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10 ... 30 paeva.
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Kardioloogia areng ja
perspektiivid

kardioloogia, areng, perspektiivid, kardioloogia-
kabinetid, etappravisiisteem, stenokardiahaigete
ambulatoorne abi, profiilaktika, Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi Kardioloogia Teadusliku Uuri-
mise Instituut

Siidame- ja veresoonkonnahaigustel
on tdnapdeva meditsiinis eriline koht.
Nende pohjustatud on suur osa invaliid-
susjuhtudest, ka letaalsuse pohjustajana
on nad kindlalt esikohal, iiletades selles
osas pahaloomulisi kasvajaid kolme- voi
neljakordselt.

On palju radgitud, et siidame- ja
veresoonkonnahaigustesse on rohkem
haigestuma hakanud nooremaealised.
Ilmselt on siin tegemist enam emot-
sioonide kui faktidega. Stidame- ja vere-
soonkonnahaigused on siiski valdavalt
osalt eluea teise poole haigused. Et meie
vabariigi elanikkonna keskmine vanus
on 30% koérgem kui Noukogude Liidus
tildiselt, siis tuleb just Eesti NSV-s
koige suuremat rohku panna stidame- ja
veresoonkonnahaiguste profiilaktikale,
nende varajasele viljaselgitamisele ja
oigeaegsele kvalifitseeritud ravile. Koik
saab ju alguse organisaatoritest ja orga-
nisatsioonist. Eriti méargatav on kardio-
loogiatalituse organisatsiooniline areng
olnud viimase viie aasta jooksul. Poli-
kliinikute kardioloogiakabinettide arv
on suurenenud neljalt kahekiimne kuue-
le. Kardioloogiakabinetid on niitid koi-
kide linnade ja rajoonide polikliiniku-
tes. Suurenenud on kardioloogiliste
kiirabibrigaadide arv vabariikliku allu-
vusega linnades. Tallinna ja Tartu
meditsiiniline Kkiirabi on varustatud
niidisaja nouetele vastavate reanimo-
biilidega, mis vajaduse korral voimal-
dab raskelt haigeid hospitaliseerida
maarajoonide haiglatest tehniliselt hasti

varustatud ning kvalifitseeritud kaad-
riga kardioreanimatsioonikeskustesse.

Nagu Noukogude Liidus uldiselt,
funktsioneerib ka meil hasti korralda-
tud etappravisiisteem miiokardiinfarkti
podejate tarvis. Enamiku infarktihai-
geid toimetab kiirabi kardioloogiaosa-
kondadesse. Ligikaudu 66% t66voime-
lises eas haigetest saadetakse vastavalt
ndidustustele sanatoorsele jarelravile
Péarnu sanatooriumi «Soprus», seejarel
peaaegu koik dispanseeritakse. Tanu
mainitud abindudele poordub eri aja-
vahemike jarel toole tagasi 81% miio-
kardiinfarkti podenuist.

Meil ei ole pohjust kardioloogilise
abi kvaliteedi ja kardioloogiaalase tea-
dust66 tile hdbi tunda. Meie vabariigis
on voimekas kardioloogia alal to6tavate
tegevarstide ja teadlaste kaader. Uhiste
joupingutustega on saavutatud marki-
misvaarset edu jargmistel aladel. Alus-
tagem siidame isheemiatovest. Steno-
kardia stabiilse vormi diagnoosimise
ja prognoosimisega, samuti ravi kvali-
teediga voime rahule jadda. See on
saavutatud eelkodige angiograafia, velo-
ergomeetria ja ehhokardiograafia laial-
dase juurutamise ning medikamentoosse
ja kirurgilise ravi oskusliku rakenda-
mise tulemusena.

Stenokardiahaigete ambulatoorses
ravis toimub kehalise koormuse doseeri-
mine arstliku jarelevalve all ja see toi-
mub edukalt. Etteheiteid ei saa teha
ka omandatud ning kaasastindinud
sidamerikete diagnoosimise, medika-
mentoosse ja kirurgilise ravi alal. Eriti
vadrivad esiletostmist meie vabariigi
kardioloogide ja kardiokirurgide tiihis-
saavutused aladgeda septilise endokar-
diidi ravis.

Maiarkimist vaarib &dgeda koronaar-
puudulikkuse invasiiv- ja Kkirurgilise
ravi meetodite véljat6otamine ning
kasutuselevott, on edusamme kardio-
miuopaatiate, eriti idiopaatilise hiiper-
troofilise subaortaalse stenoosi diag-
noosimises.

Nouetele vastab ka moningate sage-
damini esinevate riitmihdirete konser-
vatiivne ja kirurgiline ravi.

Edusammudest radgib ka see, et nagu
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kogu Noukogude Liidus, nii ka Eesti
NSV-s hakkas 1981. a. suremus siidame-
ja veresoonkonnahaiguste tagajirjel
oluliselt langema. Sellele on kaasa
aidanud kogu sotsiaal-meditsiiniline
abi, rahva elatustaseme ja inimeste
teadlikkuse tous. Profiilaktikameetmete
rakendamise, samuti ka sanitaarhari-
dustod tulemusena on paranenud ela-
nike endi suhtumine ja vastutustunne
oma tervisesse. Seega voOib konstatee-
rida: tehtud on palju; teha veelgi
rohkem.

Eelkoige tuleb intensiivistada teadus-
likku uurimistood, et teada saada poh-
jused, miks meil siidame- ja veresoon-
konnahaigustesse haigestumise juhte
tuleb ette veel kiillalt sageli. Tuleb
vilja tootada wulatuslik profiilaktika-
meetmete kompleks. Seda peaks soodus-
tama Eesti NSV teadlaste osavott
Ulemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni
integreeritud profiilaktikaprogrammist.
Esialgne nousolek selleks on juba saa-
dud ning on ka tervishoiuministeeriumi
toetus.

Profiilaktikameetmete ‘rakendamine
annab tulemusi alles teatud aja péarast,
meil aga on vaja vihendada haigestu-
must juba praegu. Selleks tuleb suurt
tidhelepanu poorata sekundaarsele pro-
fiilaktikale, organisatsioonilistele kiisi-
mustele, haiguse digeaegsele diagnoosi-
misele ja ravi alustamisele. On vaja
vilja selgitada raskemate haiguste, ndi-
teks miiokardiinfarkti tekkepohjused,
kasutusele votta koige informatiivse-
mad ja laialdaselt rakendatavad uuri-
mismeetodid.

Jarjest rohkem tuleb tdhelepanu p66-
rata ambulatoorsele ravile. Tuleb mee-
les pidada, et kardioloogilised haigused
on enamasti kroonilised ning seega vaja-
vad need haiged pidevat polikliinilist
jalgimist ja ravi, s.t. dispanseerimist.
Mida paremini me niisuguseid haigeid
ravime, seda vidiksem on haigete hospi-
taliseerimise vajadus. Ka teadust6ds ja
ajakirjanduses peame rohkem tédhele-
panu pédrama ambulatoorsele etapile.

Tunduvalt tuleb laiendada dispansee-
rimist ja tosta selle kvaliteeti. Vasta-
valt NSV Liidu valitsuse otsusele tuleb
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ldhemal ajal dispanseerida kogu elanik-
kond, mis on suur ja vastutusrikas
iilesanne.

