
tele haiguste optimaalses farmakoteraa-
pias.

Kiesoleva uurimuse eesmérgiks on sel-
gitada, millises suunas ja kui palju muu-
tus ravimikasutus Eestis pérast iseseis-

Raul-Allan Kiivet — Tartu Ulikooli Farmakoloogia
Instituut Lo
Ly Rootslane, Kaidi Vendla — Riigi Ravimiamet

vumist ning turumajandusele iilemine-
kut. Et anda mingitki ettekujutust, kas
ravimikasutus Eestis on ldhenenud voi
kaugenenud lejdénud maailma arusaa-
madest, on vordluseks kasutatud meie la-
hemate naabrite Rootsi ja Soome 1994.
aasta ravimistatistika andmeid.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Ravimi-
kasutust uuriti Eestis aastail 1989 ja 1994,
mida voib pidada stabiilse ravimivarustuse as-
pektist vastavalt viimaseks vana ja esimeseks
uue majandussiisteemi aastaks. 1989. aastal
Jjoudsid ravimid patsiendini 14bi riikliku mo-
nopoli, millesse kuulusid koéik apteegid ja
ainus riiklik hulgimiiiija. Aastaks 1994 oli
enamik apteeke privatiseeritud. Eestis tegut-
ses mitukiimmend ravimite hulgimiiiijat, neist
kiitmmekond iisnagi aktiivselt, ja ravimite pak-
kumine iletas juba néudluse.

Algandmed ravimikasutuse kohta saadi ra-
vimite hulgimiiiijate aastaaruannetst, mis val-
jendasid nende labimiitigi mahtu (originaalide
arvu). Ravimikasutuse andmed on esitatud de-
fineeritud paevadooside arvuna (DPD; defined
daily doses — DDD). DPD on kokkuleppeline
suurus, tavaline ravimi 66pdevane annus tais-
kasvanul vastavalt peamisele kasutamise nai-
dustusele. Defineeritud paevadoosid on enami-
ku ravimite jaoks vilja t66tanud Maailma Ter-
vishoiuorganisatsiooni (MTO) vastav toorihm
janeid ajakohastatakse pidevalt (WHO, 1991).
Naiteks digoksiini DPD on 0,25 mg, ampitsil-
liinil 2,0 g ja atsettiilsalitstiilhappel 3,0 g.
Erinevate ravimite andmete liitmiseks soovi-
tab MTO kasutada sama to6rihma poolt sel-
leks otstarbeks viljatéotatud anatoomilis-te-
rapeutilis-keemilist (Anatomical-Therapeutic-
Chemical — ATC) Kklassifikatsiooni (WHO,
1990). Sama klassifikatsioon on alates 1992.
aastast kasutusel olnud ka Eesti ravimikau-
banduses. Mahulised néitajad teisendati DPD
arvuks ja erinevad ravimivormid, stinoniiiim-
preparaadid ning erinevad ravimid summeeri-
ti vastavalt 1994. aastal kehtinud ravimiklas-
sifikatsioonile.

Tavaliselt viljendatakse suurtes populat-
sioonides ravimikasutust DPD-na tuhande ini-
mese kohta paevas (DPD/1000/p.) ja see niitab
iildist kasutamissagedust. Olles saadud miiii-
giandmetest, ei niita see arv, mis haiguse kor-
ral ravimeid kasutati, kui kaua ja kui suures
annuses tegelik ravi toimus. Moistagi ei saa
miigiandmeist parit tulemusi samastada te-
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Joonis 1. Hilpertensiooniravimid.

geliku kasutamisega, kuid selles t66s on lahtu-
tud eeldusest, et enamik ostetud ravimeid ka
ara kasutatakse. Eesti ravimikasutuse and-
meid on vorreldud Soome (Ladkelaitos, 1995)
ja Rootsi (Apoteksbolaget, 1995) vastavate
aastakokkuvotetega.

Tulemused ja arutelu. Defineeritud
péevadoos on tehniline {ihik, mis alati ei
vasta tegelikule kliinilisele doosile, vaid
annab tiksnes i1ldpildi ravimi kasutamise
sagedusest ning aluse vorrelda ravimeid
ja ravimirihmi. Kasutatud modtithiku
selgituseks jargmine ndide. Eestis 1994.
aastal miiidud nitrogliitseriini kogusest
13 DPD/1000/p. piisab, et 1,3% Eestis ela-
vatest inimestest vois nitrogliitseriini ka-
sutada iga pdev 5 mg-ses annuses. Siin-
juures tuleb eriti rohutada sona ”voib”,
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Joonis 2. Mittesteroidsed pdéletikuvastased
ained.

sest ravimite ldbimiiiik ei néita tegelikku
kasutamist. Hulk, mille patsiendid tegeli-
kult 4ra tarvitavad, on alati viiksem sel-
lest, mida arstid ordineerivad ja apteek-
rid viljastavad, seega viiksem kui labi-
milik. Samas ei saa ravimite kasutamine
mingil ajavahemikul olla nende 14bimiiii-
gist oluliselt suurem, sest ravimite han-
kimine viljastpoolt ametlikku varustus-
kanalit hulgimiiiija — apteek on sisuliselt
voimatu nii Eestis kui ka mujal maail-
mas.

Viie aasta jooksul on Eestis ravimite
miitigis ja seega ka kasutamises toimu-
nud mérkimisvéidrseid muutusi, mis on
esitatud joonistel ja tabelites vordluses
Rootsi ja Soomega. Osa muutusi ravimi-
kasutuse osas on Eestit lihendanud meie
ldhematele naabritele, teine osa aga sii-
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Joonis 3. Antibakteriaalsed ained.

vendanud juba varem esinenud erinevusi.
Jargnevalt kolm niidet, milles ravimite
kasutamise diinaamika alusel voib piitida
anda hinnangut, kas ja kui histi on pat-
siendid Eestis ravitud.

Esiteks, terapeutiliste traditsioonide
plisivus reserpiinipreparaatide (Rauwol-
fia) ndite varal (vt. joonis 1). Eestis 1994.
aastal miiiidud hiipertensiooniravimeist
oli selle ravimiriithma osatéhtsus ligikau-
du 51% vorreldes 0,5%-ga Soomes ja 0,1%-
ga Rootsis. Selle ravimirithma t&htsus on
Eestis viie aasta jooksul isegi veidi suure-
nenud, mis on vastuolus muu maailma
arenguga. Ei ole kahtlust, et reserpiini-
preparaadid (Rauwolfia) alandavad vere-
rohku, kuid ainuiiksi vererohu alandami-
ne ei ole hiipertensiooni ravi eesmérgiks.
Uuringutes ei ole seni leitud, et Rauwol-
fia-preparaadid pikendaks hiipertensioo-

Joonis 4. Haavandtéveravimid (vilja arvatud
antatsiidid).

ni podevate patsientide eluiga voi paran-
daks elukvaliteeti. Viimased on aga kind-
lalt toestatud niiteks diureetikumide ja
beetablokaatorite kohta, mida niitidisajal
peetakse arenenud maailmas vererdhu
alandamisel esmavaliku ravimeiks. Kah-
juks on diureetikumide ja beetablokaato-
rite kasutamine Eestis veel minimaalne.
Terapeutilise traditsiooni piisivust néitab
ka piirasolooniderivaatide ja fenatsetiini
suur osatdhtsus mittesteroidsete pdleti-
kuvastaste ainete seas Eestis (vt. joonis
2), samal ajal kui Euroopas on nende
ainete kasutamisest ammu loobutud sa-
gedate ja ohtlike korvaltoimete tottu.
Teise arenguvariandi niiteks on kitsa
toimespektriga penitsilliinide (bensiiiilpe-
nitsilliini ja fenokstimetiiiilpenitsilliini)
kasutamise vihenemine Eestis viie aasta
jooksul kuus korda (vt. joonis 3). Soomes

293



Tabel 1. Ravimikasutus Eestis, Soomes ja Root-
sis defin?eritud pievadooside (DPD) arvuna
1000 elaniku kohta paevas (DPD/1000/p.)

Ravimiriihm

Eesti Eesti Soome Rootsi

1989 1994 1994 1994
Antatsiidid 2,9 0,5 3,5 5,0
Suhkurtéveravimid 9,8 79 294! 265
Antikoagulandid 0,3 0,2 6,2 6,1
Diureetikumid 12;1 53 614 84,6
Stidame riitmihiirete
ravimid 1;3 0,9 1,8 0,8

Isheemiatéveravimid 23,2 14,7 26,9 23,6
Stdamegliikosiidid 3260 113 176" 13,6
Gliikokortikosteroidid 7,6 2,9 99 123

Opiaadid 0,2 0,4 34 15,1
Rahustid ja uinutid 10,2 175 66,9 56,2
Antipsiihhootilised

ravimid 5,7 36 154 8,9
Antidepressandid 1,6 1,550%6,1 | 11T
Astmavastased

ravimid 25,0 86 424 61,3
Antihistamiinsed

ained 9,2 52 10,3 18,0
Hormonaalsed

kontratseptiivsed

preparaadid 0,8 4,1 444 50,2

Tabel 2. Eestis 1994. aastal enam mdddud ravi-
mid, jirjestatud DPD arvu alusel 1000 elaniku
kohta péevas (DPD/1000/p.). Viimases tulbas on
nididatud ravimite kuuluvus kiisimddgiravimi-
te (K), soodustusega retseptiravimite (SR) v6i
tavaliste retseptiravimite (R) hulka

Ravim DPD/1000/p.
Nitrogliitseriin 13,7 K, R
Digoksiin 10,9 SR
Nafasoliin 10,0 K
Reserpiin 7,6 R
Tsinnarisiin 6,1 R
Glibenklamiid 5,0 SR
Nifedipiin 4,5 SR
Fenasepaam 4,3 R
Fenatsetiin 3,8 K
Diasepaam 3,6 R

moodustasid kitsa toimespektriga penit-
silliinid 1994. aastal kdigist antibakte-
riaalsetest ainetest 18% ja Rootsis isegi
41%, samal ajal kui Eestis ainult 6%. An-
tibakteriaalsete ravimite kasutamise kor-
ral on iliks peamisi ohte mikroobide resis-
tentsuse viljakujunemine. Mida laiema
toimespektriga on preparaat, seda roh-
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kem bakterite liike ja tiivesid voib ravi
ajal resistentsuse omandada. Seepérast
ongi antibakteriaalse ravimi valiku pohi-
reegliks kasutada voimalikult kitsa toi-
mespektriga preparaati. Tuleb aga vélja,
et Eestis ollakse kitsa toimespektriga pe-
nitsilliinidest loobumas ja seda vaatama-
ta faktile, et ka 1990-ndatel aastatel on
nii Eestis kui ka naaberriikides peamised
hingamisteedenakkuste tekitajad (néi-
teks Streptococcus pneumoniae) sdilita-
nud tundlikkuse bensiiiilpenitsilliini suh-
tes. Hingamisteedenakkused moodusta-
vad aga meie kliimavootmes enamiku
nakkustest, mis voiksid vajada ravi anti-
biootikumidega.

Kolmandaks, haavandtove raviks uute
efektiivsete ravimite kasutuselevott Ees-
tis histamiin-2-blokaatorite néite varal
(vt. joonis 4). Selle ravimirithma kasuta-
mise sagedus on meil viie aastaga suure-
nenud seitse korda, joudes samasse suu-
rusjdrku Soome ja Rootsiga. Samuti voib
oluliseks nihkeks paremuse poole pidada
opiaatide ja hormonaalsete kontratsep-
tiivsete preparaatide kasutamise suure-
nemist (vt. tabel 1), millel on kindlasti
markimisviirne moju elanike elukvali-
teedile.

Tabelis 2 on toodud 1994. aastal enam
miiidud ravimite edetabel. Sellest edeta-
belist on véilja jietud vitamiinid, mine-
raalained, loodustooted ja muud ravimi-
sarnased ained, mille kasutamise poolest
ei jddnud Eesti naabermaadest palju
maha. Jittes korvale ravimite voimaliku
kasuteguri ja tden#olise ohtlikkuse, on
huvitavnende ravimite kuuluvus erineva-
tesse soodusnimekirjadesse. Nimelt on
esikimnes suures iilekaalus need ravi-
mid, mille hinnast suurema osa voi isegi
kogu hinna (késimiitigiravimitel) peavad
tasuma patsiendid ise. Seega ei saa vii-
mastel aastatel toimunud ravimite hinna
tousu pidada ainsaks teguriks, mis vdiks
takistada arsti ordineeritud ravimite vil-
jaostmist.

Kokkuvéte. Viimase viie aasta jooksul



on Eestis enamiku olulisemate ravimite
kasutamine suuresti vihenenud. Vihene-
mine puudutab nii neid ravimeid ja ravi-
mirithmi, mida ei saa enam pidada es-
maoluliseks, kui ka neid ravimeid, mis on
vaieldamatult kindla efektiivsusega ja
mille suurem kasutamine oleks paljudele
patsientidele hédavajalik. Ravimikasutu-
selt erineb Eesti Rootsist ja Soomest olu-
liselt, eeskéitt koguhulga poolest. Kasuta-
tavate ravimite koguhulk on aga otseselt
soltuv riigi majanduslikust seisundist ja
inimeste ostujoust. Viiksem ravimite iild-
hulk ei ole iseenesest ju halb, sest rohke
ravimite tarvitamine ei garanteeri tervist.
Palju olulisem on teha olemasolevatest
ravimitest dige valik ja kasutada neid siis
Oigesti, selles osas on Eestil veel palju
arenguruumi.

KIRJANDUS: 1. Kiivet, R.-A. Eesti Arst, 1992, 1,
5-11. — 2. Suomen ladketilasto 1994. Laskelaitos ja
Kansanelédkelaitos. Helsinki, 1995. — 3. Svensk
Lakemedelstatistik for aret 1994. Apoteksbolaget
AB. Stockholm, 1995. — 4. WHO Collaborating
Centre for Drug Statistics Methodology and the Nor-
dic Council on Medicines. Guidelines for ATC classi-
fication. Nordic Council on Medicines. Uppsala,
1990. — 5. WHO Collaborating Centre for Drug Sta-
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cines. Guidelines for DDD. Nordic Council on Medi-
cines. Uppsala, 1991.

Summary

Changes in drug utilization in Estonia in the
years 1989 and 1994. The wholesale data from Es-
tonia in the years 1989 and 1994 was studied using
the defined daily doses methodology, and compared
to the corresponding statistics of Finland and
Sweden. Drug utilization had decreased in Estonia
in five years in the majority of pharmacological
groups and the drug use patterns showed great dif-
ferences between Finland, Sweden and Estonia. Sev-
eral groups of effective drugs were used in Estonia
in small quantities, and, on the other hand, several
drugs of obsolete efficacy seem to be used as first-
line drugs in the treatment of various disorders.

Eesti Arst, 1996, 4, 295-299
Pneumaatiline litotripsia
urolitiaasi ravis Eestis
Peeter Teedar Raivo Teedar

pneumaatiline
tsistolitotripsia

litotripter, ureteroskoopia,

1980-ndate aastate alguseni eemaldati
neeru- ja ureetrikive vaid operatsiooni
teel, operatsioonita Onnestus purustada
ning eemaldada ainult kusepdie konkre-
mente (23). 1980-ndate aastate algul voe-
ti kasutusele distantslitotripsia, mis seis-
neb kivide purustamises l66klaine abil
(ESWL, electric shock wave lithotripsy),
perkutaanne nefroskoopiline litotripsia
(PCNL, percutaneous nephroscopic litho-
tripsy), ning ureteroskoopiline litotripsia.
Distantslitotripsiast on enamiku neeruki-
vide ning suurema osa kusejuhakivide pu-
hul saanud maailmas esmane ravimeetod
(4, 12, 20, 28). Ureetris pitsunud kivide
korral, samuti ureetri alumises kolmandi-
kus paiknevate viiksemate kivide korral
on ESWL vidhem tohus (2, 21). Kirjanduse
andmeil ei purune 5-10% ureetrikividest
ESWL-i ajal in situ ja need vajavad teiste
ravimeetodite rakendamist (16, 17, 21,
22).

Intrakorporaalses endoskoopilises kivi-
fragmentatsioonis on siiani kasutatud
elektrohiidraulilist, ultraheli- ja laserlito-
tripsiat. Elektrohtidrauliline litotripsia
(EHL, electrohydraulic lithotripsy) oli esi-
mene niiidisaegne litotripsiameetod (23,
24), praeguseks on kdige suurema popu-
laarsuse kivide purustamiseks ureetris
saavutanud laserlitotripsia kui suhteliselt
ohutu ja efektiivne kivipurustusmeetod (3,
8, 22, 29). Laseriimpulsside tilekandmi-
seks kasutatakse peenikest (umbes 0,2
mm) painduvat kiuoptikat, mistottu laser-
litotripsia on voimalik igasuguse miniure-

Peeter Teedicir — Tartu Ulikooli Kirurgiakliinik
Raivo Teeddr — Eesti Teaduste Akadeemia Keemili-
se ja Bioloogilise Fiiiisika Instituut
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teroskoobi kaudu, sealjuures ka painduva
ureteroskoobiga. Meetodi omaparaks on
see, et alati ei 6nnestu laserlitotripteriga

purustada  kaltsiumoksalaatmonohiid-
raatkive (9, 29, 30).
Pneumaatiline litotripsia  hakkas

maailmas levima 1990-ndate aastate al-
gul (6, 11, 19, 25), Tartu Ulikooli Kirur-
giakliinikus on meetod kasutusel olnud
alates 1994. aastast. Kéesoleva uurimise
eesmérgiks oli hinnata Eestis valmista-
tud pneumaatilise litotripteri véimalusi
ureetri- ja pdiekivide purustamisel.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Pneu-
maatilist litotripterit kasutati 1994. aasta ap-
rillist 1995. aasta juunini 35 haigel (26 meest
ja 9 naist). Ureteroskoopilise litotripsia korral
(9 naist, 3 meest) oli patsiendi keskmine vanus
58,9 aastat, varieerudes 41-74 aasta vahel.
Ureetrikivid paiknesid kusejuha alumises kol-
mandikus, neist kahel haigel ureetri intramu-
raalsegmendis. 22 tsiistolitotripsiajuhul (kéik
meespatsiendid) oli keskmine vanus 63,6 aas-
tat, varieerudes 20-83 aasta vahel. Poiekive
esines peamiselt eesndidrmeadenoomiga haige-
tel. Uks kroonilise tsiistiidi alusel tekkinud
suuremdotmeline kivi (40X26 mm) leiti 20-
aastasel meespatsiendil. Uhel 52-aastasel
meespatsiendil, kellel oli kusepdis eemaldatud
kartsinoomi téttu, asusid neli umbes 30 mm
labimooduga konkrementi jamesoolest moo-
dustatud uriinireservuaaris. Viiel haigel olid
poiekivid tekkinud parast radikaalset prostat-
ektoomiat (eesndarmevihk), neil haigeil oli
kivi tekke pohjuseks ureetra ja kusepdie vahe-
lise anastomoosi striktuur. Uhel haigel on
pneumaatilist litotripterit kasutatud 20 mm
labim&dduga neeruvaagnakivi purustamiseks
nefroskoobi kaudu.