Peame joudma selleni, et koik t66-
voimelises eas stenokardiahaiged dis-
panseeritaks, et igale haigele viahemalt
kord aastas tehtaks veloergomeetriline
proov; madala koormustaluvusega hai-
getel, kes oma iildseisundi tottu voivad
olla kirurgilise ravi kandidaadid, voe-
taks voimalikult kiiresti ette ka selek-
tiivne koronarograafia ja ventrikulo-
graafia.

Uks tdhtsamaid organisatsioonilisi
samme oli Eesti NSV Tervishoiuminis-
teeriumi Kardioloogia Teadusliku Uuri-
mise Instituudi avamine 1984. aasta
1. jaanuarist. Sageli oli ju néupidamistel
ette heidetud iihtse juhtiva ja koordi-
neeriva liili — kardioloogiainstituudi —
puudumist. Instituut, mille pohibaasi-
deks on Tallinna Vabariiklik Haigla ja.
Tallinna Kiirabihaigla, peab juhtima
kogu meie vabariigi kardioloogiateenis-
tust, koordineerima nii teadustood kui
ka ravi.

Instituudi tegevus ja lilesanded pea-
vad vastama NSV Liidu Arstiteaduse
Akadeemia Uleliidulise Teadusliku Kar-
dioloogiakeskuse poolt viljatootatud
struktuurile ja pohimoétetele. Vastavalt
nendele ja akadeemik J. TSazovi soovi-
tustele peab Eesti NSV-s instituudi
juurde kuuluma ka Kkliinik (dispanser).
Sobiv hoone asub Ravi t. 2. Praegu
on selles Kesklinna Lastepolikliinik,
mis 1985. aastal kolib valmivasse ehi-
tisse, ning vabanevasse hoonesse tulebki
rajada instituudi mainitud ambulatoor-
dispanseerne keskus.

Teadust66 alal lulitub instituut auto-
maatselt ileliidulisse uurimisprogram-
mi 06901, olles Uleliidulise Teadusliku
Kardioloogiakeskuse pohikirjale vasta-
valt selle programmi alusel tehtavate
teaduslike uurimist66de juht ja koordi-
neerija meie vabariigis. Vastavalt sel-
lele asetab instituut teadustodde pea-
rohu sitidame isheemiatovele (steno-
kardia, miiokardiinfarkt), arteriaalsele
hiipertensioonile ja riitmihiiretele,
samuti haigete dispanseerimisele ja
polikliinilisele ravile.



Kardioloogia Teadusliku Uurimise
Instituut ei ole vastu, et vastavalt koos-
toolepingutele votavad sellest uurimis-
toost instituudi juhtimisel osa ka meie
vabariigi teised uurimisinstituudid.
Seejuures ndeb instituut ka kardio- ja
koronaarkirurgia osa lihtses, kogu meie
vabariiki hdélmavas kardioloogiatalitu-
ses, iihtlasi ndeb v6imalusi kardioloo-
gide ja terapeutide ning kardiokirur-
gide koosto6 laiendamiseks. Naiteks
voiksid instituudi lasteosakonna ja
Tartu kardiokirurgiakeskuse {iihised
joupingutused oluliselt parandada kaa-
sasiindinud siidamerikete varajast diag-
noosimist ja ravi.

Liahima aja perspektiivplaanis on
instituudi Kkliinilise baasina vo6imsa
ambulatoorse konsultatiiv-dispanseerse
keskuse rajamine. Seal hakkab toimuma
siidame isheemiatove diagnoosi verifit-
.seerimine, prognoosi miiramine -ning
viikeste kontingentide teaduslikel ees-
markidel dispanseerimine.

Keskuses oleks otstarbekas dispansee-
rida need, kes vidhemalt aasta jooksul
on pddenud &dgedat miiokardiinfarkti.
Kaugemasse plaani- jddks instituudi
kliiniku (kardioloogiadispanseri) raja-
mine.

Tervishoiuorganisaatoritel tuleb vo6i-
malikult kiiresti luua polikliinikute-
vahelised stenokardiahaigete rehabili-
teerimise keskused mudeli jargi, mille
on stenokardiahaigete kontingendi alu-
sel vdlja to6tanud Kardioloogia Teadus-
liku Uurimise Instituudi teadurid Pirita
Oliimpiakeskuse baasil.

Viaga perspektiivikaks voib osutuda
stenokardiahaigete tarvis viltimatu kar-
dioloogilise abi osakond Tallinna Kiir-
abihaiglas. Eelkdige on siin moeldud
ebastabiilset stenokardiat t66voimelistel
inimestel, s.t. neil, kellel stenokardia
tekkis esmakordselt elus voi on see mone
paeva voi niddala jooksul tunduvalt
progresseerunud. Nende digeaegne hos-
pitaliseerimine ja ravi in lege artis
(vajaduse korral ka kirurgiline ravi)
peaks kaasa aitama infarktijuhtude
vdahenemisele.

Lahendamist vajab veel palju prob-
leeme, niiteks osakonna loomine hii-

pertooniatobe poddejate tarvis, komp-
litseeritud kaasasiindinud siidamerike-
tega laste varajane kirurgiline ravi,
stidame erutus- ja juhtehédirete niitidis-
aegne elektrofiisioloogiline diagnoosi-
mine ja medikamentoosse ning kirurgi-
lise ravi tdiustamine.

Meil, kardioloogidel, on teha kiillalt
palju. On vaja thisrinnet, eriti teadus-

like {iihistoode osas. Vaja on viltida

dubleerimist, uurimismeetodite ja tea-
dusteemade monopoliseerimist, on vaja
laiendada vabariigisisest koost66d.

Fundamentaals¢ kallakuga uurimis-
t66d peaksid jddama Tartu Riikliku Uli-
kooli, praktilise kallakuga aga Kardio-
loogia Teadusliku Uurimise Instituudi
teha.

Raskused ju selleks ongi, et neid iile-
tada. Selleks koikidele organisaatoritele
ning kardioloogidele palju joudu ja edu!

Peeter Laane
Kardioloogia Teadusliku Uurimise
Instituudi direktor
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Siidame isheemiatove
riskitegurid
epidemioloogilise
uurimise andmeil

Olga Voloz Ulle Tagger
Eleonora Solodkaja
Tiiu Kaljuste Tallinn

siidame isheemiatébi,
loogiline uurimine

riskitegurid, epidemio-

Niitidisajal on kirjeldatud kuni 200
siidame isheemiatove riskitegurit, kuid
olulisemateks neist peetakse arteriaalset
hiipertensiooni, suitsetamist, hiiper-
kolesterineemiat, liigset kehakaalu ja
liikumisvaegust (7). Ka nende tegurite
osatdhtsus ei ole slidame isheemiatove
esinemissageduse osas populatsioonides
vordne (2, 4, 5, 6, 10). Kéesoleva to60
eesmirk oli vidlja selgitada eespool
mainitud riskitegurite seos siidame
isheemiatovega, nende omavaheline
seos ja seos moningate muude teguri-
tega, vottes aluseks Tallinnas tehtud
epidemioloogilised uuringud.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti 2208
35 ... 59-aastast meest Tallinna Kalinini rajoonis
elavate meeste hulgast, uuritavad olid valitud
juhusliku valiku printsiibil. Uurimismetoodika
oli rangelt standardiseeritud ja koosnes: kiisitlu-
sest Rose’i ankeedi jargi (3), arteriaalse réhu
moo6tmisest standardmeetodil (9), EKG regist-
reerimisest 12 liilituses ja sellele jargnevast ko-
deerimisest Minnesota koodi jargi (kodeerisid
teineteisest soltumatult kaks spetsialisti, vaiel-
davad kiisimused lahendas arbiter), kehakaalu ja
pikkuse mootmisest koos Quetelet’ indeksi mééra-