Tartu Ulikooli uroloogiakliinikus kasutatav
pneumaatiline litotripter (vt. foto) on valmistatud
nn. Swiss Lithoclast’i eeskujul kéesoleva artikli
autorite koostdona, toetudes prototiiiibi kohta kir-
janduses avaldatud andmetele. Meie kisutuses ei
ole olnud originaali ega tipsemat kirjeldust selle
ehituse kohta. Seade koosneb aparaadist — pneu-
maatiliste impulsside formeerijast — ja temaga
elastse vooliku abil iihendatud silindrilisest instru-
mendist. Instrumendist védljaulatuva varda ots
viiakse operatsiooni ajal ureteroskoobi kaudu kon-
takti purustatava konkremendiga. Aparaat iihenda-
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takse suruhuallikaga, millena véib kasutada su-
ruéhuballooni, lokaalset kompressorit véi tsentraal-
set suruchusiisteemi.

Instrument (vt. joonis) t55tab jargmiselt. Vooliku
VO abil suunatakse instrumenti suruchk, mille ms-
jul hakkab torus TO paiknev kuul KU kiirenevalt Lii-
kuma analoogiliselt piissikuuli lilkumisega pissito-
rus. Torus kuuli ees paiknev 6hk likatakse selle lLii-
kumise ajal 14bi toru seinas paikneva ava AV toru
TO ja instrumendi kesta KE vahel moodustuvasse
reservuaari RE. Joudnud oma liikumisel joonise ko-
haselt ddrmisse parempoolsesse asendisse, porkab
kuul vastu varda pead VP. Lé6gi méjul liigub varda
pea ja temaga koos ka varras hiippeliselt mone mil-
limeetri vérra pikisuunas edasi, kandes sel viisil 155-
gi iile konkremendile ja purustades viimase kas osa-
liselt v5i taielikult. Parast 166ki liigub varda pea
koos vardaga instrumendi korgis KO paikneva ved-
ru VE méjul esialgsesse asendisse tagasi. Seejérel
vahendatakse oGhusurvet voolikus nullini. Niiid
asub tegevusse nn. pneumaatiline vedru — kuuli
poolt reservuaari surutud &hk. Paiskudes ava AV
kaudu torusse tagasi, likkab ta kuuli joonise koha-
selt &3rmisse vasakpoolsesse, s.0. algasendisse taga-
si. Vooliku kaudu saabub jirgmine réhuimpulss ja
kogu tsiikkel kordub.

Aparaat véimaldab instrumenti suunata nii iiksi-
kuid surushuimpulsse kui ka impulsside jadasid sa-
gedusega 10-15 impulssi sekundis ja seega purusta-
da konkrementi iiksikute 166kide kaupa v6i multire-
ziimil. L&6gi energia on sujuvalt reguleeritav,
muutes 6huimpulsside survet aparaadi valjundis.

Uurimistulemused. Ureetrikividega
haigetel (vt. tabel) on tehtud 14 uretero-
skoopilist litotripsiat, kasutades K. Storzi
7,2 Fr ureteroskoopi ja pneumaatilist li-
totripterit. Esimesel litotripsiaprotseduu-
ril purunesid kivid t4ielikult 7 haigel, see-

Foto. Pneumaatiline litotripter.



Tabel. Pneumaatilise litotripsiaga saadud ravi-
tulemused

Haigete Lito- Kivi purunemine

Kivid
arv trip-
siate tidie- osa-  mitte-
arv Lk line  puru-
nenud

Ureetri-
kivid 12 14 7 DDA
Kusepéie-
kivid 22 22 1547 — -
Neeru-
vaagna-
kivid 1 1 1 - -

* — kivi taielikult purustatud kordusureteroskoo-
pial;

** — suured kivid, litotripsia kombineeritud kivipu-
rustustangide kasutamisega

juures tiksikud suuremad kivifragmendid
eemaldasime korvlinguga (Dormia basket
3 Fr). 2 mm ja vdiksemad kivikillud val-
juvad spontaanselt ega vaja eemaldamist.
Uhel haigel purunes ureetrikivi osaliselt
ja ureetrisse jdid suuremad fragmendid,
mis siiski véljusid iseeneslikult ithe kuu
jooksul. Kahel haigel jiid parast operat-
siooni ureetrisse jiddkfragmendid, mis
iseeneslikult ei véljunud ning litotripsiat
tuli korrata — korduslitotripsial onnestus
kivid taielikult purustada. Litotripsia-
jérgselt oleme ureetrisse viinud stendi
(double J stent), mis holbustab véiikeste
kivifragmentide véljumist ja vildib voi-
maliku uriinipaisu teket neeruvaagnas.
Kahel haigel kivid ureetris pneumotrip-
teriga ei purunenud. Seejuures oli ithel
voimalik kivi eemaldada ureteroskoopia

ajal korvlingu abil, teisel haigel, kellel
kivi oli mé6tmetelt suurem ja asus ureet-
ri intramuraalsegmendis, eemaldati kivi
kirurgiliselt.

Kusepbiekivid purunevad pneumotrip-
teriga tldjuhul hésti, kdige kiiremini ole-
me 10 mm suuruse kivi purustanud 2 mm
suurusteks fragmentideks 90 sekundi
Jjooksul. Raskelt purunevaid suuri poieki-
ve on algul véimalik purustada pneumaa-
tilise litotripteriga, sel teel saadud kivi-
fragmendid aga tuleb 16plikult purustada
1&bi resektoskoobi kasutatavate mehhaa-
niliste tangidega. Taolisel viisil kombinee-
riti protseduuri 7 haigel 22-st. Pneumaa-
tilist tsiistolitotripsiat oleme teinud kas
l&bi kiillgkanaliga tstistoskoobi voi resek-
toskoobi. Poiekivid oleme purustanud
enne eesnddrme transuretraalset resekt-
siooni, sest looZi veritsus segab protse-
duuri. Kivifragmendid loputame vélja re-
sektoskoobi kesta kaudu.

Uhel patsiendil purustati pneumaatili-
se litotripteriga 20 mm suurune konkre-
ment neeruvaagnas nefroskoobi kaudu.
Sellel patsiendil piiiiti kivi algul purusta-
da ultrahelilitotripteriga, kuid fragmen-
teerimine kahe tunni véltel ei onnestu-
nud. Pneumaatilise litotripteri toimel pu-
runes kivi histi ja 15 minuti méédudes oli
neeruvaagen kivivaba.

Arutelu. Endoskoopilise litotripsia
meetoditest kasutatakse elektrohtidrauli-
list, ultraheli- ja laserlitotripsiat. Eestis
on viimaste aastateni kasutatud wvaid
elektrohiidraulilist meetodit.

VESS KO VA

Joonis. Instrumendi ehitus: KE — kest, TO — toru, KU — kuul, VA — varras, VP — varda pea, VE
— vedru, KO — kork, AV — ava, RE — reservuaar, VO — voolik.
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Elektrohiidraulilist meetodit rakendati
esmalt poiekivide purustamiseks (23) —
fragmentatsioon on kiire ja tavaliselt pu-
runeb kivi hésti. Viimastel aastatel on sel-
le ndidustused laienenud ka iilemistele
kuseteedele (1, 5), sest kasutatakse pee-
nekaliibrilisi (alla 1 mm l4bimo6dduga)
elektroode, need on siiski suhteliselt kal-
lid ja vajavad sagedat vahetamist (1, 11).
Elektrohiidraulilise meetodi suurimaks
puuduseks aga on asjaolu, et sel meetodil
ureetris fragmenteerimine eeldab viga
head ndhtavust (24, 30). Vastasel korral
on raske fikseerida sondi otsa kivile ning
sondi ots voib libiseda vastu ureetri limas-
kesta. Sellises olukorras antud impulss
tekitab ureetri termilise kahjustuse ning
sageli ka ureetri perforatsiooni, mistottu
moned autorid ei soovita seda enam ureet-
ris kasutada (17).

Ultrahelilitotripsia on laialdaselt kasu-
tusel kivide purustamiseks neeruvaagnas
(26), ei ole aga kasutatav ureetris, sest an-
dur (sonotrood) ei ldbi ureteroskoobi kit-
sast tookanalit. Pneumaatiline litotripsia
on intrakorporaalse litotripsia kdoige
uuem meetod, mille todtasid vilja Sveitsi
autorid 1980-ndate aastate 16pul. Esime-
sed publikatsioonid meetodi rakendamise
kohta parinevad 1990. aastast (15). Lito-
klastiks nimetatav seade pdhineb lihtsal
tehnoloogial, on tédkindel ja operatsiooni-
toa personalil on seda kerge késitseda (6,
7, 11.:25).

Aparaat on suhteliselt odav, puuduvad
vahetatavad osad, mistottu ekspluatat-
sioonikulu on minimaalne. Pneumaatiline
litotripsia on efektiivne endoskoopilise li-
totripsia meetod. Kirjanduse andmeil on
kivi purunemise efektiivsus uurimuste
pohjal 94-100%, soltumata kivi keemili-
sest koostisest (6, 19, 25, 31). Kui dis-
tantslitotripsia ja laserlitotripsia korral ei
purune sageli kaltsiumoksalaatmonohiid-
raat- ega tsiistiinkivid, siis pneumaatilise
litotripteriga dnnestub purustada kdik ki-
vid, sdltumata nende keemilisest koosti-
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sest (11, 14, 30, 31). Kirjanduse andmeil
voeti Hofbaueri seerias (11) purustami-
seks ainult need kaltsiumoksalaatmono-
hiidraat- ja tststiinkivid, mis ei purune.
nud distantslitotripsial. Litoklastiga on-
nestus need kéik purustada. Meil on
pneumotripteriga onnestunud ureetriki-
vid purustada 83%-1 juhtudest, mis on
kiill kirjanduses avaldatust véiksem, kuid
aparaat on meie praktikas uus, uretero-
skoopia kogemust ja kliinilist materjali
vihe. Kahest kivist, mida meil ureetris
purustada ei dnnestunud, oli {iks koosti-
selt kaltsiumoksalaatmonohiidraatkivi,
teise keemilist koostist ei ole mé#ratud.

Vastupidiselt elektrohiidraulilisele ei
péhjusta pneumaatiline litotripter ureetri
termilist kahjustust. Mehhaaniline toime
ureetri limaskestasse on minimaalne voi
puudub hoopis, sest varda liikumise amp-
lituud on vaid moni millimeeter (6, 11, 17,
18, 31). Kuna protseduuri juures veritsus
peaaegu puudub, on vbimalik purustada
ka ureetris pitsunud konkremente; laser-
litotripsia kasutamisel, vastupidi, voib
tekkida veritsus, mis halvendab néhta-
vust (30). Meil ei ole pneumotripteriga
manipuleerides ureetris tekkinud verit-
sust ega esinenud ureetri perforatsiooni,
kuigi oleme purustanud ka pitsunud
konkremente. Ureetri intramuraalosa
konkrementide ning suuremate (iile 6
mm) ureetri alumise osa konkrementide
puhul ei ole ureteroskoopia ajal kivi eel-
nevalt korvlingu haaratud, véiksemate
kivide puhul tuleks eelistada kivi fiksee-
rimist enne litotripsiat, et valtida kivi voi-
malikku liikumist {iles esimese mehhaa-
nilise 166gi m&jul.

Et pneumaatiline litotripsia on kiire,
sobib ta histi suuremate kivide (neeru-
vaagna- ja poiekivide) purustamiseks (6,
19, 25, 28, 31). Kusepdiekivid on pneumo-
tripteri kasutamise korral meie andmeil
purunenud kéigil juhtudel, veritsust ei ole
protseduuri ajal tekkinud. Kui pdiekivid
on suuremodtmelised voi esineb mitu kivi,



oleme pidanud otstarbekaks pneumolito-
tripsiat kombineerida spetsiaalsete kivi-
purustustangide kasutamisega — algul
purustatakse kivi pneumotripteriga ja
edasi peenestatakse saadud tiikid tangi-
dega. Sel moel 6nnestub kiill operatsioo-
niaega lihendada, kuid tuleb arvestada
kusepbie limaskesta voimaliku veritsuse-

Perkutaansel nefroskoopilisel litotrip-
sial kasutatakse neerukivide purustami-
seks nn. ultrahelipuuri (26). Pneumaati-
list litotripterit on kirjanduse andmeil ka-
sutatud ka neeruvaagnakivide purus-
tamiseks, seejuures ka nende kivide, mis
ultraheli toimel on purunenud halvasti
(meil iiks haige). Uue meetodiga dnnestus
kivid purustada Kkiiresti ja tadielikult (6, 7,
10). Kirjanduse andmeil ei sobi litoklast
struviitkivide fragmenteerimiseks, sest
tekib palju “kivitolmu”. Sellisel juhul on
néidustatud ultrahelilitotripsia koos aspi-
ratsiooniga (25).

Kokku vottes voib esialgse kliinilise ko-
gemuse pohjal delda, et Eestis valmista-
tud pneumaatiline litotripter on ennast
toos digustanud ja sobib nii ureetri-, poie-
kui ka raskesti purunevate neeruvaagna-
kivide purustamiseks. Meie Kkliinilises
praktikas ei ole tusistusi tekkinud.

Autorid peavad oma meeldivaks kohus-
tuseks avaldada tdnu neile kolleegidele,
kes kirjeldatud ravimetoodika on oman-
danud ja seda tulemuslikult rakendanud
ning seega meetodi kasutamisele suures-
ti kaasa aidanud.
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G. J. Endourol., 1993, 7, 4, 285-287. — 29. Vandeur-
sen, H., Pittomvils, G., Boving, H. a.o. J. Urol., 1991,
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Weber, H. M., Huber, R. D. a.o. J. Endourol., 1992,
6, S-66, (abstr. D3).

Summary

Pneumatic lithotripsy in the treatment of
urolithiasis in Estonia. We present our early ex-
perience with a pneumatic lithotripter assambled in
Estonia. The device uses compressed air to activate
a solid probe which fragments all urinary stones
mechanically via direct contact.

Between April 1994 and June 1995 a total num-
ber of 35 patients was treated with pneumatic litho-
tripter. Out of 12 ureteral stones 10 (83%) could be
fragmented to spontaneously passable fragments. Of
2 remaining stones 1 was extracted by Dormia bas-
ket and 1 patient was operated. 22 patients were
treated due to bladder stones — all the stones were
fragmented sufficiently flushed out through the
sheath of resectoscope. 1 pelvic stone in right renal
pelvis was effectively and quickly disintegrated after
unsuccessful ultrasonic lithotripsy.

There were neither perforations nor other compli-
cations due to the lithotripsy procedure observed.
Our experience confirms pneumatic lithotripter to be
a safe and effective means of performing intracor-
poreal lithotripsy in bladder, ureter and perhaps in
renal pelvis. Due to its availability it can be the mo-
dality of choice for centres performing small to
moderate number of ureteroscopic interventions.
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Komplitseerumata
gonorroéa ravi iihekordse
spektinomiitsiini-
annusega

Anneli Uuskiila Helgi Silm Airi Poder
Helju Kivi Reet Vaher

gonorrda, ravi, spektinomitsiin

Sugulisel teel levivate haiguste, kaasa
arvatud Neisseria gonorrhoeae pdhjusta-
tud nakkuste ravi on tegevarstidele sage-
li raskusi valmistanud seoses resistentsu-
se kujunemisega traditsiooniliste anti-
biootikumide suhtes. Gonorréaravimitega
saadud tulemusi on analiiisitud alates
sulfoonamiidide kasutuselevotmisest
1930-ndail aastail. Juba viis-kuus aastat
pirast nende kasutuselevottu olid 80—
90% koigist uuritud gonokokitiivedest
sulfoonamiidide suhtes resistentsed in
vitro (8). Neisseria gonorrhoeae on muutu-
nud resistentseks penitsilliini ja tetra-
tsiikliinirea preparaatide suhtes (2). Ase-
mele on tulnud uued ravimid, sealhulgas
ka spektinomiitsiin.

1970-ndail aastail oli spektinomiitsiin
gonorrda ravi valikpreparaadiks paljudes
riikides. Aastaid pérast selle ravimi kasu-
tuselevotmist ilmusid ka ravimi suhtes
resistentsed tiived, sagedamini just nen-
des riikides, kus spektinomiitsiin oli kasu-
tusel valikravimina (3). Uldiselt on akt-
septeeritud seisukoht, et gonokoki mik-
roobivastane  tundlikkus  varieerub
paikkonniti kiillalt suurtes piirides.

Eestis on sugulisel teel levivate haigus-
te esinemissagedus 1990-ndatest aasta-
test alates pidevalt suurenenud. Ligikau-
du 1/5 koigist registreeritud sugulisel teel

Anneli Uuskiila, Helgi Silm, Airi Poder, Helju Kivi,
Reet Vaher — Tartu Ulikooli Naha- ja Suguhaiguste
Kliinik

300

levivatest haigustest moodustab gonorréa
(vt. joonis 1). Gonorrda esinemissagedus
erinevalt néiteks stiiifilise, klamiidioosi ja
trihhomonoosi esinemissagedusest on vii-
masel kahel aastal siiski ndidanud teatud
stabiliseerumistendentsi. Vorreldes
Skandinaaviamaadega on haigestumus
sugulisel teel levivatesse haigustesse,
sealhulgas ka gonorrdasse, Eestis mérki-
misvairselt korgem (vt. joonis 2).

Meie eesmérgiks oli vélja selgitada
spektinomiitsiini ithekordse raviannuse
kasutamisel saadud tulemus komplitsee-
rumata gonorrda korral. Spektinomiitsiin
on bakteritsiidse toimega antibiootikum,
mis toimib iile bakteriaalse proteiini siin-
teesi. Preparaadi kasutusala piirdub vaid
gonokokknakkusega, olles iiks valikravi-
meid penitsillinaasi siinteesivate N. go-
norrhoeae tiivede korral (4). Uhekordset
kahegrammist annust kasutatakse spet-
siifilise uretriidi, tservitsiidi ja proktiidi
raviks (1).