kehakaal

misega (——ng— ja kolesteriinisisalduse

86

maidramisest vereseerumis Abelli meetodil (1).
Andmeid analiiiisiti elektronarvutiga EC-1022.
Jareldused siidame isheemiatove kohta tehti
laiendatud kriteeriumide jargi (5). Rangeteks
siidame isheemiatove kriteeriumideks peeti kind-
lalt dokumenteeritud miiokardiinfarkti (Minne-
sota koodid 1-1, 1-2-7), pingutusstenokardiat
Rose’i ankeedi jargi ja valuta vormi (koodid
4-1,2; 5-1,2 ilma 3-1 voi 3-3 esinemiseta). Mitte-
rangeteks kriteeriumideks peeti véimalikku
miuokardiinfarkti (koodid 1-2-8, 1-3), voimalikku
isheemiat (koodid 4-3, 5-3), ariitmilist vormi (koo-
did 6-1, 7-1, 8-3), isheemiat vasaku vatsakese
hiipertroofiaga (4-1,2; 5-1,2 koos 3-1 voi 3-3 esi-
nemisega), voimalikku miiokardiinfarkti kardio-
loogilise kiisimustiku alusel. Riskitegurite kritee-
riumid olid jargmised: arteriaalne hiiperten-
sioon — arteriaalne rohk>160/95, liigne keha-
kaal — Quetelet’ indeks> 30. Suitsetajaiks arvati
need, kes viimase aasta jooksul olid iga pédev
suitsetanud vdhemalt iihe sigareti. Kolesteriini-
sisaldust vereseerumis hinnati korgenenuks, kui
see kuulus nditaja ililemise 10% (lilemise detsilli)
véaartuste hulka, mille piiriks oli 275 mg/dl
Liikumisvaeguseks peeti, kui uuritav istus t66l
viis voi enam tundi pdevas ja vabal ajal oli
kehaliselt aktiivne alla 10 tunni nadalas.

To66 tulemused ja arutelu. Siidame
isheemiatove esinemissagedus oli uuri-
tud populatsioonis 12,14-0,5% . Vanuse-
rihmades 35...39 a. ja 40...44 a
oli see vordne (vastavalt 6,2+1,3% ja
6,3+1,0%), 45. .. 49-aastastel aga suu-
renes peaaegu kahekordselt (11,6+
1,5%; P<<0,05) ja 50...54-aastastel
veel enam kui poolteisekordselt (19,4+
1,8%; P<<0,05). Parast 55. eluaastat
siidame isheemiatove esinemissagedus
ei suurenenud (17,84 2,2% ). Arvatavas-
ti on see tingitud vanemate meeste kor-
gemast suremusest silidame isheemia-
tove tagajirjel, mistottu nad langevad
populatsioonist védlja. Uuritutest esines
kindel miiokardiinfarkt 1,2+ 0,2% -1,
pingutusstenokardia 2,8+ 0,4% -1, valu-
ta vorm 2,24-0,3% -1, voimalik miiokar-
diinfarkt 2,840,4%-1, voimalik ishee-
mia 2,14 0,3% -1, ariitmiline vorm 0,4+
0,1%-1, isheemia vasaku vatsakese
hiipertroofiaga 0,6+ 0,2% -1 juhtudest.

Riskitegurite levik uuritud populat-
sioonis oli jargmine: arteriaalne hii-
pertensioon 32,9+ 1,0% -1, suitsetamine

53,94+1,1%-1, liigne kehakaal 16,64
0,8%-1, liikumisvaegus 9,8+ 0,6% -1.
Riskitegurid puudusid 19,3+ 0,8% -1

uuritutest; 36,8+1,0%-1 oli neid kaks
vOi enam.



Tabel 1. Siidame isheemiatdve riskitegurite omavahelised seosed (X’-kriteeriumi jirgi)

Riskitegur Riskitegurid
arteriaalne suitsetamine hiiperkoles- liigne liikumis-
hiiper- terineemia kehakaal vaegus
tensioon
- +|- + |- +|- +|- +
Arteriaalne — 632 827 11348 111{1307 1521317 142
hiipertensioon + 369 350 | 632 87| 509 210 647 72
x? 12,4 12:5 140,0 0,4
P <0,001 <0,01 <0,0001 >0,05
Suitsetamine  — 909 92| 782 219| 892 1109
= 1070 107(1034 143/ 1072 105
2 ¢ 0,007 36,9 2,4
i >0,05 <<0,0001 >0,05
Hiiperkoles- — 1661 319| 1786 194
terineemia =+ 155 43| 178 20
x 4,1 0,019
R <<0,05 >0,05
Liigne = 1646 170
kehakaal + 318 44
'7(2 20
P >0,05
Liikumisvaegus —
x?
B
Miarkus: — tunnuse puudumine; 4 tunnuse olemasolu

Uksikute riskitegurite esinemissage-
dus soOltus uuritavate vanusest, too
laadist ja haridusest. Arteriaalne hiiper-
tensioon sagenes vanusega: 35... 39-
aastastest meestest tdheldati seda 23,0+
2,2%-1, 40...49-aastastest 31,4+
1,5%-1, 50...59-aastastest 39,2+
1,7%-1 (P<<0,01). Mittekvalifitseeritud
kehalise t60 tegijail (17,44 3,4%) oli
suistoolne vererohk tousnud sagedamini
kui vaimse tooga tegelevatel isikutel
(8,4+1,2%; P<0,01). Esines po6ord-
vordeline seos siistoolse vererdhu ja
hariduse vahel: siistoolset hiiperten-
siooni tdheldati algharidusega isikutest
21,14+1,9%-1, keskharidusega 11,5+
0,9% -1 ja korgharidusega 7,84-1,4%-1
(P<<0,05). Suitsetamisharjumus oli
enam levinud vidhem haritud isikuil
Need, kellel puudus keskharidus, suit-
setasid korgharidusega meestest 1,5
korda sagedamini (vastavalt 62,64-1,5%
ja 40,7+2,5%; P<0,01). Mittekvali-
fitseeritud kehalise t60 tegijatest suitse-

tas 69,5+4,1% ja vaimse t60 tegijatest
42,8+2,1% (P<<0,01). Kehakaal suure-
nes vanusega: Quetelet’ indeksi niita-
jad, mis kuulusid 25% korgemate vaar-
tuste hulka (iilemisse kvartilli), esine-
sid 35...39 aasta vanustest meestest
20,0+2,1%-1, 50...59 aasta vanustest
aga 28,0+1,6%-1 (P<<0,01). Algharidu-
sega isikutel tdheldati liigset kehakaalu
sagedamini kui kesk- ja korgharidusega
meestel (vastavalt 19,04+1,3% ja 14,4+
1,1%; P<<0,05).

Tabelist 1 ndhtub, et kolm pohilist

riskitegurit — arteriaalne hiiperten-
sioon, liigne kehakaal ja hiiperkoles-
terineemia — on omavahel positiivses

seoses (X*-kriteeriumi jargi). P66rdvor-
deline seos arteriaalse hiipertensiooni
ja suitsetamise, liigse kehakaalu ja suit-
setamise vahel on ilmselt kaudne ning
tingitud haigestunute sellest harjumu-
sest loobumisest. Liikumisvaeguse ja
koikide teiste tegurite vahel seos puu-
dub, mis sunnib t66s kasutatud liitkumis-
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Tabel 2. Riskitegurite seosed siidame isheemiatéovega (x’-kriteeriumi jargi)

Riskitegurid

arteriaalne suitsetamine hiiperkoles- liigne liikkumisvaegus

hiipertensioon terineemia kehakaal

- + - + — + — + — +
Stidame — 1321 590 873 1038 1748 163 1613 298 1716 195
isheemia- + 138 129 128 139 231 36 203 64 248 19
tobi & 32,2 0,5 6,9 11,3 2,5

P <<0,0001 >0,05 <<0,001 <0,001 >0,05

Maérkus: — tunnuse puudumine; + tunnuse olemasolu

vaeguse Kkriteeriumisse Kkriitiliselt suh-
tuma.

Seos riskitegurite ja slidame ishee-
miatove esinemise vahel on toodud tabe-
lis 2. Koige tihedamalt on siidame
isheemiatovega seotud arteriaalne hii-
pertensioon, teisena liigne kehakaal ja
kolmandana hiiperkolesterineemia. Kui
hiiperkolesterineemia kriteeriumina on
kasutatud kolesteriinisisaldust > 260
mg/dl vereseerumis, nagu enamikus
toodes (9), siis selline seos meil puudus.
See kinnitab arvamust, et epidemioloo-
gilisel uurimisel tuleb iga populatsiooni
jaoks vilja tootada suhteline normi
vadrtuste piir. Slidame isheemiatove
esinemissagedus ei so6ltunud liikumis-
vaegusest ega suitsetamisest. Siiski oli
neid mehi, kes kunagi ei olnud
suitsetanud, rohkem tervete hulgas kui
siidame isheemiatobe podevate isikute
hulgas (25,3+1,0% ja 19,54+2,4%;
P<<0,05). Taheldati ka otsest seost
(X*-kriteeriumi jirgi) suitsetamise kes-
tuse ja stidame isheemiatove sageduse
vahel nii isikutel, kes kuulusid suitse-
tajate hulka (P<<0,0001), kui ka neil, kes
olid suitsetamise maha jatnud enam kui
aasta tagasi (P<<0,05). See kinnitab
arvamust, et seose puudumine suitse-
tamise ja siidame isheemiatove vahel,
mida on leidnud ka teised autorid (8),
on tingitud haigestunute suitsetamisest
loobumisest.

T66 tulemuste analiilisimisel ilmnes,

et ka riskitegurite hulk uuritutel on -

seoses siidame isheemiatove esinemis-
sagedusega. Nii oli riskiteguriteta isi-
kuid siidame isheemiatébe podevate
meeste hulgas 14,2+2,1%, tervete hul-
gas 20,040,9% (P<<0,01). Kahe ja
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"enama riskiteguri korral oli neid vorrel-

davates rithmades vastavalt 47,24 3,0%
ja 37,24+1,1% (P<<0,01).

Ukski teistest wuuritud teguritest
(rahvus, haridus, to6 laad, alkoholi
kasutamine) siidame isheemiatdve esi-
nemissagedusega seoses ei olnud.

Kokkuvote. Uurimisandmed lubavad
Tallinna elanikkonna hulgas suure riski
rithma kuulujaiks pidada mehi 45. elu-
aastast, kellel on kaks v6i enam riski-
tegurit, eriti arteriaalne hiipertensioon,
liigne kehakaal ja kolesteriinisisaldus
vereseerumis > 275 mg/dl. Kui arves-
tada riskitegurite laialdast levikut ela-
nikkonna hulgas, ei peaks siidame ishee-
miatove esmane profiilaktika piirduma
uksnes intensiivsete individuaalsete
meetmete rakendamisega suure riski
rithmas, vaid selle hulka peaksid kuu-
luma ka massilise esmase profiilaktika
uritused kogu elanikkonna elulaadi
muutmiseks.

KIRJANDUS: 1. Abell, L. L., Levy, B. B,
Brodie, B. B. a. o. J. Biol Chem., 1952, 195,
357—366. — 2. Kannel, W. B., Dawber, T. R,
Kagan, A. a. o. Ann. Intern. Med., 1961, 55, 33—
50. — 3. Rose, G. A., Blackburn, H. Cardio-
vascular Survey Methods. Geneva, 1968.

4. Banema K. A., Puiie A. 4. B ku.: Y4. 3am.
Tapryckoro roc. yH-ta, Bbim 602. Tapry, 1982,
3—10. — 5. Kyxoecxuii I. C. Tep. apx., 1981,
1, 33—40. — 6. Mereauya B. /., Yybyxosa A. JI.,
Koxypuna E. B. u Odp. Kapauomormsa, 1977, 8,
21—23. — 7. PykoBozacTBo 1o Kapauosoruu. M.,
1982. — 8. Yaszoea JI. B., Baaagadsze M. B.,
T'aasynoe M. C. u dp. Kapamonorma, 1981, 2,
79—83. — 9. Illxeayabas M. K., Meteauya B. U.,
Andepc I'. u Op. ONMAEMMUOJIOTMS CEpPAEYHO-
cocynuerbix 3aboseBammit. M., 1977. — SAnyw-
rxeeuuyc 3. U., Baybunene A. B. Kapamonorus,
1980, I, 11—13.
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UDK [616.12-089+ 616-009.614]: 616-005

Fentaniiiili suure annuse
toime hemodiinaamikasse ja
organismi hapnikutarbimi-
sesse siidame isheemiatobe
podejatel

Rein Teesalu Jens Narbekov
Tiiu Kask Tallinn

fentaniiiilanesteesia, hemodiinaamika, organismi
hapnikutarbimine, siidame revaskulariseerimis-
operatsioonid, siidame isheemiatobi

Stidame otsese revaskulariseerimise
operatsioonide puhul on kasutamist
leidnud fentaniiiilanesteesia, anesteesia
suurte fentaniiiili annustega (1,2,4,5,7,
12,15,16). Kdesolevas t00s on vaatluse all
fentaniiiili suure annuse moéju hemo-
diinaamikale ja organismi hapnikutar-
bimisele enne operatsiooni ja siidame
otsese revaskulariseerimise operatsioo-
ni ajal enne kunstlikku vereringet.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti 28 37
... 60 aasta vanust siidame isheemiatobe pdde-
jat, kellest kuus olid eelnevalt pédenud miio-
kardiinfarkti. Operatsioonieelsel pdeval tehti
koigil premedikatsioon trankvillisaatorite, anti-
histamiinsete ja uinutavate vahenditega. Ope-
ratsioonipdeva hommikul kell seitse siistiti neile
10 mg sedukseeni lihasesse, poole tunni pérast
2,5 mg droperidooli kehakaalu 20 kg kohta,
20 mg promedooli ja 0,5 mg atropiini. Operat-
sioonitoas kantiliti v. subclavia ja a.radialis
ning Swani-Ganzi kateetriga kopsuarter v. basi-
lica sinistra voi v.jugalaris interna dextra kaudu.
Induktsiooniks manustati 18 haigele fentaniiiili
50 ng-kg ! kiirusega 300 pg- min~ ! Ind uktsiooni
ajal ventileeriti (maski kaudu respiraatori hin-
gamiskotiga) haigeid kaisitsi. Lihaserelaksatsioon
kutsuti esile suktsiniiiilkoliiniga ja see hoiti pa-
rast intubatsiooni alal d-tubokurariiniga. Juhi-
tav hingamine toimus respiraatoriga PO-6,
kasutades 6hu ja hapniku segu. Péla}st intubat-
siooni manustati haigetele 25 pg-kg = fentaniiii-
li ja ajavahemikul nahaldike tegemisest kunst-
liku verefinge alguseni veel keskmiselt
22 ng-kg  fentaniiiili. 10 haigel kasutati indukt-
siooniks 25 pg-kg~ = ja operatsiooni ajal enne
kunstlikku vereringet keskmiselt 35 pg-kg
fentaniiiili.