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti
Tartu Naha- ja Suguhaiguste Kliinikusse
1994. ja 1995. aastal poérdunud mees- ja nais-
patsiente, kellel diagnoositi mittekomplitsee-
runud gonorrda. Uuringusse ei kaasatud rase-
daid ega imetavaid naisi, komplitseerunud go-
norrdaga haigeid (vaikevaagnapdletik,
prostatiit, dissemineerunud gonorroiline nak-
kus), hematoloogilist haigust pédejaid, samuti
haigeid, kelle anamneesis oli neeru-, maksa-
voi sidamehaigus, ja kaasneva suiiifilisega hai-
geid.

Gonorrda diagnoosisime Grami jargi varvi-
tud aigepreperaadi alusel, milles olid néhta-
vad tuipilised gramnegatiivsed diplokokid ja
poliimorfonukleaarsed leukotsiiidid, mille esi-
nemist ureetra voi endotserviksi aigeprepa-
raadis pidasime diagnoosi mairamisel piisa-
vaks. Alati tehti ka bakterioloogiline uuring
(diagnoosimisel ja parast ravi), mis {htlasi oli
ka ravi tulemuse hindamise kriteeriumiks.
Bakterioloogiline uuring tehti Stuarti trans-
portsddtme ja/vdi selektiivse Thayeri-Martini
sootmega, uurimismaterjali inkubeeriti tem-
peratuuril 36°C COgrikkas keskkonnas.
Chlamydia trachomatis’e nakkuse kindlakste-
gemiseks kasutasime ureetrast (mehed) ja en-
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Joonis 1. Sugulisel teel
levivate haiguste jaotu-

Klamiidioos 30.6%

Gonorréa 22.2%

Siiifilis 5.9%

mus Eestis.

dotserviksist (naised) kogutud Aigematerjali.
Antigeeni masrati kaudsel fluorestsentsmee-
todil. Trichomonas vaginalis’e olemasolu mai-
rati natiivaigepreparaadi alusel. Koigil uuri-
tuil tehti seroloogilised testid suiiifilise ja HIV-
nakkuse suhtes.

Haigetelt koguti anamnees ja tehti labivaa-
tus uuringu algul ja ravi kestel, kontrollvisiidi
gjal. Patsiente instrueeriti hoidumaks suguli-
sest vahekorrast ravi ja jarelkontrolli ajal. Koi-
ki uuringus osalenud haigeid raviti kahegram-
mise spektinomiitsiini annusega (KIRIN, Me-
dochemie, Kiipros) sistituna lihasesse. Ravi
tulemust hinnati vaid neil haigeil, kes po6rdu-
sid jarelkontrollile. Hindamise aluseks oli bak-
terioloogilise uuringu negatiivne tulemus.
Analiiisid uuringuks koguti jarelkontrolli ajal
samadest anatoomilistest kohtadest, mida oli
uuritud ka enne ravi.

Uurimistulemused ja arutelu. Uuri-
ti 50 haiget, kellel oli komplitseerumata
gonorrda. Analiiiisiks valiti vélja 37 hai-
get (74%), sealhulgas 33 meest ja 4 naist.
Nende 13 haige puhul, kelle ravi tulemust
ei saanud hinnata, olid pohjuseks jérel-
kontrollile ilmumata jdimine (n=7) ja
uuringu protokolli jargimise vead (n=6).
Uhekordne kahegrammine spektinomiit-
siiniannus oli bakterioloogiliselt efektiiv-
ne 32 patsiendil 37-st (86%-1 ravituist).

Uhekordse annusega ravireziimidel on

eeliseid vorreldes pikemaajaliste ravi-
skeemidega. Eelkodige on need mugavad
haige seisukohalt — ravimit ei ole vaja
kindla intervalliga korduvalt manustada,
mille mittejirgimine voiks pohjustada
ravi ebaedu. Samuti on selge, et ithekord-
ne annus aitab kiiresti peatada nakkus-
protsessi. Arenenud riikides on spektino-
mitsiini gonorroa raviks kasutatud aas-
taid ja ta on asendumas wuute
efektiivsemate, aga kallimate ravimitega.
Eesti kui endine Noukogude Liidu osa oli
teatud mottes suletud ithiskond nii uute-
le ravimeetoditele kui ka uutele Neisseria
gonorrhoeae tiivedele. Seega ei peaks meil
ringlema spektinomiitsiiniresistentseid
gonokokitiivesid. 1990-ndate aastateni
oli gonorrva valikravimiks penitsilliin,
mille laialdase ja pikaajalise kasutamise
taustal kujunesid vilja penitsilliini suh-
tes vdga resistentsed gonokokid. Resis-
tentsuse arengut muude laialt kasutusel
olevate antibiootikumide suhtes (tetra-
tstikliinid) soodustas nende kerge kitte-
saadavus apteekidest.

Arvestades muret tekitavat epidemio-
loogilist olukorda, on &#rmiselt oluline
asendada vanad ja enam mitte toimivad
ravimid uutega. Samas ei saa unustada
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ka ravimi hinda, seda enam et sugulisel
teel levivatesse haigustesse nakatuvad
eelkdige noored inimesed ja sageli ka sot-
siaalselt vihem kindlustatud inimriih-
mad (t66tud).

Komplitseerumata gonorréa ravi iihe-
kordsete antibiootikumiannustega on
Eestis kiullalt uus. 37 gonorrbahaigel,
keda ravisime spektinomiitsiini ithekord-
se annusega, oli ravitulemus 86%. Nende
tulemuste alusel tuleb selle ravimi kasu-
tamisel ravi mojusust alati bakterioloogi-
liselt kontrollida. Arvestades, et uuritute
arv on kiillalt viike, on raske l6plikke j&-
reldusi teha. Vajalikud on edaspidised
uuringud, samuti vordlevad uuringud
muude arvesse tulevate ravimirithmade-
ga (tsefalosporiinid, kinoloonid).

KIRJANDUS: 1. Adimora, A. A., Hamilton, H. Se-
xually transmitted diseases. Singapore, 1994, 25—40.
— 2. Hawley, H. B. Postgrad. Med., 1993, 94, 2, 105-
111.— 3. Lind, L. Scand. J. Infect. Dis., 1990, suppl.
69, 77-82. — 4. Meyers, B. R. Antimicrobial Therapy
Guide Pennsylvania, 1995, 30-159.

Summary

Trial of single-dose spectinomycin in the
treatment of uncomplicated gonorrhea in Esto-
nia. The single-dose treatment of uncomplicated go-
norrhea with Spectinomycine has not been used in
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mese kohta.

Estonia. The aim of the study was to investigate the
efficacy and tolerability of single-dose treatment of
uncomplicated gonorrhea with Spectinomycin 2.0 g
intramusculary. Spectinomycin (KIRIN, Medo-
chemie, Cypros) was kindly presented by MediNet
Ltd. 50 persons with presumptive uncomplicated go-
norrhea were enclosed. The trial was performed in
Tartu University Dermatology and Venereology
Clinic. Patients were followed up in 7-10 days and
30 days after treatment. The main outcome
measures were the isolation of N. gonorrhoeae
(Gram-stained smears, cultural method) and patient
reported side effects. Patients were controlled also
for HIV infection, Chlamydia trachomatis and Tri-
chomonas vaginalis.

From the 50 patients, investigated, 13 were ex-
cluded (7 persons were lost for follow-up, 6 cases
were excluded for protocol errors). Overall, 32 of 37
evaluable patients (86%) treated with single-dose
Spectinomycine were cured. No serious side-effects
were reported. According to the results obtained, the
single-dose treatment of uncomplicated gonorrhea
with Spectinomycine must be monitored carefully.
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He-Ne-laseri kasutamine
dermatoloogiapraktikas

Anne Riiitel
laser, bioloogiline toime, nahahaigused

Laseri pohiomadused — koherentsus,
paralleelsus ja monokromaatilisus — tee-
vad ta unikaalseks mitmel meditsiinialal
(7, 9). Laserid jaotatakse 1&bitungimisvoi-
me poolest suure intensiivsusega ehk ki-
rurgilisteks ja védikese intensiivsusega
ehk terapeutilisteks ehk biodiinaamilis-
teks laseriteks (8, 9). Viikese intensiivsu-
sega gaas- ja pooljuhtlaserid sobivad ka-
sutamiseks ka mitmesuguste nahahai-
guste ravis (3).

Laseri bioloogiline toime seisneb selles,
et tema mdojul suureneb rakkudes ensii-
maatiline aktiivsus ja paraneb energiava-
hetus, intensiivistub siisivesikute, valku-
de ja nukleiinhapete siintees. Terapeutili-
ne laser stimuleerib rakkude jagunemist,
millel pohineb nende regeneratsioonivoi-
me. Valguse ndhtava punase spektri (He-
Ne A 632,8 nm) méjul intensiivistuvad ve-
reloome ja vereringe, paraneb mikrotsir-
kulatsioon (3, 7). Seda protsessi —
rakulise ainevahetuse fotoregulatsiooni
— on madirgata toitainete ja hapnikuga
puudulikult varustatud rakkude korral.

Laseri abil normaliseerub rakumemb-
raanide potentsiaal ja paraneb ainevahe-
tus. Sellel pohineb ndhtavasti ka He-Ne-
laseri paikne toime troofilistesse haavan-
ditesse (5).

_ Uurimismaterjal ja -metoodika. Tartu
Ulikooli Nahahaiguste Kliinikus on 1989. aas-
ta jaanuarist 1993. aasta oktoobrini nahahai-
guste ravis kasutatud He-Ne-laserit, tatp LG-
75-1 (A 632,8 nm), i1ldvéimsus 20 mw. Laser-
ravi on rakendatud 47 haigel, neist 41-1
krooniliste troofiliste jala- véi sdirehaavandi-

Anne Riiiitel - Tartu Ulikooli Nahahaiguste Kliinik

te, tihel lokaliseerunud ekseemi, kahel pustu-
loosse jalataldade psoriaasi, kahel lihtohatis-
nakkuse ja iihel roostove korral.

Tabel. Haigete jaotumus vanuse ja soo jér-
gi

Uuritavad Diagnoos
troofiline muud
sdére- voi diagnoosid
labajala-
haavand
Vanus
(aastates) 37-89 21-53
Naised 20 1
Mehed 21 5

Troofiliste haavanditega haigetest esinesid
kaasnevate haigustena I véi II staadiumi kar-
diovaskulaarne puudulikkus 30-1 ja jalgade
seenhaigus 37 haigel. Muude diagnoosidega
haigetel kaasnevaid haigusi ei olnud.

Kasutati koldelist laserikiirgust voimsusega
1-3 mw/em? (kiirtekimbu 13bimdt 3 cm?, eks-
positsiooniaeg 60-300 sekundit) viiepdevaste
tstiklitena 5 kuni 30 korral igale haiguskolde-
le eraldi v6i suuremale pinnale jarjestikku (4).
Krooniliste troofiliste haavandite puhul kasu-
tati ravikompleksis lisaks desinfitseerivaid,
antibakteriaalseid, mikrotsirkulatsiooni ja re-
generatsiooni parandavaid paikseid raviva-
hendeid (2).

Koikidel patsientidel tehti tildvere uurin-
gud, kaebuste analiiis, haavandi epiteliseeru-
mise analiiiis ning kirjeldati koldemuutusi.

Uurimistulemused ja arutelu. Uld-
vere ja immunoloogilistes analiiisides
(immunoglobuliinide hulk) ei ilmnenud
muutusi vorreldes analtitisidega ravi al-
gul ja ravijargsel perioodil.

Kaebustest olid esmajirgulised valu ja
stigelus haavandi piirkonnas. Koldemuu-
tuste anallilisis hinnati haavandi kuju
muutust, méotmete muutust millimeetri-
tes vastavalt laserravi seansside arvule.
Haavandi epiteliseerumist peeti parane-
mise nditajaks. Hinnati paranemise kul-
gu, haavandi retsidiveerumist.

Patsiendil, kellel oli lokaliseerunud ek-
seem, kadusid kaebused — punetus ja sii-
gelus piirdunud alal — pérast nelja seans-
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si. Muid ravimeetodeid ei kasutatud. Sa-
made kaebustega poérdus patsient arsti
poole kuue kuu parast, siis mégrati paik-
selt gliikokortikosteroidsalvi Ja allergia-
vastane tldravi.

Pustuloosse jalataldade psoriaasi kor-
ral tehti mélemal juhul 10 raviseanssi,
mille tulemusena vihenes stigelus ja lak-
kas pustulite teke. Uuesti ei ole patsien-
did statsionaarsel ravil viibinud.

Lihtohatisnakkuse puhul tehti mélemal
Juhul viis raviseanssi, parast neid seans-
se kaebused kiill taandusid, kuid tihe aas-
ta jooksul tekkisid retsidiivid.

Roosi puhul tehti 15 raviseanssi komp-
leksis antibakteriaalse raviga.

Kui vorrelda paranemise tulemusi nen-
de haigete ravi tulemustega, keda oli pi-
kaajaliselt ravitud véljakujunenud etio-
patogeneetilise ravi skeemi alusel, siis
olulist erinevust kliinilise pildi muutuste
kulus ja ravi kestuses ei ole. Kiill aga voib
mérgata patsientide heakskiitvat suhtu-
mist uude ravimeetodisse (1).

KIRJANDUS: 1. Achauer, B. M., Vander Kam, V.
M., Berns, M. W. In: Lasers in Plastic Surgery and
Dermatology. New York, 1992, 199-200. — 2. Allik-
mets, L. Rmt.: Farmakoteraapia. Tartu, 1991, 334—
337. — 3. Gamaleija lazero v meditsine. Kiiev, 1988,
34-37. — 4. Jasnogorodski, M. Spravotdnik po fizio-
terapii. M., 1992, 109. — 5. Karu, T. Laserid medit-
siinis ja bioloogias. Tartu, 1988. — 6. Lipov, M. La-
ser physics made simple. Current Problems in abs-
tetrics, gynekology and fertility, 1986, IX, 9,
446449, 458, 463. — 7. Skobelkin, O. K. Lazers v
hirurgii. M., 1989, 8, 12, 238. — 8. Rook, G. A., Wil-
kinson, D. S., Ebling, F. J. In: Textbook of Dermato-
logy. Oxford, 1993, 3118. — 9. Wheeland, E. G. La-
zers in skin disease. New York, 1988, 1, 6, 138.

Summary

He-Ne laser therapy of dermatological di-
seases. At the Dermatological Clinic of Tartu
University laser therapy has been applied for recent
3 years. A He-Ne (632,8 nm) type of laser has been
used for the complex treatment of 47 patients. In the
course of treatment laser radiation with a power of
1-2 mw/cm? has been applied to the focus of the di-
sease. The exposition time for a patient was 60-300
seconds. The course of treatment was meant for the
patients under the treatment in the clinic and it was
carried out in five-day cycles. Chief attention has
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been concentrated on the treatment of patients with
chronic trophic leasons of foot and leg and under
treatment were also patients suffering from varicose
eczema. However, therapy has been applied to pa-
tients with localized eczema, pustular psoriasis of
the feet and to patients carrying the virus of herpes.
Patients display a positive attitude to the present
method of treatment.

Tuberkuloos maailmas. Tuberkuloos on
kujunenud pohiliseks tadiskasvanute surma-
juhte pdhjustavaks nakkushaiguseks. Seetdttu
kuulutas MTO 1993. aasta aprillis tuberkuloo-
si leviku "ilemaailmseks hiireseisundiks”. En-
nustatakse, et eelseisva kiimne aasta jooksul
nakatub veel 300 miljonit inimest ning 90 mil-
jonil kujuneb valja aktiivne haigusvorm ja 30
miljonit sureb. Nakatunutest kujuneb aktiivne
tuberkuloos vilja 5—-10%-1. Aktiivset tuberku-
loosi pédeja nakatab aastas keskmiselt 10-15
inimest. Ohtlikult on tuberkuloosi haigestumi-
ne sagenenud Ida-Euroopas, Aasias ja Aafri-
kas

Oluliselt on tuberkuloosi nakatumist soo-
dustanud inimese immuunsiisteemi kahjustay
HIV. Tapsustamata andmetel oli 1994. aastal
14 miljonist HIV-kandjast 5,6 miljonit nakatu-
nud tuberkuloositekitajaga. Oletatakse, et la-
hiaastatel nakatub HIV-kandjatest tuberku-
loosi igal aastal 1,4 miljonit inimest. Immuun-
slisteemi puuduliku talitluse tottu aktiveerub
HIV-positiivsetel tuberkuloos viga sageli. See-
tottu on tuberkuloos HIV-positiivsete surma

pohjuseks maailmas umbes 1/3-1 ning Aafrikas |

40%-] juhtudest. Aasias, kus HIV on levinud
eriti kiiresti, on 50-70%-1 AIDS-i haigetest pé-
hiliseks oportunistlikuks haiguseks just tuber-
kuloos. MTO andmetel pannakse 2/3-le tuber-
kuloosiga nakatunud HIV-positiivsetele vaar-
diagnoos vdi ravitakse valesti.

Tuberkuloosi ravi takistavaks teguriks on
saanud ravimiresistentsete batsillitiivede il-
mumine ning nende intensiivne levik maail-
mas. Arengumaades on suureks probleemiks
ka raviskeemist mittekinnipidamine. Selle
puuduse iiletamiseks soovitab MTO nn. vahe-
tult kontrollitavat ravi, mille puhul meditsiini-
todtaja jalgib iga ravimiannuse sissevotmist.
Juba praegu on see ravimeetod andnud haid
tulemusi ravimiresistentsete tuberkuloositii-
vede tekke ennetamisel ning HIV-positiivsete
tuberkuloosihaigete ravimisel.

WHO Fact Sheet, 93, 1995.
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Manustamine. Salv, kreem: manustatakse kahjustatud pinnale 2-3 korda 66péaevas 7 paeva
valtel. Kasutatakse katva sidemega voi ilma. Tabletid: 1 tablett (250 mg) 2 korda 66péevas.
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Fusidiinhape
bakteriaalsete
silmainfektsioonide ravis

Piret Jiiri Aleksei Panov

oftalmoloogia, bakteriaalsed keratiidid ja kon-
junktiviidid, fusidiinhape

Hiljuti avanes meil meeldiv voimalus
kasutada bakteriaalsete konjunktiviitide
ravis uue ravimina fusidiinhapet. Fusi-
diinhappe silmatilgad (kaubandusliku ni-
metusega Fucithalmic, LEO Pharmaceu-
tical Products, Taani) on 1%-line fusiidiin-
happe mikrokristalliline suspensioon
karbomeerigeelil. Fusidiinhape on ste-
roidne antibiootikum, mis on isoleeritud
seene Fusidium coccineum fermentatsioo-
ni produktist (5). Ravim on pikendatud
toimeajaga, piisides pisara- ja eeskambri-
vedelikus vdhemalt 12 tundi. See voimal-
dab teda erinevalt muudest péletikuvas-
tastest silmatilkadest kasutada ainult
kaks korda péevas. Kontaktis pisaravede-
likuga veeldub preparaat sekundite vl-
tel, mistéttu ei muuda niigemise selgust.

Fusidiinhape on efektiivne stafiilokokki-
de, streptokokkide, Neisseria spp., Mora-
xella spp., Corynebacteria spp., Haemo-
philus spp. puhul. Eestis on bakteriaalse-
te keratiitide ja konjunktiviitide ravis
levinumaks preparaadiks klooramfeni-
kooli silmatilgad. Samal ajal on selgunud,
et Fucithalmic manustatuna kahel korral
annab samasuguse tulemuse kui kloor-
amfenikool neljal kuni kuuel korral (1, 3,
4).

Uurimismaterjal ja -metoodika. 1994,
aasta oktoobrist 1995. aasta aprillini tehti
Tartu Ulikooli Silmakliinikus ja Tartu poliklii-
nikutes uuring fusidiinhappe sobivuse masra-
miseks &gedate bakteriaalsete silmainfekt-
sioonide ravis. Uurimisrithma kuulus 27 hai-
get, kes pddesid &gedat bakteriaalset
konjunktiviiti, blefariiti ja keratiiti. Tulemusi
hinnati 25 haigel, sest kaks jaid jarelkontrol-
lile tulemata. Patsiendid ei olnud eelnevalt
saanud antibakteriaalset ravi. Preparaati Fu-
cithalmic manustati lokaalselt kaks korda
6opédevas. Ravi jatkati veel kahe péeva jooksul
parast kaebuste kadumist.

Patsientide iseloomustus. 25 uurimis-
rithma kuuluvast patsiendist olid 14 mehed ja
11 naised. Haigete vanus oli 6 kuust 87.
eluaastani, keskmiselt 27,8 aastat. Kahel ju-

Kulv negatiivne - 7

Segafloora - 1

Escherichia coli - 1

Haemophilus spp. - 2

Streptococcus b -
haemolyticus - 3

Staphylococcus
aureus - 3

Staphylococcus
epidermidis - 5

Staphylococcus
saprophyticus - 3
Joonis 1. Poletiku etio-
loogia.

Piret Jiiri, Aleksei Panov — Tartu Ulikooli Silmakliinik
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Tervistumine
Joonis 2. Ravi tulemused
(26 patsienti).

Paranemine

Ravi tulemused

Tulemusteta

hul oli tegemist keratokonjunktiviidiga, tihel
juhul esines blefarokonjunktiviit ja tilejaénud
22-1 diagnoositi konjunktiviit. Péletik oli moéle-
mas silmas 20 juhul, viiel juhul oli poletik
ainult thes silmas. Siimptoomide kestus ravi
alustamisest ulatus 3-st 8 péevani, keskmiselt
5,2 paeva.

Koikidel juhtudel voeti enne ravi alustamist
konjunktiivi volvist materjali killviks bakteri-
te suhtes. Tekitaja mairamisel kasutati pool-
kvantitatiivset meetodit, s66tmeks veri ja So-
kolaadagar. Bakter isoleeriti, identifitseeriti
vastavate diskide ja ribadega.

Poletiku tekitajaks oli 11 juhul stafiilokokk,
kolmel juhul streptokokk ja kahel juhul hemo-
fiilus. Uhel juhul oli tegemist segamikrofloora-
ga (stafiilokokk ja streptokokk) ja iithel soole-
kepikesega; seitsmel juhul jai kilv negatiiv-
seks (vt. joonis 1). Jilgisime jargnevaid
haigustunnuseid: konjunktiivi hiipereemia,
sekretsioon, siigelemine, diuskomfort, silma-
laugude ja sarvkesta haaratus. Tunnuseid hin-
nati kolmepallisiisteemis: 0 — tunnus puudus,
1 — kerge, 2 — moodukas, 3 — tdsine.

Ravi tulemused olid head 88%-1 juh-
tudest (25 patsiendist 22-1). Tervistunuks
peeti neid, kellel ravi 16pul subjektiivsed
ja objektiivsed haigustunnused téielikult
puudusid. Ravi fusidiinhappega ei and-
nud tulemusi kolmel patsiendil, kellest
kahel oli kiilv negatiivne ja tihel juhul

identifitseeriti Escherichia coli, mis ei ole
tundlik fusidiinhappe suhtes (vt. joonis 2).

Korvalreaktsioone tekkis {ithel patsien-
dil — neljandal ravipdeval allergiline lau-
gude turse, konjunktiivi hiipereemia, mis
antihistamiinse raviga kiiresti taandusid.

Kokkuvote. Fusidiinhape on efektiiv-
ne dgeda bakteriaalse silmanakkuse ra-
vis: 25 patsiendist 22-1 oli ravitulemus
hea. Preparaat on vihe reaktogeenne. Ra-
vimit on lihtne kasutada ja ta ei muuda
niagemist hdguseks.

KIRJANDUS: 1. Dirdal, M. Acta Ophthalmol.,
1987, 65, 129—133. — 2. Doona, M., Walsh, J. B. Br.
Med. J., 1995, 310, 1217—1218. — 3. Horven, I. Acta
Ophthalmol., 1993, 71, 2, 165—168. — 4. Khoury, A.
Saudi J. Ophthalmol., 1991, 5, 2, 88—92. — 5. Tay-
lor, P. B., Tabbara, K. F., Burd, E. M. Br.J. Oph-
thalmol., 1988, 72, 206—209.

Summary

Fusidic acid for the treatment of bacterial
conjunctivitis. 25 patients with acute bacterial
conjunctivitis and keratitis were treated with fusidic
acid eye drops. The average duration of treatment
was 5.2 days. In 22 cases the results were good. 19
patients recovered completely. 3 patients still had
subjective symptoms at the end of the treatment. In
3 cases the treatment was ineffective.
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KIIRE HAAVA PARANEMINE

Haavad, péletushaavad, naha haavand

FIBROLAN"®

Enstimaatiline
haavasalv

Fibrinolisiin +
Desoksiiribonukleaas

* Aktiivnhe kokkupuutel *

* Ei jata armi

* Eemaldab nekrootilise koe enne granulatsiooni tekklmlst

* Séilitab puhta granulatsiooni kuni haava téieliku sulgumiseni
(kirurgiliselt voi loomulikul teel)

* Kergelt pehmendab, muudab kohevamaks ja I6hustab proteiine,
nekrootilist kudet ja eksudaati vimaste kergemaks

eemaldumiseks

¢ Ohutu - ei avalda toimet tervele nahale **

* Lee, M. H. M. Application of an enzymatic agent for the treatment of decubitus ulcer. J. Drug Res., 1980, July, 33-35.
** Custer, J. a.o. Studies in the management of the contaminated wound. Am. J. Surg., 1971, 121, 572-575.

Koostis. 1 g sisaldab 1 (Loomis) Ghiku plasmiini ja 666 Christenseni thikut desokstribonukleaasi. Omadused. Fibrolan® on kahe
ladtilise ensdimi kombinatsiconpreparaat. Preparaat soodustab soovimatute eksudaatide lahustumist haavapindadel ja limaskestadel
ning kiirendab seega haavade paranemist. Plasmiin lahustab eksudaadi fibriinikomponente, desoksiribonukleaas méjutab
desoksuribonukleiinhappe osakesi. Preparaadi proteolttiline toime on suunatud eelkdige nekroctilise koe vastu, ta ei méju
elusrakkudele. Proteoliusil tekkivad laguproduktid koosnevad polinuklectiididest, nad peaaegu ei resorbeeru ja neil ei ole
korvaltoimeid. Ndidustused. Infektsioossed, infektsiooniohtlikud ja halvasti paranevad haavad, ulcus cruris, lamatised, haavandid,
pdletused, madanikud, abstsessid, karbunkulid, panariitsiumid, operatsioonijargsed halvasti paranevad haavad. Giinekoloogias.
Operatsioonijargsed haavakomplikatsioonid, emakakaela erosioonid, tservitsiit, emakakaela elektrokoagulatsioon, mittespetsifilised ja
seniilsed vaginiidid. Vastunaidustused. Ei ole teada. Korvaltoimed. Soovitatud annuses ja nimetatud kasutusaladel ei ole
kérvaltoimeid esinenud. Ka suurte annuste korral on esinenud ainult lokaalset hipereemiat. Véimalik on allergiliste reaktsioonide teke,
eriti kui patsiendil on dlitundlikkus loomse valgu suhtes. Koostoimed teiste ravimitega. Ei ole teada. Doseerimine. Preparaati peaks
kasutama regulaarselt, kuna ensimaatiline aktiivsus langeb pidevalt ning on 24 tunni parast praktiliselt ammendunud. Soovitatakse
kasutada 6-8-tunniste intervallidega kuni haava taieliku puhastumiseni. Sailitamine. Mitte hoida temperatuuril Gle 25° C. Mitte kasutada
pérast sailivusaja I6ppu. Pakend. 25 g, 50 g, 100 g tuubis. Retseptiravim.

Tootja: PARKE-DAVIS, Saksamaa
Esindaja Eestis: MediNet International Ltd, Soome
Eesti esindus pk. 3145 Tallinn EEO090
Tallinnas tel. 682 046
Faks 8-10 358 49 305 183
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Kuulmislangusega laste
avastamine ja
(re)habilitatsioon Eestis

Kai Uus Helju Mitrofanova Liina Luht
Mart Kull

kaasastiindinud varajane kuulmislangus,
digeaegne avastamine, rehabilitatsioon

Kuulmise tdhtsust inimese arengule on
voimatu iilehinnata. Kuulmise abil 6pib
laps konest aru saama ja ise konelema.
Sealjuures on kdéne omandamine keeruli-
ne bioloogiline ja sotsiaalne funktsioon,
mis toimub kéige intensiivsemalt ainult
esimese kolme eluaasta jooksul. Et tidna-
péevased kuulmise rehabilitatsioonisiis-
teemid kompenseerivad efektiivselt kuul-
mislangusest (kuulmispuudest) tingitud
kommunikatsioonihdiret, siis muutub
ttha aktuaalsemaks kuulmislanguse vara-
jane avastamine. Varajases lapseeas on
iga kaotatud kuu lapse kone arengule
médrava tdhtsusega. Siiski on siiani kogu
maailmas probleemiks olnud laste kaasa-
sindinud ja varajase kuulmislanguse
avastamine. Samuti on sage avastatud
kuulmislangusega lapsele adekvaatse re-
habilitatsiooniprogrammi rakendamise
hilinemine, sest kuulmislive tdpsustami-
ne voib aega votta kuid.

Sellest tingituna voeti 1994. aastal
USA-s vastu Joint Committee on Infant
Hearing 1994 Position Statement (Uhen-
datud Komitee 1994. a. seisukoht laste
kuulmise suhtes) (1), mille kohaselt peaks
kaasasiindinud ja varajase kuulmislangu-
se diagnoosima 3. elukuuks ja rehabilitat-
siooni alustama enne 6. elukuud. Otsuses
on antud soovitused teha vastsiindinute
iildised kuulmise sodeluuringud, kasuta-

Kai Uus, Helju Mitrofanova, Liina Luht, Mart Kull
— Tartu Ulikooli Korvakliinik

des otoakustiliste emissioonide voi ajutii-
ve kutsepotentsiaalide mootmisi; tildiste
soeluuringute tegemise véimaluse puudu-
mise korral aga teha kuulmise suunitle-
tud séeluuringud riskirithma lastel. See-
juures on esimestel elukuudel esinevad
riskitegurid jirgmised: vaegkuuljad pere-
konnas; intrauteriinsed infektsioonid;
kraniofatsiaalsed anomaaliad, siinnikaal
alla 1500 g; hiiperbilirubineemia, mis on
ndidustuseks verevahetusele; ototoksilis-
te ravimite manustamine; bakteriaalne
meningiit; Apgari néit 1,0—4 voi 5,0—6;
kunstliku ventilatsiooni rakendamine iile
5 pédeva ja stigmade esinemine.

Uuringud on ndidanud, et riskitegurite-
ga laste steluuringul avastatakse iiksnes
pooled kuulmislangusega lastest (3, 4, 6).
Edasistest soeluuringutest soovitatakse
8.—9. elukuul kiitumislikku orientatsioo-
nitesti ja 5. eluaastal toonaudiomeetrilist
uuringut.

Kahjuks ei ole Eestis siiani leitud voi-
malust rakendada imikute ja viikelaste
kuulmislanguse standardiseeritud mass-
soeluuringut, seepdrast oleme oma t66s
pidevalt kokku puutunud isegi raskete
kuulmislanguse juhtude uskumatult hili-
se avastamise ja sellest tulenevate poor-
dumatute tagajédrgedega laste kéneosku-
sele ja seega sotsiaalsele arengule. Seet6t-
tu oligi k&desoleva to6 eesmérgiks
analiiisida Tartu Ulikooli Kérvakliiniku
Kuulmise-, Tasakaalu- ja Konekeskust
kiilastanud kuulmislangusega laste avas-
tamise ja rehabiliteerimise isedrasusi
ning diinaamikat.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uurita-
vateks oli 100 juhuslikult valitud alla 15-aas-
tast last, kellel oli 1995. aastaks diagnoositud
bilateraalne sensorineuraalne vaegkuulmine,
kusjuures paremini kuulva kérva kuulmislavi
uletas sagedustel 500, 1000, 2000 ja 4000 Hz
29 dB SPL.

Titar- ja poeglapsi oli uuritavate hulgas
vordselt, keskmine vanus oli 9 aastat (8 kuust
14 aasta 11 kuuni). Tartu Ulikooli Kérvaklii-
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Parilikkus 23%

Teadmata 46%

Pre- ja
p_erinataalsed
pohjused 16% Postnataalsed
pohjused 15%

Joonis 1. Kuulmislanguse pohjuste protsen-
tuaalne jaotus.
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Joonis 2. Isik, kes esimesena tostatas kahtluse
kuulmislanguse kohta.
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Joonis 3. Pohjus, miks tekkis kuulmislanguse
kahtlus.

niku Kuulmise-, Tasakaalu- ja Konekeskuse
ambulatoorsetest kaartidest registreeriti jarg-
mised andmed: paremini kuulva korva kuul-
misléavi sagedustel 500, 1000, 2000 ja 4000 Hz;
kuulmislive madramise meetod; kuulmislan-
guse toenoline etioloogia; lapse vanus kuudes
kuulmislanguse diagnoosimise ajal; lapse va-
nus kuudes kuulmisaparaadi sobitamise ajal;
kaasnevad haigused ja anomaaliad.

Kisitleti uuritavate laste vanemaid ja re-
gistreeriti jargmised andmed: lapse vanus
kuudes kuulmislanguse esmase kahtluse ajal;
isik, kes esimesena kuulmislangust kahtlus-
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tas; kuulmislanguse kahtluse pohjus; kuulde-
aparaadi kandmine; suhtlemisviis; Sppeasu-
tus.

Uurimistulemused ja arutelu. Kuul-
misldve oli 6nnestunud mé#rata toon-
audiomeetril 72%-1 uuritavatest. Ainult
kiitumusliku orientatsioonitesti alusel oli
kuulmistaset hinnatud 14%-1 ja ajutiive
kutsepotentsiaalide audiomeetril oli méa-
ratud kuulmisldvi samuti 14%-1 uurita-
vaist. Kuulmislanguse raskusastme alu-
sel moodustusid jirgmised rithmad:

I rithm —

kerge kuulmislangus
II rithm —
moddukas kuulmislangus 50—69 dB 27
III rihm —

30—49dB 18

raske kuulmislangus 70—89dB 31
IV riuhm —
kurtus 290 dB 24

Kuulmislanguse voimalikku etioloogiat
ei onnestunud vilja selgitada 46%-1 uuri-
tavaist. 23%-1 oli pohjuseks périlikkus,
millest iiks juht esines périliku siindroo-
mina. 4%-1 oli tuvastatud intrauteriinse
infektsiooni olemasolu (1 juhul oli tege-
mist punetiste ja 3 juhul toksoplasmoosi-
ga). Viike siinnikaal oli tdenioliseks poh-
juseks 2%-1, perinataalne asfiiksia 8%-1 ja
hiiperbilirubineemia 2%-1 patsientidest.
Postnataalset geneesi vodis t#dheldada
15%-1, millest sagedaseim p&hjus oli me-
ningiit (9 juhtu). Ototoksiline kahjustus,
leetrid ja kérge palavikuga haigestumine
esinesid igaiiks kahel korral.

Kaasnevaid kroonilisi haigusi voi ano-
maaliaid oli 14%-1 uurituist. Neuroloogili-
ne patoloogia oli 7 patsiendil, vaimne re-
tardatsioon 2 patsiendil, kaasasitindinud
sitdamerike 2 patsiendil, neeruanomaalia
1 patsiendil.

Mis puutub kuulmislanguse tekkesse
voi dilnaamikasse, siis oli see 65%-1 kaa-
sasiindinud, 14%-1 progresseeruv, 17%-1
tekkinud pérast neonataalse perioodi 16p-



pu; 45%-1 ei olnud kuulmislanguse tekke
algust voimalik kindlaks teha.

49%-1 uuritavaist esines vdhemalt iiks
riskitegur (sealhulgas mitu riskitegurit
12%-1). Uuritavate keskmine vanus kuul-
mislanguse esmase kahtluse tekkel oli 27
kuud (2 aastat 3 kuud). See soltus kuul-
mislanguse astmest:

I rithm (30—49 dB) 61 kuud
II rithm (50—69 dB) 28 kuud
III rithm (70—89 dB) 18 kuud
IV rthm (=90 dB) 12 kuud

Kuulmislanguse esmase kahtluse tosta-
tajad ja esmase kahtluse pohjused on too-
dud joonistel 2 ja 3.

Uuritavate keskmine vanus kuulmis-
languse diagnoosimisel oli 40 kuud (3 aas-
tat 6 kuud) ning see soltus kuulmislangu-
se astmest:

I rithm (30—49 dB) 74 kuud
IT rithm (50—69 dB) 48 kuud
III rithm (70—89 dB) 29 kuud
IV rithm (=90 dB) 20 kuud

Ainult 13%-1 diagnoositi kuulmislangus
esimese eluaasta jooksul. Seega hilinemi-
ne esmase kahtluse ja kuulmislanguse
diagnoosimise vahel oli keskmiselt 13
kuud. Keskmine uuritavate vanus kuul-
mise rehabilitatsiooni alustamisel oli 46
kuud (3 aastat ja 10 kuud), mis samuti va-
rieerus olenevalt kuulmislanguse ast-
mest:

I rithm (80—49 dB) 80 kuud
IT rithm (50—69 dB) 54 kuud
IIT rithm (70—89 dB) 40 kuud
IV rihm (=90 dB) 25 kuud

Hilinemine kuulmislanguse diagnoosi-
mise ja rehabilitatsiooni alustamise vahel
oli keskmiselt 6 kuud. 64% uurituist kan-
dis kuuldeaparaati regulaarselt. Kuul-
deaparaati ei kasutatud: psiihholoogilis-
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Joonis 4. Vanus diagnoosimisel soltuvalt pare-
mini kuulva kérva kuulmisléivest.