Pulsifrekvents, arteriaalne rohk, kopsuarteri
rohk ja kopsuarteri kinnikiilumisrohk registree-
riti monitorsiisteemiga «Rekomed». Siidame mi-
nutimahtu méirati termolahjendusmeetodil apa-

raadiga «Cardiac output computer 9520». Vere
happe-leelise tasakaalu niitajad ja pO;, samuti
vere hapnikuga kiillastatuse protsent méirati
mikroanaliisaatoriga «Automatic Gas Chek 940».
Organismi hapnikutarbimine (0,C) ja siidame-
indeks (CI) leiti jirgmiste valemite abil:

CcO
BSA

kus BSA on keha pindala (m?), OxA ja @V on
vastavalt arteriaalse ja venoosse vere hapniku-
sisaldus (m1/100 ml), CO on siidame minutimaht
(1). Naitajad registreeriti ja vereproovid véeti
enne fentaniiiili manustamist, parast intubat-
siooni, parast nahalbiget ja parast sternotoomiat.
Andmeid toodeldi arvutiga «Hawlett-Packard
9815 A».

0,C = 10(0:A—0, V)X CO ja CI =

)

Uurimistulemused ja arutelu. Hemo-
diinaamika niitajate ja organismi hap-
nikutarbimise diinaamika seoses fenta-
niitili manustamisega enne operatsiooni
ja enne kunstlikku vereringet aorto-
koronaarse S$unteerimise operatsiooni
ajal on toodud tabelites 1 ja 2. Tabeli 1
pohjal jaotusid haiged normaalse vere-
rohu ja arteriaalse hiipertensiooni alu-
sel rithmadesse vastavalt sellele, kas
neil siistoolne arteriaalne réhk enne
sissejuhatavat narkoosi oli << 140 mmHg
voi > 140 mmHg. Nagu tabelitest niah-
tub, on siidameindeks parast fentanitii-
li manustamist annuses 25 pg- kg—! sta-
tistiliselt oluliselt vahenenud, kusjuures
fentaniiiili annuse kahekordistamine
edasist siidameindeksi vihenemist esile
ei kutsu. Fentaniiiil kutsub esile arteri-
aalse rohu languse, mis arvuliselt on
suurem neil, kellel hiipertensioon oli
enne operatsiooni. Fentaniiiili manusta-
misega kaasneb pulsisageduse vidhene-
mistendents, mis jallegi on rohkem val-
jendunud hiipertensiooniga haigeil. 50
ug fentaniiiili kehakaalu iihe kilogram-
mi kohta manustamine ja kori piserda-
mine lidokaiiniga tagasid intubatsiooni
ajal stabiilse arteriaalse rohu ja pulsisa-
geduse, samal ajal kui kaks korda viik-
sema annuse puhul esinesid iiksikutel
haigetel monitoril jidlgitav liihiajaline
arteriaalse réhu tous ja pulsi sagenemi-
ne. Pulsisageduse ja siistoolse arteriaal-
se rohu korrutis, mis peegeldab miiokar-
di hapnikuvajadust, ei olnud iihelgi ju-
hul suurem kui enne fentaniiiili manus-
tamist.
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Tabel 1. Hemodiinaamika niitajate ja hapnikutarbimise diinaamika seos fentaniiiili manustamisega
enne operatsiooni ja enne kunstlikku vereringet aortokoronaarse Sunteerimise operatsiooni ajal
normaalse vererdhu (I riihm, n—8) ja arteriaalse hiipertensiooni (II rithm, n=10) korral

Naitaja Haigete Foon Péarast Pérast Piarast
rithm intubatsiooni nahaldiget sternotoomiat
(50 pg kg~ ' (75 pg-kg
fentaniili) fentaniiiili)
HR I 71,84-4,2 66,3+11,3 62,0+4,9 64,4474
L 84,94-14,7 66,1+8,7 64,1+9,4 70,7-£1158
P<0,001 P<0,001
SBP I 119,5418,7 102,9+-8,7 102,3+5,1 113,54-12,5
P<0,05 P<0,05
II 167,2+27,8 118,0+14,2 119,3+15,5 120,5+19,5
P<0,001 P<0,001 P<0,001
CI /§ 3,624-0,65 2,65+0,40 2,40+0,44 —
P<0,001 P<0,001
II 3,55+0,84 2,65+0,65 2,584+0,54 —
P<0,001 P<0,001
WP I 7,4+3,6 81439 8,1+3,8 —
11 7,9+4-4,6 5,843,6 5,8+3,2 —
NP I 61,3-1-22,8 76,34-9,4 76,949,4 —
P<0,05 P<0,05
II 54,0+25,9 64,0+4-20,7 77,04:19,0 —
P<0,05 P<0,01
RPP I 92,86+10,22 66,58+-10,29 64,694-6,83 72,79+9,12
P<0,001 P<0,001 P<0,05
IT  134,43+37,93 83,53+18,30 76,24+13,57 86,04+23,26
P<0,001 P<0,001 P<0,001
0.C I 2,42+1,18 1,45::0,44 1,48+40,53 —
P<0,05 P<0,05
IT 2,13+0,49 1,554-0,43 1,64+0,40 —
P<0,001 P<0,05

Maérkused. HR — pulsisagedus (korda minutis); SBP — siistoolne arteriaalne rohk (mmHg); CI — siida-
meindeks (liitrid kehapinna m” kohta); WP — kopsuarteri kinnikiilumisrohk (mmHg); CVP — tsent-

raalne venoosne rohk (mm H;0); RPP=

HRX SBP

100

hakaalu 1 kg kohta. Erinevuse téendosus (P) on toodud fooni suhtes.

; OoC — hapniku utilisatsioon (ml min—l) ke-

Tabel 2. Hemodiinaamika niitajate ja hapnikutarbimise diinaamika seoses fentaniiiilli manusta-
misega 10 haigel

Nai- Foon Parast Parast Parast
taja intubatsiooni nahaldiget sternotoomiat
25ug- kg™ 50ug- kg~
HR 76,546,7 74,1+ 8,3 71,3+5,8 65,5+ 3,4
SBP 146,04 3,6 131,74-9,8 125,0+ 9,8 114,3+7,9
P< 0,05 P<0,01
@I 3,567+0,81 2,58+0,50 2,51+ 0,35 —
P<0,01 P<0,01
WP 7,4+ 2,5 9,53+ 3,7 9,84+3,1 —
P< 0,05 P<0,05
CViE 71,2+13,9 115,0+ 28,3 112,04+-27,9 —
P<0,01 P=_0501
RPP 109,76+ 26,80 99,884 27,67 95,26+ 37,22 77,73+12,75
P<0,05
0,€ 3,16+0,76 1,76+0,19 1,97+ 0,20 —
P< 0,001 P<< 0,001

Mirkus. Tihistused samad mis tabelis 1.



Erakorraliselt opereeritud iiksikutel
haigetel osutus vajalikuks induktsioo-
ni ajal veeni manustada kaltsiumklo-
riidi 10% -list lahust (kolm haiget) ja
atropiini (iiks haige), sest neil tekkisid
tavalisest suurem arteriaalse rohu lan-
gus (kuni 80 mmHg) ja véljendunud
bradiikardia (alla 50 korra minutis).
See on kooskolas kirjanduse andmete-
ga, mille jargi fentaniiiil pohjustab eba-
stabiilse hemodiinaamika ja Soki korral
vererohu suurema languse (10).

Teadvusekao kutsus meie poolt uuri-
tuil esile fentaniiiil annuses 19,7 ng/kg.
C. C. Hyg ja R. M. Murphy (6), samuti
T. H. Stanley ja kaasautorite (14) jargi
aga annuses 18 pg/kg, mis vastas fen-

taniiiili kontsentratsioonile vereplas-
mas 34 ng/ml
Parast fentantiiili esimest annust

tsentraalne venoosne rohk monevorra
tousis. Meie andmed ei vdimalda téap-
selt hinnata, millist osa rohu tousus
etendasid fentaniiiili manustamine, ve-
deliku iilekanne induktsiooni ajal
(131,7+ 24,1 ml) ja tileminek juhitavale
hingamisele. Kopsuarteri kinnikiilumis-
rohu muutus oli tunduvalt tagasihoid-
likum, kusjuures eelnevalt hiiperten-
siooni all kannatavatel haigetel (vt. ta-
bel 1) ilmnes parast fentaniiiili manus-
tamist isegi selle nditaja vdhenemis-
tendents. See on kooskolas kirjanduse
andmetega (13). Peame kopsuarteri kin-
nikiilumisrohu olulise tousu puudumist
toendiks selle kohta, et siidameindeksi
vihenemine ei ole tingitud miiokardi
kontraktiilsuse vahenemisest. Koige
kindlamaks’ téendiks selle kohta, et
siidameindeksi vdhenemine ei ole tin-
gitud fentantiiili péarssivast toimest su-
dame- ja veresoonkonnasse, vaid see
kujutab endast viimase kohanemist
organismi viahenenud hapnikutarbi-
misega, on meie haigetel vdhenenud
stidameindeksiga samaaegselt esinenud
tsentraalse venoosse vere hapnikusi-
salduse moningane tous. Seejuures puu-
dus ka kudede hiipoksiale viitav happe-
leelise tasakaalu nihe metaboolse atsi-
doosi suunas. Organismi hapnikutarbi-
mine vihenes meie poolt uurituil kesk-
miselt 33,9%. Selle muutuse kutsus

esile juba fentaniiiili esimene annus.

Jargmiste annuste jérel uut nihet
organismi hapnikutarbimises ei kaasne-
nud. T. H. Stanley ja kaasautorid (8),
uurinud fentantiili toimet hemodiinaa-
mikasse, leidsid samuti, et muutused,
mis ilmnesid parast 25 pg/kg fenta-
niitili manustamist, preparaadi jatku-
val manustamisel ei siivenenud. Fenta-
nuiilanesteesias oli koigil tdheldatav
kehatemperatuuri spontaanse alanemi-
se tendents. Fentantiili tsentraalne hii-
pometaboolne efekt on tuntud juba pi-

“kemat aega (3,19). Seda efekti esineb

selgesti viljendunud kujul meie arva-
tes ka siidame isheemiatobe podejail.
Siidameindeksi vahenemisega kaasnev
siistoolse arteriaalse rohu langus ja pul-
sisageduse viahenemine on miiokardiis-
heemia véaltimise seisukohalt soodne
neil, kellel on piargarterite ateroskle-
rootilised muutused, sest miiokardi hap-
nikuvajadus vdheneb. Vaarib maini-
mist, et siistoolse arteriaalse rohu ja
pulsisageduse korrutis kui miiokardi
hapnikuvajaduse determinant oli koiki-
del uurimisetappidel parast fentantiiili
manustamist tunduvalt viaiksem kui ark-
vel patsientidel enne fentaniiiili manus-
tamist. See on kooskdlas H. Sonntagi
ja kaasautorite (11) andmetega. Nad
leidsid otseste mootmiste teel, et fenta-
niiil suures annuses miiokardi hapniku-
vajadust toepoolest viahendab, kuigi
oodatud tihe side miiokardi hapniku-
utilisatsiooni ja arteriaalse rohu ning
pulsisageduse korrutise vahel puudus.

Koikidel haigetel esines operatsiooni
suhtes tdielik amneesia. Enamikul oli
hemodiinaamika stabiilne uuringu kéi-
kidel etappidel. Moénel haigel, valda-
valt neil, kes olid saanud vidiksema fen-
taniiiiliannuse, arteriaalne rohk seoses
sternotoomiaga siiski tousis ja esines
elav pupilli reaktsioon valguse suhtes.
Neid siimptoome tolgendati kui valu-
tundlikkuse puudulikku valjaliilitamist
(8,9,14), mistottu neile haigetele manus-
tati enamasti lisaannus fentantili.
Arteriaalse rohu muutus oli alati lihi-
ajaline ja organismi hapnikutarbimises
olulist muutust ei avastatud.
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Jareldused. 1. Fentaniiiil (annuses
25 pg-kg-1 voi rohkem) kutsub siidame
isheemiatove all kannatavatel haigetel
esile organismi hapnikutarbimise tun-
duva vdihenemise, millega kaasneb siida-
me minutimahu ja pulsisageduse vihe-
nemine ning arteriaalse rohu langus.

2. Fentaniiili suur annus (50 pg- kg1
voi rohkem) enne nahaldiget ja jatkuv
manustamine operatsiooni ajal tagab
enamikul haigetel aortokoronaarse Sun-
teerimise operatsiooni kunstliku vere-
ringe eelsel perioodil valutundlikkuse
kiillaldase viljaliilitamise ja ka hemo-
diinaamika ning happe-leelise tasakaalu
nditajate stabiilsuse, tagades thtlasi
amneesia operatsiooniperioodi suhtes.
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Hyg, C. C., Murphy, M. R. Pharmacologist,
1979, 21, 207—211. — 7. Kopriva, C. J., Brown,
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J. a. 0. Anesth. Analg., 1979, 58, 390—395. — 9.
McClain, D. A., Hyg, C. C. Clin. Pharmacol.
Ther., 1980, 28, 1, 106—114. — 10. McClain,
D. A., Hyg. C. C. Anesthesiology, 1979, 51, 29—30.
— 11. Sonntag, H., Larsen, R., Hilfiker, O. a. o.
Anesthesiology, 1982, 56, 6, 417—422. — 12.
Stanley, T. H., Philbin, D. M., Coggins, C. H.
Can. Anesth. Soc. J., 1979, 26, 168—172. — 13.
Stanley, T. H., Berman, L., Green, O. a. o.
Anesthesiology, 1979, 51, 139—144. — 14. Stanley,
T. H., Webster, L.-R. Anesth. Analg., 1978, 57,
411—416. — 15 Waller, J. L., Hyg, C. C., Nagle,
0. O. a. o. In: International Anesthesia Research
Society 54th Congress, Reno—Nevada, 1980,
127—128. — 16. Quintin, L., Whalley, D. G.
Can. Anesth. Soc. J., 1981, 28, 4, 314—320.