Laste vanus k i guse diagr

Joonis 5. Laste vanus aastates kuulmislanguse
diagnoosimisel.
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Joonis 6. Suhtlemisviiside kasutamine soltu-
valt kuulmislanguse astmest.

tel pohjustel (hdbeneb, narritakse, kaas-
laste ja opetaja halvustav suhtumine) 9
juhul; tehnilistel péhjustel (kuuldeapa-
raadi kvaliteet ei rahulda) 20 juhul; kuul-
deaparaati ei olnud méiratud 7 juhul.
Suhtlemisviisina kasutas 39% uurituist
konet ja 20% viiplemist; 31% kasutas pa-
ralleelselt nii konet kui ka viiplemist ja
10% moénda muud suhtlemisviisi (suult
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lugemist, kirjalikku suhtlemist jne.). 34%
uuritavaist oppis tavakoolis ja 41% eri-
koolis; 25% ei olnud veel kooliealised.

Etioloogilised tegurid olid pohimaotteli-
selt sarnased kirjanduse andmetega. Lii-
ga palju on kindlakstegemata pohjusi —
46% (vordluseks USA-s 49%, Norras 33%.
Taanis 21%, Rootsis 16%) (3, 4, 6, 8). Etio-
loogia tépsemaks viljaselgitamiseks olek-
sid vajalikud analiiiisid intrauteriinsete
infektsioonide kohta ja geneetiline kon-
sultatsioon. Samuti puudub iilevaade oto-
toksiliste ravimite kasutamisest, usuta-
vasti jasdvad ka paljud viirusinfektsioonid
diagnoosimata. Parilikkus moodustab
kuulmislanguse pohjustest meie uuringu
tulemusena 23% (43% Rootsis, 27% Inglis-
maal, 26% USA-s, 23% Norras) (3, 4, 6,
10). Stindroomide osatdhtsus on viike (Al-
porti siindroom — iiks juht). Pohjuseks
voib olla ka senine ebapiisav koostoo ge-
neetikutega ja sellest sugenev hiipodiag-
noosimine. Postnataalsetest pohjustest on
meil nagu ka teistes riikides sagedase-
maks kuulmislanguse pdhjuseks menin-
giit, moodustades koigist sensorineuraal-
setest vaegkuulmistest 9% (Taanis 11%,
Norras 14%, USA-s 17%) (3, 6, 8). Et es-
mase kahtluse tostatajad on peamiselt pe-
rekonnaliikmed, 69%-1 juhtudest (Rootsis
31%, Taanis 60%, Norras 72%) (4, 6, 7),
siis tuleb vanemate kahtlusi iilimalt tosi-
selt votta.

Esimene kahtlus lapse kuulmislanguse
suhtes tekkis erakordselt hilja, keskmi-
selt 27 kuu vanuses (Taanis 13 kuu,
USA-s 16 kuu, Norras 17 kuu vanuses) (5,
6, 7).

Keskmine hilinemine esmasest kahtlu-
sest kuulmislanguse diagnoosini oli 13
kuud; vordluseks Taanis 9 kuud, Norras
11 kuud, USA-s 11 kuud, Kanadas 11,5
kuud (5, 6, 7). Seda aega saaks lithenda-
da, kui vanemad, kes on kuulmislanguse
sagedamad avastajad, oleksid paremini
informeeritud kuulmise ja kone arengu
ealistest isedrasustest ning kuulmislan-

312

guse diagnoosimise ja rehabilitatsioor}i ta-
napievastest voimalustest. Samuti on
siin t4htis osa pediaatril ja perearstil, kes
mitte ainult ei pea vanemate kahtlustes-
se tidhelepanelikult suhtuma, vaid lapse
kuulmise ja kéne arengule ka ise tdhele-
panu pdorama. Kahjuks leidis aga 28%
uuritavate vanematest, et just jaoskon-
naarsti kinnitused, et muretsemiseks ej
ole pohjust voi et nii viikese lapse kuul-
mist ei saagi uurida, pikendasid aega esi-
mesest kahtlusest dige diagnoosi ja lapse-
le kohandatud rehabilitatsiooniprogram-
mi rakendamiseni.

Selle tulemusena on aga laste keskmi-
ne vanus kuulmislanguse diagnoosimise
ajal praegu lootusetult hiline — 40 kuud
(Taanis 22 kuud, Inglismaal 17 kuud) (2,
7), kusjuures esimese eluaasta jooksul
diagnoositi kuulmislangus 13%-1 (Taanis
37%-1, Rootsis 45%) (4, 7).

Kuuldeaparaatide sobitamisel oli laste
keskmine vanus 46 kuud. Millest see vii-
vitus? Sageli oli kuulmisléve tédpsustami-
seks vaja teha korduvaid uuringuid, vane-
mad on sageli diagnoosist nii Sokeeritud,
et asuvad abi otsima imearstidelt ja sen-
sitiividelt ning p6édrduvad kuulmisekes-
kusesse uuesti alles paar aastat hiljem.
Pealegi harjub laps kuuldeaparaadiga esi-
mese eluaasta jooksul hoopis holpsamini
kui hilisemas eas.

Regulaarne kuuldeaparaatide kandmi-
ne on vaegkuuljate rehabilitatsiooni pro-
grammis iilioluline ja hidavajalik. Muret
tekitavad iihelt poolt kuuldeaparaadi eba-
regulaarne kandmine, teiselt poolt kuul-
deaparaadi tehnilised puudused. Eesti
riik ei ole veel niipea voimeline kompen-
seerima koikidele vaegkuuljatele korge-
kvaliteedilisi, kuid kalleid kuuldeaparaa-
te, mis nende vajadusi igakiilgselt rahul-
daksid. Seega kasutab enamik meie
kuulmislangusega lapsi kodumaiseid voi
humanitaarabi korras saadud aparaate.
Alles paaril viimasel aastal on veidi para-
nenud kvaliteetsete importkuuldeaparaa-
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tide kittesaadavus ja moned lapsevane-
mad on leidnud véimaluse neid osta. Ent
veel praegugi on valusaks probleemiks
flhiskonna sallimatu suhtumine puuetega
inimestesse, see sunnib lapsi kuuldeapa-
raadist loobuma, mis tunduvalt siivendab
kuulmispuude sotsiaalset aspekti.

. Heaoluriikides peetakse suhtlemisviisi
Ja Oppeasutuse valikut koolieelse inter-
ventsiooni efektiivsuse oluliseks niita-
jaks, olles kiill sdltuvuses kuulmislangu-
se astmest, kuid ka surdopedagoogilise ja
tehnilise rehabilitatsiooni algusest (9).
Mida varem rehabilitatsiooniga on alusta-
tud, seda suurem on téendosus, et lapsel
areneb konekeel ja ta on voimeline 6ppi-
ma tavakoolis.

Jareldused.

1. Et just lapsevanemad ja perekonna-
liikmed on ilioluliseks liiliks kuulmislan-
guse varajasel avastamisel, siis on vaja
teha selgitustood parema iilevaate saami-
seks lapse kuulmise ja kone arengu ealis-
test isedrasustest, samuti kuulmislangu-
se tdnapdevastest diagnoosimise ja reha-
bilitatsiooni voimalustest.

2. Tédiendoppe korraldamine pediaatri-
tele ja perearstidele annab oskused pare-
mini tdhele panna lapse auditiivset ja
kognitiivset arengut ning anda vanemate-
le kompetentseid nduandeid ja abi.

3. Ulioluline on kuulmislanguse riskite-
gurite teadvustamine esimese etapi arsti-
de seas, et riskirithma lastel tehtaks suu-
nitletud kuulmisuuringud.

4. Praegu satuvad lapsed kuulmisekes-
kustesse enamasti vanuses, mil nii kuul-
misldve mddramine kui ka kuuldeaparaa-
diga harjutamine on koige raskem, samu-
ti on mooda lastud sobivaim aeg kone
arendamiseks. Seetottu on kuulmise
standardiseeritud mass-séeluuringu
tegemine kaheksakuuste laste puhul
iilivajalik.
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Summary

Identification and (re)habilitation of the
hearing-impaired children in Estonia. The
sample was composed of 100 randomly selected
children with bilateral sensorineural hearing loss,
their hearing threshold being over 30 dB in the bet-
ter-hearing ear. Case records from the audiological
department were studies and the parents of the
children were interviewed. Mean age at the first sus-
picion of hearing impairment was 27 months. Suspi-
cion was first raised by family members in 68%.
Mean age at the complete evaluation of the hearing
loss was 40 months. Only in 13% hearing impair-
ment was diagnosed during the first year of life.
Mean age at eventual hearing aid fitting was 46
months and only 64% of the children were wearing
hearing aids regularly. Starting the standardized
mass-screening of hearing at the age of 8 monthsin
combination with educating the parents and pri-
mary care doctors seems to be the reasonable solu-
tions to improve the situation.



Kommentaar

Korvakliiniku autorite kollektiivi teh-
tud uurimus "Kuulmislangusega laste
avastamine ja (re)habilitatsioon Eestis"
kajastab iilevaatlikult laste audioloogias
olulisi diagnoosimise ja rehabilitatsiooni
probleeme.

Uurimuse tulemused niitavad, missu-
gused on Eestis kuulmislangust péhjusta-
vad tegurid, samuti seda, kuidas ja millal
joutakse Eestis kaasasiindinud/varajase
kuulmislanguse diagnoosini, missugused
on hilise diagnoosimise pohjused ja kui-
das realiseerub rehabilitatsioonipro-
gramm. Praktilisest kiiljest on oluline, et
uurimuse tulemused andsid konkreetseid
arvulisi néditajaid, mida vajame audioloo-
gilise stisteemi arendamist kavandades.
Kuulmislanguse avastamise "tuiipsituat-
siooni" analiitis voimaldab teha tervise-
kasvatuslike projektide raames selgitus-
tood lapsevanemate ja pediaatrite ning
perearstide seas tutvustamaks kuulmise-
ja kdnearengu ealisi isedrasusi ning diag-
noosimise ja rehabilitatsiooni t4napéeva-
seid voimalusi.

Artiklis kajastatava materjaliga esines
tiks artikli autoreid Norras Tromsos oto-
rinolariingoloogiaalasel noorteadlaste
konverentsil, kus Pohjamaade kolleegid
ettekande vastu elavat huvi tundsid, sest
kaasasiindinud/varajase kuulmislanguse
digeaegne avastamine ja rehabilitatsioo-
niprogrammi alustamine on probleemiks
ka arenenud lddneriikides. Huvi uurimu-
se tulemuste avaldamise vastu tundis ka
Skandinaavias ilmuv audioloogiaajakiri.
On igati tervitatav, kui prelingvaalse
kuulmislanguse diagnoosimise ja rehabi-
litatsiooni probleemidega tutvub ka Eesti
arstkond.

Reet Tikk,

u meditsiinikandidaat,

Tartu Ulikooli Kérvakliiniku Kuulmise-,
Tasakaalu- ja Konekeskuse juhataja
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 ULEVAATED

Colon irritabile —
arritatud soole siindroom

Vello Salupere

jamesoole motoorika, sooletalitluse hiired, co-
lon irritabile

Arritatud soole stindroom on seedeelun-
dite talitlushdire, millele teenitult enim
tdhelepanu osutatakse. Selle funktsiooni-
héire n&ol on tegemist eeskétt jamesoole
ditlsmotoorikaga, mis kliiniliselt voib dige
mitmeti avalduda. Ent paljude arvates ei
piirdu sooletalitluse héire sel puhul iiks-
nes jimesoolega. Rohkem vo6i vihem voi-
vad olla kaasatud ka muud soolestiku-
osad, ehkki nende funktsiooni héiret pee-
geldavaid siimptoome ei tarvitse alati nii
holpsasti leida. Viimast tdoika peegeldab
konesoleva hdire eelistatud ingliskeelne
nimetus — irritable bowel syndrome (3, 6,
8, 9). Samas on sobiv meenutada, et colon
irritabile kliinilisi analooge on varem tun-
tud ka mitme muu nimetuse all. Kumma-
tigi on need nimetused reeglina halvad,
iihekiilgsed ja tihtipeale vaid &rritatud ja-
mesoole siindroomi mingile osale voi klii-
nilisele isedrasusele osutavad. Kliinili-
seks kasutamiseks nad ei sobi. Pahatihti
nad isegi desorienteerivad arsti ja pat-
sienti. Nimetatagu neid sobimatuid dia-
gnoose seetottu tiksnes pogusalt, ilma 14-
hema kommenteerimiseta: nirviline ji-
mesool, ebastabiilne jamesool, spastiline

Vello Salupere — Tartu Ulikooli Sisekliinik

315
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Joonis. Jimesoole normaalne motoorika (A) ja intensiivistunud motoorika colon irritabile korral,

jdmesool, spastiline koliit, limakoliit, li-
makoolikud, mukomembranoosne koliit.

Toelist colon irritabile esinemissage-
dust on raske kindlaks teha, eriti kui sel-
leks otstarbeks kasutatakse haiglamater-
jale. Pohjus peitub tosiasjas, et enamik
neid patsiente piirdub kas arstide ambu-
latoorse kiilastamisega voi ei poérdu nad
arstiabi saama iildse. Levinud arvamust
modda esineb &drritatud soole siindroomi
meenutavaid haigusnidhte ligemale vee-
- randil tdiskasvanud inimestest. M. J. G.
Farthing kaasautoritega leiab oma spet-
siaalses iilevaates Suurbritannia kohta
niiteks, et taoline sooletalitluse héire
nagu colon irritabile on tdendoliselt
20%-1 voi rohkemal Uhendatud Kuning-
riigi elanikest ja et need patsiendid moo-
dustavad sealmail tervenisti 30—40%
gastroenteroloogide ambulatoorsest koor-
musest (4). J. F. Erckenbrecht vahendab
andmeid Euroopa Uhenduse maade koh-
ta, kus kéhuvaevusi esinevat ligikaudu 50
miljonil inimesel, kellest vaid 20% otsib
arstiabi (3). Viimastest pooltel, s.o. umbes
5 miljonil inimesel, on &rritatud soole
siindroom, mille diagnoosimise ja ravi ku-
lud osutuvad kolossaalseks — 500—1000
miljonit Saksa marka aastas.

Colon irritabile’t voib ette tulla igas va-
nuses inimestel, ehkki eelistatud on noo-
remad tdiskasvanud (20—40 a.). Naistel
on nimetatud talitlushiire meestega vor-
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reldes kaks kuni neli korda sagedam. Co-
lon irritabile’le osutavad siimptoomid te-
kivad sageli seoses dkilise voi tileméira-
selt tugeva stressiolukorraga, millele
viitavad ka selle siindroomi poollitera-
tuursed nimetused, nagu karuhaigus vii
eksamikéhulahtisus. Kuid sooletalitluse
héireid on tdheldatud samuti ithenduses
korrapératu séomise, kiudainetevaese toi-
du kestva pruukimisega ja lahtistite kont-
rollimatu liigtarvitamisega. Ent samas
tuleb ndus olla H. Peterseni seisukohaga,
et psithhopatoloogia ei ole siiski &rritatud
soole siindroomi enese integraalosa, vaid
iks neid tegureid, mis sunnib patsienti
arsti poole poorduma (7).

Colon irritabile kui prevaleerivalt jame-
soole talitlushéire aluseks on soolemotoo-
rika muutused (1, 3, 5). Jidmesoole mo-
toorse talitluse tagab vahetult soole ring-
ja pikilihaste t66. Silelihaste tsirkulaar-
kihi tegevuse tagajérjel tekib segmen-
tatsioon, s.o. vdhese aktiivsusega seg-
menteerivad kontraktsioonid. Sel puhul
soolevalendik véiheneb, soole siserohk
touseb ja soolesisaldis liigub edasi-tagasi
vihesel médral, tavaliselt ithe haustri pii-
res (vt. joonis). Segmentatsiooni eesmér-
giks on soolesisaldise segamine, et sellega
parandada imendumist. Propulsioonist
ehk edasiliikkest votab tsirkulaarkihi
korval osa ka silelihaste pikikiht. Erine-
valt segmentatsioonist liigub soolesisaldis
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sgel moel vihemalt ithe haustri vorra eda-
si. Kolmandaks ja kahtlemata koige efek-
tiiveemaks soolemotoorika liigiks on pro-
pulsiivne soolesisaldise liikumine, mille
ajal soolesisaldis liigub viljumise suunas
pikas ulatuses edasi. Selles faasis toimi-
vad koordineeritult soole molemad lihas-
kihid. Sool litheneb, rhk touseb ulatusli-
kus sooleosas ja soolevalendiku maht vé-
heneb. Selle koige tagajirjel tekib lopuks
normaalse (isikule omase) sagedusega
iste.

Soolesisaldise liikkumine pole eriti sage,
kuid tervel inimesel toimub see 4—5 kor-
da péevas, tagades, nagu mainitud, 16pp-
tulemusena defekatsiooni. Praktilisest
vaatepunktist véidrib rohutamist, et soole-
sisaldise liikumine on viga tihedalt seo-
tud hormoonide (gastriini, koletsiistoki-
niini, motiliini, neurotensiini jt.) vahenda-
tud gastrokoolilise refleksiga. Viimane
seisneb selles, et pidrast sd6mist soolesi-
saldise liikumine hoogustub ja tekib defe-
katsiooni vajadus. See refleks on indivii-
diti véga erinev.

Colon irritabile on patoflisioloogilisest
vaatepunktist ldhtudes stindroom, mille
puhul &sjakirjeldatud normaalne soole-
motoorika oluliselt hdirub. Muutused te-
kivad nii segmentatsioonis kui ka propul-
sioonis, mille tagajérjel soole motoorne ta-
litlus kas intensiivistub voi hoopiski
aeglustub. Voib esineda ka vahelduvat va-
rianti. Tavapdrasem on siiski jdmesoole
motoorika intensiivistumine, mis omakor-
da pdhjustab soolesisaldise kiiret liiku-
mist. Kliiniliselt avaldub see diarrbana.
Intensiivsed spastilised kokkutdmbed voi-
vad esile kutsuda obstipatsiooni ja isegi
kohuvalu.

Neist patoftisioloogilistest muutustest
sugenevad colon irritabile Kkliinilised
siimptoomid. Juhtivaks haigusndhuks on
soolemotoorika reeglipdratus, mis seisneb
kohulahtisuses, kohukinnisuses voi nen-
de vaheldumises. Intensiivsest motoori-
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kast johtuvad soolespasmid on aluseks
selle siindroomi teisele olulisele tunnuse-
le, milleks on erineva lokalisatsiooni ja in.
tensiivsusega kohuvalu. Kohuvalu on kir-
jeldatud umbes 80—90%-1 juhtudest. Ms-
lemale  é&sjanimetatud  stmptoomile
lisandub pahatihti neist otseselt sugeney
kolmas stiimptoom — koéhupuhitus ja ve-
nitustunne kéhus.

Konesolevad kolm stimptoomide rithma
on W. G. Thompsoni ja kaasautorite arva-
tes piisavad, et juba diagnoosimisprotses-
si alguses oletada colon irritabile olemas-
olu (8,9). Kuid see ei ole veel piisav kliini-
line diagnoos. Colon irritabile diagnoosi
saab ikkagi teha alles siis, kui uuringutel
ei leita patsiendil soole orgaanilisi kahjus-
tusi. Jarelikult, diagnosis per exclusionem
meetodi rakendamine on hidavajalik ka
colonirritabile suhtes kahtlastel patsien-
tidel, nii nagu ta on seda koigi talitlushéi-
retega isikute kliinilisel uurimisel. Colon
irritabile suhtes kahtluse korral tdhendab
diagnosis per exclusionem eelkdige, et juh-
tivaks diagnoosimismeetodiks on kolos-
koopia. Ent koloskoopia on iisna invasiiv-
ne ja paraku ka kallis uurimismeetod.
Teatud tdhendus nende inimeste uurimi-
sel on kontrastainega rontgenuuringul
(irrigoskoopial), kuid ta on mérksa kaud-
sem ja jarelikult ebatdpsem kui endoskoo-
pia (2).

Ei ole vihematki kahtlust, et kolm ees-
pool nimetatud tunnustekompleksi on co-
lonirritabile diagnoosimisel viga tdhtsad.
Ilma nende olemasoluta vaevalt et arstil
iildse saaks tekkida colon irritabile kaht-
lus. Samal ajal eksisteerib veel mitmeid
kliinilisi tdpsustusi ja niiansse, mis colon
irritabile oletust kas siis toetavad vo6i pi-
gem vihem toendoliseks muudavad.

Colon irritabile diagnoosi toetab seik, et
ligikaudu sarnased, kuigi raskuselt va-
rieeruvaid siimptoome on sel inimesel esi-
nenud erinevatel aegadel varem. Ent sel
ajal on jamesool olnud rohketel uuringu-
tel pohiliselt haiguslike muutusteta.



Colon irritabile on valdavalt noorema-
poolsete tdiskasvanute hida, mida oluli-
selt mojutab tileméirane stress. Eriti osu-
tab selle siindroomi voimalikkusele obsti-
patsioon  mnoortel  inimestel, sest
populatsioonis véga levinud hiipotoonili-
ne k6hukinnisus on neil iildjuhul ebatava-
line.

Kui colon irritabile korral algab kohu-
valu, siis sageneb iste, mitte aga vastupi-
di. Parast istet valu tavaliselt kaob. S66-
mine intensiivistab kéhuvalu ja 06ositi
valu harilikult puudub.

Colon irritabile, seevastu, on vihetoe-
néoline, kui siimptoomid tekivad esimest
korda vanemas eas. Diagnoosi seavad
kahtluse alla valutu diarr6a, pidevalt
progresseeruv kulg ja uute haigusnéhtu-
de lisandumine pérast aastatepikkust po-
demist. See koik sunnib oletama eelkdige
orgaanilist soolekahjustust. Selsamal
pohjusel on eitavateks haigustunnusteks
patsiendi kehakaalu vihenemine, soole-
veritsused, steatorroa ja dehiidratatsioon.
Palaviku, settereaktsiooni kiirenemise ja
hiiperleukotsiitoosi lisandumine peab ars-
ti motte kahtlemata suunama hoopis po-
letikulisele soolekahjustusele.

Colon irritabile’t podeva patsiendi ravi-
miseks ei ole ithtegi maagilist ravimit ega
raviviisi. Ka ei ole colon irritabile iiksnes
psiiithikahdire, ehkki sel puhul on pat-
siendi kiditumine pahatihti selgelt ab-
normne (7). See siindroom ei ole psiih-
hiaatrite probleem ja psithhotroopsete ra-
vimitega tavaliselt midagi parandada ei
onnestu.

Colon irritabile’'ga patsiendi ravimine
on kompleksne, mis 4raseletatult tdhen-
dab, et ravimise ildpdhimétete korval
peab muu hulgas arvestama kiudainete-
rikka toidu raviomadusi ja eriti medika-
mente, mis mojutavad soole motoorikat.

Ravimise tildpohimoétted. Eduka ra-
vimise eelduseks on arsti hea kontakt pat-
siendi ja tema perekonnaga. Asjaosaliste-

le tuleb ilmtingimata teadvustada, et co-
lon irritabile néol ei ole tegemist raske ja
fataalse kuluga haigusega. Taolist psiih-
hoteraapiat on koige parem siduda per ex-
lusionem diagnoosimiseks kasutatavate
gastroenteroloogi poolt tehtavate uurin-
gutega, sest ei ole midagi veenvamat kui
spetsialisti selgitus parast koormavat ja
tihti vaevusi tekitanud uuringut, niiteks
koloskoopiat. Sellises situatsioonis on sel-
gitus, et orgaanilise soolekahjustuse tun-
nuseid ei leitud, koige viljakandvam.

Kui spetsialisti tehtud diagnoosimise
etapp maha arvata, siis on colon irritabi-
le’ga patsiendi ravimine ildarsti preroga-
tiiv. Ravi on aegandudev, tihti aastatepik-
kune. Patsiendiga vesteldes peab arst vil-
tima utlust, et colon irritabile ei ole tédhtis
seisund (resp. haigus), sest haigele inime-
sele on ta momendil siiski olulisim. Samu-
ti ei vaja patsient vééarteesi: “colon irrita-
bile on tingitud nirvihiirest", sest see on
vaid osaliselt dige lausung. Patsient voib
hakata sel juhul kahtlema arsti teadmis-
tes ja siis ei saa see arst seda patsienti
enam edukalt ravida.

Patsienti peab opetama, kuidas véltida
liiga tugeva stressiga seotud olukordi ja
ithtlasi parandada vastust tileméirasele
stressile. Patsient ei tohiks suitsetada ega
kasutada nirimiskummit, sest need voi-
vad mojutada soolesisaldise liikumist ja
soodustada spastilisi soolekokkutombeid.
Liiga tugev futisiline koormus intensiivis-
tab teinekord jamesoole motoorikat. M6-
ned koharavimid, antatsiidid ja antihii-
pertensiivsed vahendid vbivad avaldada
mdju soolele ja on seetdttu osale patsien-
tidele ebasobivad.

Kiudaineterikas toit ja hiidrofiilsed
kolloidid. Osa toiduaineid sisaldab nn.
toidu jamekiudaineid (tselluloos, hemi-
tselluloos, ligniin), mis suurendab jiik-
ainete hulka jamesooles. Kiuline toidu-
jéak aitab taastada normaalset sooletalit-
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pohjusta hiipoglitkeemilist kriisi. Diabeedihaigetel viihendab metformiin keha-
kaalu. Metformiini biosaadavus on 50...60%. Poolviirtusaeg plasmas on 3
tundi. Ravimi imendumine on suhteliselt aeglane, vorreldes selle kiire eritu-
misega. Metformiin eritatakse peamiselt neerude kaudu muutumatul kujul,
kliirens iiletab kreatiniini kliirensi mitmekordselt ning on viimasega otseselt seotud.
Niidustused

Insuliinisltumatu suhkurtdbi, mis ei allu dieedi muutustele. Komplitseeritud
haigusjuhtude puhul v&ib metformiini kombineerida sulfoniiiiluurea rea pre-
paraatidega, saavutades stinergilise koostoime.

Ebastabiilse diabeedi puhul v6ib metformiini kasutada koos insuliiniga vil-
timaks hiipogliikeemilise kriisi teket.

Annustamine

Metformiin on eriti soovitatav iilekaalulistele patsientidele, sest ravi valrel
kehakaal langeb.

Annustamine on individuaalne.

Ravi alguses. 500 mg 2 korda pievas koos toiduga annust jérk-jargult suuren-
dades kuni 1 g 3 korda péevas.

Sdilitav annus. 500 mg kolm korda paevas.

Vastuniidustused

Vastuniidustusteks on ketoatsidoos véi diabeetiline kooma. Metformiini ei
tohiks kasutada raske maksa- vdi neerupuudulikkusega haigetel, kaasasiindi-
nud siidamerikete voi hiljuti libipdetud miiokardiinfarkti puhul.
Kasutamine raseduse ja imetamise ajal

Raseduse ajal mitte kasutada. Eritumise kohta rinnapiima andmed puuduvad.
Koérvaltoimed

Metformiin on tavaliselt histi talutav. Esineda voib hiireid seedetrakti poolt
(metallimaitse suus, isutus, iiveldus, kohulahtisus), kuid need nihud mosdu-
vad annuse vihendamisel. Kdrvalnihtude drahoidmiseks ravi alguses on soo-
vitatav alustada viiksematest annustest ning annust jérk-jargult suurendada.
Esinenud on ka tiksikuid kergeid allergilisi reaktsioone. Aastaid kestnud ravi
korral voib langeda vitamiin B, kontsentratsioon.

Viga harvaks kdrvaltoimeks on metformiinraviga seoses tekkinud laktatsidoos,
sellest on ohustatud viga vanad ja norgenenud neerufunktsiooniga haiged.
Ettevaatust !

Metformiin eritub neerude kaudu. Norgenenud neerufunktsiooniga haigetel
manustada ettevaatlikult.

Uleannustamine ja selle ravi

Siimptoomid. Monoteraapia puhul metformiiniga pole hiipoglikeemiat tihel-
datud (on niidatud, et 25 g metformiinil ei ole ebasoovitavat mdju vere glii-
koosisisaldusele). Hiipogliikkeemia on siiski vdimalik, kui metformiini ma-
nustatakse koos sulfoniiiiluurea rea preparaatide, insuliini voi alkoholiga.
Suurte annuste puhul esineb oht akumulatsiooniks ning laktatsidoosi tek-
keks. Laktatsidoosile viitavateks nihtudeks on iiveldus, kohulahtisus, valud
kohus, diispnoe.

Ravi. Naiidustatud on intensiivne toetav ravi, mis on suunatud vedelikubi-
lansi normaliseerimisele ja metaboolsete hairete korvaldamisele.
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lust, eriti kui patsiendil on kalduvus obs-
tipatsiooniks. Soodsaks peetakse toitu,
mis annab 6opédevas 12—24 g jamekiud-
ainet. Praktiliselt on toidu kiudainete hul-
ka raske moota. Seetdttu tegutsetakse
puhtempiiriliselt, lisades toiduainetele ni-
sukliisid, pruukides rafineerimata tera-
viljasaadusi, eriti rukkileiba. Ka kartul on
meie traditsioonilistest toiduainetest sel-
leks otstarbeks sobiv.

Analoogiliselt kiudaineterikka toiduga
talitlevad hiidrofiilsed kolloidid. Need on
ained, mis seovad intensiivselt vett, pai-
suvad ja suurendavad niiviisi viljaheite-
massi mahtu. Parimad hiidrofiilsed kol-
loidid saadakse teelehe tihe liigi — plan-
tago psyllum’i (kirburohu) — seemnete
kestadest. Kasutusel on hiidrofiilsete kol-
loidide mitmed preparaadid, nagu meta-
maucil, konsyl, mitrolan, mucofalk jt. Nai-
teks iiks annus mucofalk’i sisaldab 3,25 g
plantago afra seemnete kesti ja paisub
sooles mitukiimmend korda.

Toele au andes peab aga rohutama, et
rohkelt jimekiudaineid sisaldav toit ja
eriti hiidrofiilsed kolloidid on ndidustatud
vaid iiksikutel colon irritabile juhtudel,
sest kohukinnisus johtub nendel patsien-
tidel peaasjalikult spasmidest, mitte aga
soole hiipomotoorikast. Seepérast on hiid-
rofiilsed kolloidid iilimalt soodsad just hii-
potoonilise obstipatsiooni all kannatava-
tele inimestele. Ja 16puks, hiidrofiilseid
kolloide ei tohi kasutada tiheskoos sellis-
te soolemotoorikat pidurdavate ravimite-
ga nagu difenoksiilaat v6i loperamiid. Vii-
mane seik muudab hidrofiilsete kolloidi-
de kasutamise colon irritabile korral
siiski erandlikuks abinduks.

Soolemotoorikat mojutavad medi-
kamendid. Colon irritabile medikamen-
toosne ravi on eelkdige suunatud soole in-
tensiivsest motoorikast iirgnevate haigus-
ndhtude leevendamisele. Seda liiki
diarréa puhul on ajalooliselt vanimaiks
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ravimeiks morfiiniderivaadid, néiteks
oopiumi lihttinktuur v6i paregoorik
(oopiumitinktuur kampriga). Nad pidur-
davad soole propulsiivset motoorikat ega
pohjusta sooles oleva vedeliku timberpai-
gutumist. Mbistetavail pohjusil neid pre-
paraate nuiidisajal massiliselt ei kasuta-
ta.

Analoogilise toimega on difenoksiilaadi
hiidrokloriid (preparaadid lomotiil, rea-
sek, retardiin), mille aktiivseks metabo-
liidiks on difenoksiin. Selle aine toime
kestus on veidi iile 4 tunni, mistdttu neid
preparaate tuleb manustada 2,56—5,0 mg-
ses annuses iga 4—6 tunni tagant.

Haloperidooli- ja difenoksiilaadideri-
vaat loperamiid (imoodium) on mérksa pi-
kema toimeajaga — kuni 40 tundi. 2 mg
loperamiidi iga 6—8 tunni jérel on kind-
lasti sobiv annus soolespasmide leevenda-
miseks.

Korvalmérkusena on otstarbekohane
rohutada, et difenoksiilaati sisaldavad ra-
vimid voivad parssida soolemotoorikat se-
davord, et toelise koliidi (haavandiline ko-
liit jt.) korral neid ravimeid kasutada ei
tohi.

Soolespasmidest johtuvat obstipatsioo-
ni méjutavad samuti dsjakirjeldatud ravi-
mid. Mingil mé&iral on ndidustatud ka
prokineetilise toimega ravimid, néiiteks
metoklopramiid. Kummatigi pole viima-
sed siiski selle hiire puhul valikpreparaa-
tideks.

Juhul kui Kkliinilises leius prevaleerib
spasmidest tingitud kéhuvalu, siis tule-
vad lisaks arvesse koik need ravimid, mis
vihendavad silelihaste kokkutdmbeid.
Siia kuuluvad atropiiniderivaadid, papa-
veriin, nitraadid, piparmiindiéli ja moned
kaltsiumiantagonistid, néiteks nifedipiin,
ditseteel jt. Atropiini kasutatakse ka di-
fenokstilaadiga kombineerituna prepa-
raadis reasek (0,025 mg atropiinsulfaati
igas tabletis).
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Summary

Colon irritabile —irritable bowel syndrome.
The prevalence, pathophysiological background,
clinical symptomatology and treatment of irritable
bowel syndrome are described in this review. The

importance of diagnosis per exclusionem is emphas-
ized.

Interferoon ja hepatotsellulaarne kart-
sinoom. B- ja C-hepatiidi viirusi ning aflatok-
siini ja tsirroosi peetakse hepatotsellulaarse
kartsinoomi etioloogilisteks teguriteks. C-he-
patiidi viirusnakkuse tekkest maksatsirroosi
ja kartsinoomi kujunemiseni kulub keskmiselt
20 aastat. Jaapani teadlased uurisid 90-1 C-he-
patiidi viiruse pohjustatud kroonilist aktiivset
hepatiiti ja maksatsirroosi podejal 12-24-na-
dalase alfainterferoonravi toimet. Selgus, et
interferooni toimel langes ALAT vaartus,
alfa-fetoproteiini vaartus tdusis vdhe ning
albumiini vairtused pusisid kdrgetena. 2-7-
aastase jalgimisaja méédumisel ei avastatud
16%-1 haigetest veres enam C-hepatiidi viiruse
RNA-d. 38%-1 kontrollrithma haigetest tekkis
hepatotsellulaarne kartsinoom ning interfe-
roonravi saanud haigetest tekkis see ainult
4%-1 (P=0,002). Seega vihenes C-hepatiidi vii-
ruse pohjustatud kroonilist aktiivset hepatiiti
ja maksatsirroosi pddejatel alfa-interferooni
toimel hepatotsellulaarse kartsinoomi tekke
oht. Senini on siiski ebaselge, missuguse toi-
memehhanismi kaudu valdib alfa-interferoon
maksavihi teket.

Lancet, 1995, 346.
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Insuliinisoltuva
suhkurtove
etiopatogenees

Bela Adojaan

insuliinis6ltuv suhkurtébi, haigestumus, im-
munoloogilised markerid, geneetika

Viimaste aastakiimnete edusammud
suhkurtove patogeneesi uuringutes on
andnud pohjalikuma ettekujutuse haigu-
sest. Insuliinis6ltuv suhkurtobi on krooni-
line haigus, mis areneb insuliini produt-
seerivate kohundirme beetarakkude pi-
kaajalise autoimmuunse destruktsiooni
tagajirjel. Eksperimentaaldiabetoloogia
uurib pohiliselt haiguse immunoloogiat ja
geneetikat. Insuliiniséltuv suhkurtobi eri-
neb esinemissageduselt kogu maailmas li-
gikaudu viiskiimmend korda. Koige sage-
damini haigestuvad soomlased: 40 esmast
haigusjuhtu 100000 inimese kohta aastas.
Neile jargnevad Sardiinia, Rootsi ja Norra
elanikud. Insuliinis6ltuva suhkurtéve esi-
nemissagedus on viga viike Jaapanis, Ko-
reas ja Mehhikos, vaid 1—2 juhtu 100000
inimese kohta (15, 16); Eestis on see kesk-
mine, 10 juhtu 100000 inimese kohta (27).