17. Bamnescxuii B. JI. B c¢6.: Marepuansl
4-ro Ilnenyma IlpaBnenus BeecorwaHoro obuiecTsa
aHeCTe3uoJIOroB ¥ peaHuMmarojoros. M., 1971,
15-17. — 18. Vcearesa M. HA. Oxc. xup., 1972,
1, 64-68. — 19. Kysun M. M., Epumosa H. B.,
Ocunoea H. A. HeitponentaHaneresus B XUpPYyp-
run. M., 1976.

TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituut

Tallinna Kiirabihaigla

92

Noéukogude Eesti Tervishoid, 1984, 2, 92—93
UDK 616.12-009.72:577.153

Vereseerumi  lipiidide sisal-
dus infarktieelses seisundis

haigetel
Mihhail Zemtsovski - Tartu

infarktieelne seisund,
riin, a-kolesteriin

trigliitseriidid, koleste-

Infarktieelset seisundit (mittestabiil-
set stenokardiat, dhvardavat infarkti)
on wuuritud peamiselt Kkliinilisest ja
elektrokardiograafilisest aspektist. Suh-
teliselt vdhe tdhelepanu on podratud
humoraalsetele muutustele, sealhulgas
vereseerumi lipiidide sisaldusele infark-
tieelses seisundis. Uksikutes téodes on
kirjeldatud kolesteriini hulga rohke-
nemist veres (2,4).

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti 50 39 . . .
64 aasta vanust infarktieelses seisundis haiget.
Infarktieelset seisundit diagnoositi kliinilise pil-
di (sageli tekkivad, kestvad ja tugevad steno-
kardilised valud) ja elektrokardiograafilise leiu
(kiiresti tekkinud, moéne pdeva kestnud ja Kkii-
resti mé6ddunud ST-segmendi ja T-saki muutused)
alusel. Kardiospetsiifiliste ensiitimide aktiivsus
veres oli nendel haigetel normaalne. 45 uurimis-
alusel infarktieelne seisund taandarenes, viiel
kujunes vilja miiokardiinfarkt.

Koigil uurimisalustel maéadrati trigliitseriidide,
kolesteriini- ja a-kolesteriini-sisaldus veres, Ule-
liidulise Teadusliku Kardioloogiakeskuse poolt
soovitatud metoodika alusel korduvalt infarkti-
eelses seisundis, selle m6é6dumisel ja viiel hai-
gel parast miiokardiinfarkti tekkimist.

Uurimistulemused ja arutelu. Tabe-
lis 1 on andmed vereseerumi lipiidide
sisalduse kohta nendel, kellel infarkti-
eelne seisund taandarenes. Infarktieel-
ses seisundis korgenes vereseerumi tri-
gliitseriidide nivoo mairgatavalt, vihe-
mal maidral kolesteriini nivoo. Pérast
infarktieelse seisundi moéodumist vere-
seerumi trigliitseriidide ja kolesteriini-
sisaldus vahenes, mis oli haiglast lahku-
misel madalam kui haiglasse saabumi-
sel. a-lipoproteiidide kolesteriini hulk
veres infarktieelsel perioodil ei muu-
tunud.

Tabelis 2 on toodud vereseerumi li-



Tabel 1. Vereseerumi lipiidide sisaldus (M+m (mg/dl), n=45) infarktieelses seisundis haigetel, kellel
miiokardiinfarkti ei tekkinud

Hospitalisee-  Pdev enne Stabiliseeru-  Nadal parast - 2...3 néadalat
rimisel seisundi sta- mise pédeval seisundi sta-  parast seisundi
biliseerumist biliseerumist  stabiliseerumist
Trigliitseriidid 198+-11,0 233,5+11,3 208,6+-10,8 184,0+10,1 178,4+9,9
Kolesteriin 286,5+ 8,8 301,4+9,4 289,4+10,1 276,64+ 8,0 282,4+8,8
a-kolesteriin 43,24-1,5 43,5+1.5 42,4+1,4 42,9415 44 14+1,5

Tabel 2. Vereseerumi lipiidide sisaldus (M+m (mg/dl), n=>5) infarktieelses seisundis haigetel,
kellel tekkis miiokardiinfarkt

Infarktieelne seisund Miiokardiinfarkt
1. paev 2. paev 3. paev Infarkti- 1. péev 7. paev
eelne paev
Trigliitseriidid 220,14-43,3 234,84+41 270,4+-56,3 273,24-54,7 236,8453,1 159,3+25,0
Kolesteriin 288,5+8,2 297,3+5,9 304+9,2 311,64-11,5 275,44-11,0 246,6+15,2
a-kolesteriin 40,6+-0,98 39,84+-0,76 39,3+0,48 38,64+0,58 34,3+1,5 26,4+1,7

7

piidide sisalduse diinaamika nendel
uurimisalustel, kellel infarktieelsest
seisundist arenes miiokardiinfarkt. Nen-
del oli vereseerumi trigliitseriidide ja
kolesteriinisisaldus enne infarkti teket
eelmise rithma niitajatega vorreldes
eriti korge. Trigliitseriidide nivoo vere-
seerumis tousis infarktieelsetel pideva-
del 220,1-1t mg/dl 273,2-le mg/dl ja
kolesteriini nivoo 288,5-1t 311,6-le
mg/dl. Miiokardiinfarkti tekkimisel ve-
reseerumi trigliitseriidide ja Kkoleste-
riinisisaldus véahenes Kkiiresti. a-koles-
teriini hulk vereseerumis oli infarkti-
eelsel perioodil stabiilne, vihenes aga
kiiresti miiokardiinfarkti véaljakuju-
nemisel. Nagu meie varem ilmunud
toos (1) ndidatud, jadb vereseerumi tri-
gliitseriidide, kolesteriini- ja a-koleste-
riini-sisaldus miiokardiinfarkti tekkimi-
sel veel kauaks ajaks ldhtenivoost ma-
dalamale, kusjuures koige pilisivamad
on muutused kolesteriini ja a-koleste-
riini osas.

Kiesoleva t66 pohjal voib teha jarg-
mised jareldused:

1) infarktieelses seisundis suureneb
vereseerumi kolesteriini- ja trigliitse-
riidide sisaldus;

2) a-kolesteriini-sisaldus vereseeru-
mis infarktieelses seisundis ei muutu

ega ole soltuv iildkolesteriini nivoost
vereseerumis;

3) mida suurem on vereseerumi tri-
gliitseriidide ja kolesteriinisisaldus in-
farktieelsel perioodil ning mida kauem
infarktieelne seisund kestab, seda toe-
niosem on miiokardiinfarkti tekkimine.