Koige toepdrasem seletus suhkurtove
erineva esinemissageduse kohta toetub
erinevate inimpopulatsioonide erinevale
geneetilisele vastuvotlikkusele suhkurt-
ve suhtes. Geneetiline tegur ei ole siiski
ainuméirav, sest 90%-1 diabeetikuist ei
ole ldhedasi sugulasi, kes oleks suhkurt6-
be podenud. Geneetilise eelsoodumuse
avaldumiseks on tdhtis osa toitumisel ja
teatud keskkonnategurite koostoimel.
Naiteks on Soome teadlased kindlaks tei-
nud, et suhkurtdve esinemissagedus on
suurem nende laste seas, kes imikueas on
saanud rinnapiima véga lithikest aega.
Eksperimentaalselt on toestatud lehma-
piimavalgu (seerumalbumiini) voéimalik
osalemine suhkurtéve autoimmuunprot-
sessis, kliiniliselt on 60%—-1 esmaselt avas-

Bela Adojaan — Tartu Ulikooli Sisekliiniku Endo-
krinoloogiahaigla



tatud diabeetikutest lastel leitud lehma-
piimavalguvastaseid antikehi (24). Mit-
med t66d viitavad Coxsackie B viiruse, pu-
netise— ja mumpsiviiruste olulisele osale
insuliinisdltuva suhkurtdve arenemises
(3). Oleme oma véikese uurimuse pdhjal
leidnud, et viimasel aastakiimnel on suh-
kurtoppe haigestumise sagenemine laste
hulgas kokku langenud punetiste epidee-
miaga Eestis (1).

Insuliinisoltuv suhkurtobi on olulisel -

mééral seotud inimese geneetilise riskiga.
Parilikkuse rolli on toestatud diabeetiku-
te ldhisugulaste uurimisega. Insuliinisol-
tuvasse suhkurtéppe haigestumise risk
protsentides elu jooksul on jargmine (6).

Tervel inimesel 0,4%
Insuliinisdltuva suhkurtévega patsien-
di tervel sugulasel:

vanematel 3%
jéreltulijatel 6%
kui isa on diabeetik 8%
kui ema on diabeetik 3%
oel-vennal 5%
identne kaksik 33%
HILA—identne 6de—vend 15%

HLA-haploidentne 6de-vend 5%
HLA-mitteidentne 1%

Esmased andmed insuliinis6ltuva suh-
kurtdve ja 6. kromosoomil paikneva HLA
stisteemi II klassi antigeenide omavaheli-
se seose kohta ilmusid iile kiimne aasta
tagasi. Risk haigestuda suhkurtdppe néib
olevat seotud HLA-DR, HLA-DQ alleeli-
dega. Insuliinis6ltuvat suhkurtdbe soo-
dustavateks antigeenideks on HLA-DR3,
HLA-DR4, HLA-DQA1*0301, 0501,
HLA-DQB1*0302, 0201, nimetatud allee-
lide koosesinemine on veelgi suurema ris-
kiga seotud. Protekteerivad on aleelid
HLA-DQB1*0301, 0602, 0603 (20, 22).
Mitmes uurimistdos on leitud suhkurtove
immunoloogiliste ja geneetiliste markeri-
te koosesinemist. Hiljuti ilmus insuliini-
séltuvat suhkurtobe pédevate perekonda-
de alane uurimistdd, milles on néidatud,
et kérge kéhunddrmesaarte ja insuliini-
vastaste antikehade tiiter assotsieerub
HLA-DQA1*0301, HLA-DQB1*0302
haplotiiibiga; antikehade puudumine

korreleerub protekteeriva genotiitibiga
66%-1 juhtudest (28).

Insuliinisdltuv suhkurtobi areneb aas-
taid prekliinilises faasis ja manifesteerub
alles siis, kui 80—90% beetarakkudest on
jaadavalt kahjustunud. Teadmata on im-
muunsiisteemi komponent, mis vallandab
autoimmuunprotsessi kohunddrmes.
1974. aastal avastas G. F. Botazzo kohu-
nddrmesaartevastased tsiitoplasmaatili-
sed antikehad (ICA) (9). Nuidseks on sel-
gunud, et ICA on ilmselt mitme insuliini-
soltuva suhkurtove potentsiaalse
antigeeni kogum. Véarskelt avastatud in-
suliinis6ltuvat suhkurtobe pddejail, nen-
de lihedastel sugulastel ja ka tervete po-
pulatsioonis on 6nnestunud leida autoan-
tigeenidevastased autoantikehad, millel
arvatakse olevat kindel koht suhkurtéve
etiopatogeneesis. Need autoantikehad on
jiargmiste antigeenide vastu (nimetuse j&-
rel on margitud lithend).

kdéhundirmesaarte-
vastased, ICA

Sialogliikolipiid

Glutamaadi
dekarboksiilaas
Insuliin
Insuliiniretseptor
Lehmapiima
seerumalbumiin
Beetaraku glitkoosi
transportija
Karboksii-
peptidaas H
Pankreaatiline
sulfatiid
Kohunédirmesaarte
valgud

(37, 38, 40, 52, 69,
150 kilodalton)

GADG65A, GAD67A
TIAA

BSAA, ABBOS
GLUT-2

37 kD, 38 kD jne.

Koige informatiivsemateks kéhunéir-
me autoimmuunse protsessi nditajateks
peetakse ICA, IAA ja GAD65 autoantike-
hi.

ICA on masratav koikides kohundédrme
endokriinrakkudes kaudsel immunofluo-
restsentsmeetodil, ta ei ole beetaraku-
spetsiifiline. Antikehad ilmuvad organis-
mi aastaid enne haigestumist, tervel ini-
mesel voivad antikehad hoopis kaduda voi
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areneb insuliinis6éltuv suhkurtébi. Terve-
te populatsioonis on ICA-d leitud 0,5—
4%—1 (Soomes 4,1%—1, Eestis 1,6%-1), suh-
kurtobe pddejate esimese astme sugulas-
test 2—5%-1, varskelt avastatud
insuliinis6ltuva suhkurtove juhtudest
70—80%—1 (4, 6). Vorreldes andmeid riiki-
de kaupa, oleme leidnud, et ICA esinemis-
sagedus tervete hulgas korreleerub insu-
liinisdltuva suhkurtéve esinemissagedu-
sega vastavas populatsioonis (2). Risk
haigestuda suhkurtoppe tervel inimesel
ICA olemasolu korral on seda suurem,
mida noorem ta on ja mida kérgem on an-
tikehade tiiter (10).

TAA méaratakse radioimmunoloogilisel
meetodil. Esmase nende antikehade kir-
jelduse on andnud J. P. Palmer (18). Neid
antikehi on vdoimalik leida ligikaudu pool-
tel esmaselt avastatud insuliiniséltuva
suhkurtovega haigetel, kdige suurem on
esinemissagedus alla viie aasta vanuste
laste seas. Esinemissageduselt on TAA
tervetel ja diabeetikute sugulastel sarna-
ne ICA—ga (17, 19). IAA esinemine korre-
leerub sageli ICA-ga. Insuliinisoltuva
suhkurtdve suhtes suure geneetilise riski-
ga inimestest on 67—89%-1 molemad an-
tikehad positiivsed (15). On veel toesta-
mata, missugune osa on insuliinil otseselt
tdita suhkurtove patogeneesis, kuid mit-
med uurimused on viidanud insuliinianti-
kehade kindlale seosele suhkurtove aren-
guga ja nende korreleerumisele kohu-
nddrme destruktiivse protsessiga.

Esimesena identifitseeris GAD-antike-
had 64 kD-proteiinina 1982. aastal S.
Baekkeskov (7, 8). Hiljem on 64 kD—valk
sama teadlasterithma poolt biokeemiliselt
identifitseeritud kui enstiiim glutamaadi
dekarboksiilaas ehk GAD. Bioloogiliselt
kataliiseerib GAD inhibeeriva neuro-
transmitteri GABA formeerumise. Eksis-
teerib kaks GAD vormi, mis erinevad tei-
neteisest molekulmasside poolest ja mida
kodeerivad erinevad geenid erinevates
kromosoomides (2. kromosoomis GAD65
ja 10. kromosoomis GAD67). Need kaks
GAD on aminohapete jirjestuses 70% ula-
tustes identsed. GAD leidub ajus, kohu-
nddrmes, testistes, ovaariumis ja neeru-
pealistes. Kohundirme beetarakkudes on
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leitud marker GAD65, seetottu pakub
suhkurtove patogeneesl seisukohalt huvi
just GAD65 autoantikehade uurimine
(11). Selle markeri masramiseks ei ole
veel suudetud leida usaldusvéérset mee-
todit, mistéttu markeri esinemissagedus
koigub olenevalt masramismeetodist 20—
70% esmaselt avastatud insuliiniséltuva
suhkurtovega haigete seas.

GADG65A esinemissagedus tervete po-
pulatsioonis on sarnane ICA ja IAA-ga.
Ka nendele antikehadele on iseloomulik
ilmumine aastaid enne haigestumist, nen-
de tiiter voib varieeruda. Vastupidiselt
teistele antikehadele vdivad need piisida
10—20 aastat parast haiguse manifestee-
rumist (26). Osa autoreid kinnitab
GAD65A mérkimisvdédrset informatiiv-
sust suhkurtdve riski ennustamisel, teine
osa aga hindab seda markerit lihtsalt kui
progresseeruva beetarakkude destrukt-
siooni nditajat (12, 13, 14). GAD65A esi-
nemine ei lange alati kokku teiste antike-
hade samaaegse esinemisega. Mones
uurimuses on siiski leitud, et 48—75%-1
esmaselt avastatud insuliinisdltuva suh-
kurtovega haigetest esinevad nii ICA kui
ka GAD antikehad samaaegselt.
GAD65A—d on sagedamini leitud puber-
teediealistel ja tutarlastel (24, 25).

Igapdevases Kkliinilises to6s peetakse
suhkurtove riski ennustamiseks koige in-
formatiiveemaks HLA markerite, ICA,
IAA ja GAD65A kooshindamist, iikski
neist markeritest iiksikult ei anna alust
teha kaugeleulatuvaid jéreldusi.

KIRJANDUS: 1. Adojaan, B., Kalits, I., Podar, T.
In: Abstracts of International Symposium Epidemio-
logy and Etiology of IDDM in the Young, 1991, 46.
— 2. Adojaan, B., Knip, M., Karjalainen, J., Kalits,
I. a.o. Diabetologia, 1992, A, 218. — 3. Atkinson, M.
A., Bowman, M. A., Campbell, L. a.o. J. Clin. Invest.,
1994, vol. 94, 2125—2129. — 4. Atkinson, M. A,
MacLaren, N. K. J. Clin. Invest., 1993, vol. 92,
1608—1616. — 5. Atkinson, M. A., MacLaren, N. K.,
Scharp, D. V. a.o. Lancet, 1990, I, 1357—1360. — 6.
Atkinson, M. A., MacLaren, N. K. New Engl. J. Med.,
1994, Nov., 1428—1436. — 7. Baekkeskov, S., Lan-
din, S. M., Kristensen, J. K. a.o. J. Clin. Invest.,
1987, 79, 926—934. — 8. Baekkeskov, S., Nielsen, J.
H, Marner, B. T. a.o. Nature (London) 1982, 298,
167—169 — 9. Bottazzo, G. F., Florm-Chnstensen
A., Doniach, D. Lancet, 1974, II 1279—1283. — 10.
Brummg, G J, Molenaar J L., Grobbee, D. E. a.o.



Lancet, 1989, I, 1100—1102. — 11. Bérmeier, H.,
McCulloch, K., Neifing, J. L. a.o. Diabetologia, 1991,
34, 727—1733. — 12. Chen, Q., Rowley, M. J., Byrne,
G. C. a.o. Pediatr. Res., 1993, vol. 34, 6, 785—789.
— 13. Christie, M., Landin-Olsson, M., Dahlquist,
G. a.o. Diabetologia, 1988, 31, 597—602. — 14. Cla-
re-Salzler, M. J., Tobin, A. J., Kaufman, D. L. Dia-
betes Care, 1992, vol. 15, 1, 132—135. — 15. Diabe-
tes Epidemiology Research International Mortality
Study Group. Major cross—country differencey in
risk of dyring for people with IDDM. Diabetes Care,
1991, 14, 49—54. — 16. Green, A., Gale, E.A.M., Pat-
terson, C. C. Lancet, 1992, 339, 905—909. — 17. Kel-
ler, R. J. J. Autoimmun., 1990, 3, 3201—3207. — 18.
Palmer, J. P., Asplin, C. M., Clemons, P. a.o. Scien-
ce, (Washington DC), 1982, 222, 1337—1338. — 19.
Palmer, J. P. Diabet. Rev., 1993, 1, 104—115. — 20.
Reijonen, H., Vihdsalo, P., Karjalainen, J. a.o. J.
Autoimun., 1994, 7, 675—686. — 21. Roll, U., Chris-
tie, M. R., Standl, E. a.o. Diabetes, 1994, vol. 43,
154—160. — 22. Sanjeevi, C. B., Lybrand, T. P., De
Weese, C. a.o. Diabetes, 1995, 44, 125—131. — 23.
Savilahti, E., Saukonen, T. T., Virtala, E. T. a.o. Dia-
betes Care, 1993, vol. 16, 7, 984—988. — 24. Seisler,
J., Hering, B., Richter, W., Gliick, M. a.o. Diabetolo-
gia, 1992, 35, 550—554. — 25. Tarn, A. C., Dean, B.
M., Schwarz, D. a.o. Lancet, 1988, I, 845—850. —
26. Tuomi, T., Groop, L. C., Zimmet, P. Z. a.o. Dia-
betes, 1993, vol. 42, 359—362. — 27. Tuomilehto, J.,
Podar, T., Tuomilehto-Wolf, E. Diabetes, 1991,
995—1001. — 28. Van de Walle, C. L., Decraene, T.,
Schuit, F. C. a.o. Diabetologia, 1993, 36, 1155—
1162.

Summary

On the etiopathogenesis of insulin depend-
ent diabetes mellitus (IDDM).IDDM is the result
of autoimmune destruction of pancreatic beta—cells.
Despite the growing knowledge of the immunopatho-
logy of IDDM, the initiation of the destruction of
beta—cells is not known yet. During the past decade
several distinct islet antigens have been described.
Most of the antibodies seem to be only circulatory
markers reflecting beta—cell damage and/or ongoing
immune activity. Susceptibility to autoimmune di-
seases is associated with the specific class— II MHC
alleles, which suggests that there are "diabetogenic”
peptides that bind selectively to these alleles. The ul-
fimate goal for the disease prevention is early dia-
gnosis and intervention in prediabetes.

Eesti Arst, 1996, 4, 325-329

Eetilised probleemid
moodsas epidemioloogias

Kaire Koll

moodne epidemioloogia, eetika, informeeritud
nousolek, konfidentsiaalsus, privaatsus

Epidemioloogia on teadus, mis viimas-
tel aastatel on Eestis hoogsalt arenenud.
Uha enam on levinud arusaam, et epide-
mioloogia ei tegele pelgalt nakkushaigus-
tega, vaid selle metodoloogiale tuginedes
saab uurida koéigi haiguste ja muude ter-
visehdirete esinemist ja riskitegureid (2).
Veelgi enam — epidemioloogia pohitode-
del ja meetoditel on murranguline tihen-
dus kliinilise uurimist6 kvaliteedi tost-
misel (1).

Koige eelneva taustal tuleb pidada loo-
mulikuks, et juba mitu aastakiimmet on
maailma teaduskirjanduses kestnud dis-
kussioon eetika ja epidemioloogia vahe-
korra iile. See mottevahetus vallandus
koos epidemioloogia meetodite ja voima-
luste tohutu arenguga eelkdige info kogu-
misel, siilitamisel ja tootlemisel (11).
Eetikaalase diskussiooni tekkele ja jatku-
misele on kaasa aidanud mitmed tegurid.
Esmalt tuleks mainida tdhtsat osa, mida
epidemioloogia etendab tdnapideva teadu-
ses ja Uhiskonnas. Samal ajal kasvab
tthiskonna mure inimeste privaatsuse ja
informatsiooni konfidentsiaalsuse pérast.
Bioeetika on arenenud iseseisvaks distsip-
liiniks, kestavad arutlused paljude, esma-
joones meditsiiniga seotud elukutsete kut-
se-eetika iile (6). Viimasel ajal on rohuta-
tud ttha kasvavat vajadust liillitada eetika
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meditsiini eri tasandite oppeplaanidesse
(7).

1995. aastal ilmus USA-s antoloogia
Ethics in Epidemiology and Clinical Re-
search (6). Véljaandesse on kogutud pal-
jude aastate publikatsioonid, mis kajasta-
vad nii seni valitsenud seisukohti kui ka
neid, mis usutavasti avaldavad tulevikus
mérkimisvidrset maju jatkuvale viitluse-
le eetiliste probleemide iile epidemioloo-
gias.

Kéesolev iilevaade piitiab kokku vétta
vaadeldava probleemiga seonduvat tee-
maderingi.

Vastavus bioeetika pohiprintsiipi-
dele. Epidemioloogia nagu teisedki ini-
mest uurivad teadusharud jargib nelja
bioeetika pohiprintsiipi (15, 16): autonoo-
miat (autonomy), kasulikkust (beneficen-
ce), mittekahjustamist (nonmaleficence) ja
oiglust (justice) (13). Autonoomia hélmab
austust iniméiguste, inimvaarikuse ja va-
baduse vastu. Kasulikkus on pohimote
teha head ning taotleda maksimaalset
kasu koigi osaliste jaoks. Mittekahjusta-
mine tuleneb juba ammustel aegadel ars-
titeaduses kehtinud maksiimist primum
non nocere. Oiglus haarab endasse vord-
suse, aususe ja toerdidkimise. Samadel
alustel rajanevad ka Nurnbergi kood ja
Helsingi deklaratsioon, mis on inimese
biomeditsiiniliste uuringute eetiliseks ju-
hiseks. Need dokumendid 1dhtuvad pat-
siendi kui tuksikisiku huvidest, sest nad
tuginevad kliinilisele meditsiinile. Epide-
mioloogilise uuringu hindamisel eetilisest
aspektist tuleb arvestada nimetatud tea-
dusharu isedrasusi (11).

Epidemioloogia eripara. Epidemio-
loogiline uuring erineb moénevérra muu-
dest biomeditsiinilise uuringu liikidest.
Ta pohineb peamiselt vaatlusel ning tihti
ei ndua muid uurimismeetodeid kui kiisit-
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lus (nsiteks intervjuu, postikiisitlus) véi
futisiline uuring. Uuringu materjaliks voi-
vad samuti olla regulaarselt kogutavad
meditsiinistatistilised voi haigusregistrite
andmed, dokumendid, andmebaasid jms.
3).

Uuritavate rithmad on enamasti suu-
red, holmates sadu ja isegi tuhandeid ini-
mesi. Otsene kontakt nendega ei ole alati
vajalik, sest ekspositsiooni voi efekti kind-
lakstegemiseks kasutatakse juba olemas-
olevaid materjale (11, 24).

Erinevalt kliinilisest uuringust on uuri-
tavate korge osalusméir epidemioloogili-
se t66 valiidsuse seisukohalt viga oluline.
Osalus alla 70% voib muuta uuringu vééir-
tusetuks, sest keeldumist mé&jutab haigu-
se voi ekspositsiooni olemasolu véi puudu-
mine (5).

Arvestades tosiasja, et epidemioloogia
ei tegele mitte tiksikisikute, vaid inimriih-
madega, seab selle ala eetika esiplaanile
ithiskonna kui terviku huvid (13).

Mainitud eripérast tingituna voib epi-
demioloogilises uurimist6os tekkida olu-
kord, kus epidemioloogi eetiline kohus
uuritavate iksikisikute ees satub vastuol-
lu tema kohusega iihiskonna ees: teha va-
liidseid teadusuuringuid, mis kitkevad
suurt vdoimalust inimkonna tervise paran-
damiseks (3, 9, 11, 24).

Sageli tekib vastuolu informeeritud
nousoleku taotlemisel uuritavalt ning iik-
sikisiku privaatsuse ja andmete konfi-
dentsiaalsuse kaitsel.

Informeeritud noéusolek. Helsingi
deklaratsioonis (26) mézratletud infor-
meeritud ndusoleku (nformed consent)
taotlemine on vajalik ja saavutatav uurin-
gu puhul, mis nduab otsest kokkupuudet
uuritavatega voi milles tehakse mingisu-
gune sekkumine (nditeks esmane profi-
laktika voi soeluuring). Kill aga osutub



nousoleku saamine viga raskeks nende
uuringute korral, milles kasutatakse in-
foallikana olemasolevaid dokumente ja
registriandmeid. Eelkdige puudutab see
ulatuslikke tagasivaatavaid kohortuurin-
guid, kui andmed ekspositsiooni kohta pé-
rinevad ammu loodud andmepankadest
ning andmed efekti kohta surmapdhjuste
voi haiguste registritest (3, 16). Nousole-
ku saamine osutub siis véga aega- ja ra-
handudvaks, sageli voimatuks. Viike vas-
tuste arv vidhendab oluliselt uuringu
mahtu, mahu kahanemisega vdhenevad
tulemuste usaldusvéirsus ja kvaliteet (3,
5).

Teine olukord, kus informeeritud néus-
oleku taotlemine vélistab véimaluse mo6-
ta tulemusi objektiivselt, tekib edasivaa-
tavas uuringus, kui jélgitakse teatavate
kditumuslike tegurite osa haiguste tek-
kes. Uuritavad, olles eelnevalt teadlikud
uuringu eesmdirkidest, vdivad muuta oma
kéditumist voi tunda asjatut muret, miks
just nemad osutusid taolise uuringu ob-
jektiks (11, 23).

Konfidentsiaalsus ja privaatsus.
Epidemioloogilise uuringu tegemisel voib
tekkida lahkhelisid konfidentsiaalsuse
seisukohalt. Uldjoontes saab meditsiini-
dokumentidesse suhtumises eristada
kahte vaatenurka. Uhelt poolt viidetakse,
et haiguslood ja muud meditsiinidoku-
mendid on koostatud ainult arsti ja pat-
siendi omavaheliseks suhtluseks ning
need ei tohi olla kittesaadavad teistele
isikutele ega kasutatavad mingil muul
eesmérgil. Teise seisukoha jérgi on nime-
tatud dokumentidel laiem eesmirk —
aidata kaasa arstide omavahelisele koge-
muste vahetusele, ravi kvaliteedi hinda-
misele, teaduslikule uurimistodle ja
tervisepoliitika kujundamisele (12). Mai-
nitud seisukohtade erinevus laieneb koik-
voimalikule isikut identifitseerivale infor-

matsioonile. Ligipéis sellele, kaasa arva-
tud haiguste ja surmapdhjuste registrile
ning muule tervisega seotud informatsioo-
nile, on aga moodapddsmatult vajalik
enamiku epidemioloogiliste uuringute te-
gemiseks (8, 17).

Konfidentsiaalsus oleks epidemioloogi-
listes uuringutes automaatselt tagatud,
kui kasutataks ainult selliseid andmeid,
mis ei vdoimalda isikut identifitseerida.
Ent siis muutuks kasutamatuks viimase
aja liks olulisemaid ning tulemusrikka-
maid meetodeid epidemioloogias — and-
mete linkimine (record linkage). Linki-
mine on muutunud voimalikuks tédnu ar-
vutite, andmebaaside ja matemaatiliste
meetodite arengule (19); linkimise ajal
viiakse tiksikisikuid puudutavad andmed
ekspositsiooni kohta kokku andmetega
uuritava efekti (haiguse v6i muu tervise-
haire) kohta. Linkimisuuringud on osutu-
nud viga viartuslikuks paljude haiguste,
nditeks harva esinevate vihiliikide riski-
tegurite leidmisel (15).

Ekspositsiooni alguse ja haiguse ilmne-
mise vahel voib olla vidga pikk ajavahe-
mik. Linkimine annab, piltlikult celdes,
voimaluse see ajavahemik iiletada ning
saada tulemusi suhteliselt viikese aja- ja
tookuluga. Meetod nduab isikute tdpset
identifitseerimist. Linkimisuuringute
maht on vdga suur, uuritavad vodivad
uuringu tegemise ajaks olla juba surnud
voi kdttesaamatud elu- ja to6koha vahetu-
se voi muude asjaolude tottu. Jarelikult ei
ole voimalik saada informeeritud néusole-
kut koikidelt uuritavatelt (23). Epidemio-
loogid ei ole ndus arvamusega, et linkimi-
ne rikub privaatsust (15), s.t. soodustab
inimeste eraelu jilgimist. Epidemioloog ei
ole huvitatud tiksikisikust kui sellisest:
individuaalseid andmeid vajab ta vaid sel-
leks, et nende alusel seostada rahvasti-
ku(rithma) tasandil konkreetset eksposit-
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siooni ja tervisehdiret (25). Tulemused
avaldatakse statistilistes tabelites mitme-
suguste absoluut- ja suhtarvudena. Pi-
rast tabelite koostamist on identifitseeri-
va informatsiooni kasutus ammendunud
ning juurdepéés sellele tokestatakse (11).

Seega peaks jaddma epidemioloogi ko-
hustuseks votta tarvitusele abinéud, mis
vildivad informatsiooni sattumist kérva-
liste isikute kétte ja seeldbi potentsiaalse
kahju tekitamist uuritavatele (3). Need
abinbud peavad olema méiratletud
uuringu protokollis ning heaks kiidetud
eetikakomitee poolt (10). Ajendatuna piiii-
dest pakkuda lahendusi eetiliste problee-
mide tekkimisel, on rahvusvahelised eks-
pertrithmad vilja to6tanud mitmeid epi-
demioloogidele méidratud juhendeid (10,
11). Eeskirjade v0i epidemioloogide
eetilise koodi vajadust on rdhutanud
paljud autorid (21, 24). Lisaks abile, mida
vastavad dokumendid pakuvad uuringu
kavandamisel, sisaldavad nad soovitusi
eetikakomiteedele projektide hindami-
seks.

Mure privaatsuse ja andmete voimaliku
kuritarvitamise pdrast on mitmes riigis
viinud rangete andmekaitseseaduste vas-
tuvotmisele (21). Niitena voiks tuua Sak-
samaa, kus seadused ei luba teadlastele
ligipddsu meditsiinistatistikale ja surma-
pohjuste registritele (4). Samuti piiravad
seadused haigusregistrite tegevust. Nii
eksisteerivad vahiregistrid ainult Ham-
burgis ja Saarimaal, kusjuures registrite
andmekvaliteet kannatab oluliselt range-
te seaduste tottu (20). SDV vihiregister
oli sunnitud pérast Saksamaa taasiihine-
mist oma tegevuse 16petama (4).

Euroopa Liidus on ettevalmistamisel
direktiiv, mis holmab andmetdétluse ja
-kasutamise erinevaid valdkondi. 1990. ja
1992. aastal avaldatud variandid p6hjus-
tasid epidemioloogide seas tosist muret
oma eriala tuleviku pérast, sest need si-
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saldasid suuri piiranguid andmete kasu-
tamisel (12, 24, 25). Niiteks kavatseti me-
ditsiiniinfomatsioonile  ligipdfisemiseks
néuda kirjalikku informeeritud nousole-
kut (22). Isegi andmed, mis voimaldavad
inimesi otsida ja nende asukohta kindlaks
teha, oleksid sel juhul uurijatele kéttesaa-
matud (12). Uhise nimetaja alla viiakse
nii inimese isiklikku ja ithiskondlikku elu,
varanduslikku seisu ning kriminaalseid
seiku kajastav informatsioon kui ka me-
ditsiiniinformatsioon, mille uurimine an-
naks voimaluse teha teadustdd ja seega
kujundada riigi tervisepoliitikat. 1995.
aastal avaldatud projekt seevastu sisal-
dab olulisi muudatusi vorreldes eelmiste-
ga ning lubab liikmesriikide seadusand-
lusel siilitada tasakaal uuritavate pri-
vaatsuse ning epidemioloogiliste toode
voimalikkuse vahel (18).

Kokkuvoéte. Epidemioloogilised uurin-
gud on k#esoleval sajandil suurel mésral
kaasa aidanud inimeste terviseseisundi
parandamisele. Nende uuringutega on 6n-
nestunud heita valgust futisikaliste, bio-
loogiliste ja keemiliste tegurite seosele
tervisega ning selgitada paljude haiguste
etioloogiat. Epidemioloogias rakendata-
vad meetodid eeldavad individuaalsete
andmete ja konfidentsiaalse informatsioo-
ni kasutamist. Valdav eetiline printsiip
inimesel tehtavate uuringute puhul seab
esiplaanile tiksikisiku 6igused ja huvid
ning tagaplaanile teaduse ning tithiskonna
huvid. Epidemioloogiline uuring, mis ei
vasta tdielikult nendele nouetele, sest ka-
sutab konfidentsiaalset informatsiooni,
voib siiski olla eetiline, kui oodatav kasu
on selgelt suurem kui potentsiaalne kah-
ju inimestele. Kaheldamatult kannavad
epidemioloogid kutsealast ja isiklikku
vastutust, et nende valduses oleva infor-
matsiooni konfidentsiaalsus oleks kaits-
tud ja privaatsusseadused jargitud.
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Summary

Ethical issues in modern epidemiology. Ethi-
cal issues in modern epidemiology have been under
discussion for decades now. Epidemiology like other
sciences conducting research involving human sub-
jects, follows the main principles of biomedical
ethics. However, epidemiological studies have some
specific features which can possibly lead to a situ-
ation where epidemiologist’s ethical duty to individ-
uals is in conflict with his or her ethical duty to
wider community to conduct valid scientific re-
search. Two areas where conflicts are most likely to
arise, are obtaining informed consent from each in-
dividual, and protection of personal privacy and con-
fidentiality of personal data. Recent legislative acts,
including the draft directive of the European Union,

have caused considerable concern for the future of
epidemiology. Restrictions in the use of medical and
personal data would seriously hamper the conduct of
valid epidemiological, especially record linkage
studies, as well as the work of registries. In order to
support epidemiologists and ethics review commit-
tees in resolving ethical dilemmas, several interna-
tional guidelines have been worked out. Epidemio-
logical study, although using confidential informa-
tion, can still be assessed as ethical, provided the
potential benefits clearly outweigh potential harm
for subjects.

Kaposi sarkoomiga assotsieeruv her-
pesviirusnakkus. Inglise teadlased uurisid
189 HIV-iga nakatunut, kellest 70-1 oli kujune-
nud AIDS ja neist 46-1 tekkinud Kaposi sar-
koom. Vordlusrithma moodustasid 134 doono-
rit ja 26 HIV-negatiivset onkoloogilist haiget.
Selgus, et Kaposi sarkoomiga assotsieeruv her-
pesviirus (KSHV) avastati 52%-1 Kaposi sar-
koomiga haigetest ning seda ei avastatud iihel-
gi doonoril ja HIV-negatiivsel vahihaigel. 143
HIV-positiivsest Kaposi sarkoomita haigest
osutus KSHV-positiivseks 11 ja KSHV-nega-
tiivseks 132. 11 KSHV-positiivsest haigest tek-
kis 30 jalgimiskuu jooksul Kaposi sarkoom
kuuel (65%) ning 132 KSHV-negatiivsest 12-1
(9%). KSHV isoleeriti pohiliselt verest ning
ainult iiksikjuhtudel siiljest ja neelueritisest.
Uurijad oletavad, et KSHV on Kaposi sarkoo-
mi tekitaja.

Lancet, 1995, 346.
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KOGEMUSTE
VAHETAMINE
JA KASUISTIKA

Kaasasiindinud
nefropaatia vastsiindinu
neerupuudulikkuse
pohjusena

Eve Rattasep Vitali Leiba
Juhim Kuraksa

neerupuudulikkus vastsindinul, neerukoe

anomaalia, neerubiopsia

Vastsiindinu neerud on nii morfoloogi-
liselt kui ka funktsionaalselt ebakiipsed.
Neerukoor on vilja arenemata ja uute
pismakeste moodustumine jétkub veel
viienda eluaastani, tdiustub ka olemas-
olevate pidsmakeste ehitus (pidsmakese
basaalmembraan, proksimaalsed tuubu-
lid) (4). Et looteea neerud ei funktsionee-
ri ainevahetuse l6pp—produktide erituse
elundina — selleks oli platsenta —, lan-
geb ebakiipsetele neerudele suur koormus
juba stnnimomendist. Funktsionaalne
ebakiipsus avaldub madalas glomerulaar-
filtratsioonis ja neerutorukeste reabsorpt-
siooni— ja sekretsioonivoime madalas
tasemes. Oluline on ka hormonaalse regu-
latsiooni neerupealis — neerud puudulik-
kus. Nimelt reageerivad neeruretseptorid
veel véhe aldosteroonile ja antidiureetili-
sele hormoonile. Madal neerude funktsio-
naalne tase tingib sellised transitoorsed
isedrasused vastsiindinul nagu neona-
taalne oliguuria esimesel kolmel elupie-

Eve Rattasep — Tallinna Lastehaigla
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Juhim Kuraksa — Tallinna Keskhaigla
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val ja neonataalne proteinuuria. Arvesta-
des, et funktsionaalselt ebakiipsed neerud
alustavad talitlust pingsa vereringe ja
hingamise adaptatsiooni tingimustes, on
arusaadav, miks kuni 45—70% koigist
neerupuudulikkuse juhtudest esimesel
eluaastal véib avalduda vastsiindinupe-
rioodil ja neist iile poole esimesel elunéda-
lal (1). Neerupuudulikkust on diagnoosi-
tud kuni 23%-1 intensiivravi vajanud
vaststindinuist (1).

Age neerupuudulikkus seisneb glome-
rulaarfiltratsiooni véime alanemises ja
sellest tulenevalt jdékainete kogunemises
organismi. Hairub vedeliku, elektroliiiiti-
de ja happe-leelise tasakaal. Kliiniliselt
avaldub see oliguuria v6i anuuriana. Ar-
vestades neerutalitluse isedrasusi esimes-
tel elunéddalatel, arvatakse, et nefropaa-
tiat saab diagnoosida alles 2.—3. elupée-
vast (vastsiindinu nefropaatia kliinilised
ja biokeemilised kriteeriumid vt. tabel).

Neerude funktsiooni hindamiseks ei
sobi vastsiindinul uurea ega kreatiniini
kliirens. Uurea viirtused esimestel elu-
pdevadel on seoses uurea vidrtustega
ema veres, samuti on see tousnud inten-
siivse katabolismi tottu esimesel kolmel
elupdeval: esineb nn. ekstrarenaalne aso-
teemia.

Kreatiniini kliirensi mé&iramine vast-
stindinuperioodil on aga tehniliselt ras-
kendatud. Koige sagedamini (75%) esineb
vastsiindinul prerenaalset neerupuudu-
likkust. Pohjuseks on hiipovoleemia ja
neerude hiipoperfusioon hiipoksia, RDS-i,
%oki (septiline, isheemiline, posthemor-
raagiline), dehiidratatsiooni, hitpotensioo-
ni, siidamepuudulikkuse tagajérjel.

Renaalne neerupuudulikkus vdaib olla
pohjustatud kaua kestnud prerenaalsest
neerupuudulikkusest, mis on pohjusta-
nud neeruparenhiiiimi kahjustuse. Ka
kaasasiindinud neerukoeanomaalia
(diisplaasia, hiipoplaasia, ageneesia, po-
liitsuistiline degeneratsioon) véib vastsiin-
dinueas juba avalduda neerupuudulikku-
sena (1, 4, 8, 9). Neeruparenhiiiimi oman-
datud kahjustused, nagu glomerulonefriit
ja Gasseri siindroom, vastsiindinu korral
arvesse ei tule. Renaalset neerupuudulik-
kust voib pohjustada ka neeruarterite voi
—veenide tromboos nabaveresoonte kate-
teriseerimisest voi nefrotoksilised ravi-



Tabel. Vastsiindinu nefropaatia diagnoosi kri-
teeriumid

Diureesi langus: kas <0,5 ml/kg/t.

v6i <1,0 ml/kg/t. enam kui
G60péeva valtel
Kreatiniinisisaldus seerumis >1,1 mg%.
Progresseeruv kreatiniinisisalduse suurenemine
Ajalisel lapsel ei ole esimese elunidala 15puks krea-
tiniinisisaldus vdhenenud 50% 1.—2. elupdeva

vaartusest

mid (aminogliikosiidid, indometatsiin).
Postrenaalne neerupuudulikkus areneb
obstruktiivsest kuseteede anomaaliast,
kuid see on mélemapoolne. Kui neerupuu-
dulikkus avaldub 3.—5. elupieval, on
pohjused peaaegu eranditult prerenaal-
sed. 5.—10. elupideval lisanduvad ka re-
naalsed pohjused, pdrast 10. elupdeva
tekkinud neerupuudulikkuse pohjused

voivad olla nii pre—, intra— kui ka
postrenaalsed (8).

Vééirarendite korral avaldub neerupuu-
dulikkus esimesel elukuul vaid sel juhul,
kui on tegemist neerude ageneesia voi
diisplaasiaga, kus >80% pasmakestest ei
funktsioneeri.

Obstruktiivsed uropaatiad pohjustavad
neerupuudulikkust sel juhul, kui nad on
molemapoolsed ja sageli ka koediisplaa-
siaga kombineerunud. Neerupuudulikku-
se kliinilises pildis eristatakse nelja staa-
diumi: oliguuria, anuuria, poltiuuria ja
taastumisperiood. Anuurilises staadiumis
eristatakse nelja kliinilis-laboratoorset
siindroomi: hiiperhiidratatsioon (progres-
seeruvad tursed); happe-leelise tasakaa-
lu muutused; elektroliiiitide muutused,;
ureemiline intoksikatsioon.

Nihked elektroluiitides voivad esile
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