KIRJANDUS: 1. Zemtsovski, M., Valgma, K.
Noukogude Eesti Tervishoid, 1983, 4, 250—251.
2. Aaneiinuxosa JI. U., 3onrorapée A. E. Ilpen-
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Koormus-EKG siidame
isheemiatove diagnoosimisel:
ST-segmendi ja R-saki amp-
lituudi muutuste informa-
tiivsus

Kai Saks Jaak Maaroos Eini Altraja - Tartu

funktsionaaldiagnoosimine, siidame isheemiatobi,
koormus-EKG, koronarograafia, ventrikulograa-
fia

Uks tuntumaid ja levinumaid stidame

isheemiatove diagnoosimise viise on
koormus-EKG (veloergomeetria voi
treadmill). Tavaliselt peetakse koor-
mustesti koronaarpuudulikkuse tun-
nuste suhtes positiivseks, kui koor-
muse mojul tekib ST-segmendi hori-
sontaalne voi alanev depressioon 0,1 mV
voi rohkem, mis piisib vihemalt 0,08
sekundit parast QRS-kompleksi 16ppu
(7,9), samuti ST-segmendi elevatsioon
>0,1 mV (7). On hakatud tdhelepanu
poorama ka R-saki amplituudi muutus-

tele koormuse mojul. Koormustesti pee-

takse koronaarpuudulikkuse tunnuste
suhtes positiivseks, kui R-sakkide sum-
maarne amplituud (£ R) koormuse mo-
jul suureneb voi jadb see muutumatuks

(1, 2, 4, 5). R-sakkide summaarse ampli-

tuudi viahenemist aga peetakse nor-
maalseks reaktsiooniks.

ST-segmendi muutuste hindamisel
on koormustesti tundlikkus tavaliselt
70...80% (7,9). ZR tundlikkus iiletab
mitme uurimuse jargi ST-segmendi
tundlikkuse (2, 4, 5). Spetsiifilisus
Y R-meetodi puhul tavaliselt vdheneb
(2,4), mone autori andmeil aga suure-
neb (5).

Kiesoleva to6 eesmidrk oli hinnata
YR informatiivsust siidame isheemia-
tove diagnoosimisel ja vorrelda seda
ST-segmendi informatiivsusega.

Uuritavad ja uurimismeetodid. Uuriti 50 pat-
sienti (keskmine vanus 49,1+ 6,4 a.), neist 6 naist
(12%) ja 44 meest (88%), kellel olid kaebused
stenokardia iile. Koik sooritasid koormustesti
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veloergomeetril «Monark» astmeliselt suurene-
vate koormustena. EKG registreeriti 12 standard-
lillituses aparaadiga «Mingograf 82» enne koor-
must, iga koormusastme 16pul, vahetult parast
koormust ning taastumisperioodil, 30 sekundit,
1 minut ja 2 minutit padrast koormuse lopeta-
mist. ST-segmendi reaktsiooni hinnati koikides
etappides. R-sakkide amplituudi mo6odeti enne ja
30 sekundit padrast koormust (kumbki oli regist-
reeritud lamaval patsiendil). R-saki amplituudi
mooddeti PQ-segmendist kuni R-saki tipuni viies
iiksteisele jargnevas kompleksis ning arvutati
keskmine. Liilitused valiti kahe metoodika jargi.
J. L. Bergmani ja kaasautorite jargi (2) sum-
meeriti R-sakkide amplituudid liilitustes aVL,
aVF, V3, Vi, Vs, Vs ning S-sakkide amplituudid
lilitustes V; ja Vo (2 Rp). D. W. Baroni ja kaas-
autorite jargi (1) liideti R-sakkide amplituudid
lillitustes II, III, aVF, Vi, Vs, Vs (£ Rp).
Koormustesti peeti koronaarpuudulikkuse tun-
nuste suhtes positiivseks, kui 1) 0,08 sekundit
parast QRS-kompleksi esines ST-segmendi hori-
sontaalne v6i alanev depressioon >0,1 mV,
2) esines ST-segmendi elevatsioon >0,1 mV,
3) R-sakkide summaarne amplituud kas suure-
Meetodite
jargi (8):

informatiivsus arvutati valemite

tundlikkus =
i toeliselt positiivsed
"~ toeliselt positiivsed + valenegatiivsed

X 100%,

spetsiifilisus =

toeliselt negatiivsed
valepositiivsed 4 tgeliselt negatiivsed

X 100% .

Koikidel haigetel tehti selektiivne koronaro-
graafia Judkinsi jargi ja ventrikulograafia apa-
ratuuriga «Tridoros 5 C» («Siemens»). Koro-
narograafia andmeil podes silidame isheemia-
tobe 36 patsienti (72%), 14 uuritul (28%)
slidame pérgarterites muutusi ei tdheldatud.
Koikidel koronaarpuudulikkuse all kannatavatel
haigetel oli vahemalt Uks pérgarter stenosee-
runud iile 50% arterivalendikust. Uhe v6i mitme
pargarteri stenoos >75% oli 25 haigel (69% ).
Vasaku vatsakese normokinees leiti 26-1 (52%),
hlipokinees 9-1 (18% ), akinees 6-1 (12%) ja diis-
kinees 9 uuritul (18%).

T66 tulemused ja arutelu. Vaatlus-
aluste keskmine koormustaluvus oli
150,04+-49,0 W, maksimaalne pulsisa-

gedus (keskmine) 122,24+ 20,4 1606Kki
minutis. .
Koormustesti tulemused koronaar-

puudulikkuse diagnoosimisel on esita-
tud tabelis 1. Selgub, et tundlikkus on
korgem ST- ja X R;-meetodi puhul
(kummalgi 77%), £ R; tundlikkus on



Tabel 1. Koormustesti tulemused koronaar-
puudulikkuse diagnoosimisel

Tulemused ST > RI b RII
Toeliselt positiivsed 28 18 28
Valepositiivsed 6 8 10
Toeliselt negatiivsed 8 6 4
Valenegatiivsed 8 18 8
Tundlikkus (%) 77 50 77
Spetsiifilisus (%) 57 43 29

Tabel 2. Koormustesti tundlikkus ja spetsiifilisus
kombineeritud meetodite korral

Informatiivsuse ST+ X2R; ST+ EZRp R+ ZRy;
nditaja

Tundlikkus (%) 86 100 81
Spetsiifilisus (%) 21 7 29

madalam (50%). Spetsiifilisus on suu-
rim ST-meetodil (57% ), teistel on see
vaiksem.

Koormustesti tundlikkuse tostmise
eesmirgil kombineerisime meetodeid
omavahel (vt. tabel 2). Sel juhul pidasi-
me positiivseks tulemust, kui vihemalt
iiks meetod andis positiivse reaktsiooni.
Negatiivne oli tulemus siis, kui reakt-
sioon molemal meetodil oli negatiivne.
Tundlikkus tousis koikidel juhtudel.
Mainitud meetodite kombineerimisel
saadi 100%-line tundlikkus, s.t. ei ol-
nud tihtki valenegatiivset tulemust.
Spetsiifilisus aga vdhenes samal ajal
tunduvalt.

Uurisime tundlikkust eraldi neil,
kellel oli stenoos >>75% . Olulist erine-
vust kogu rithmaga vorreldes ei ilm-
nenud (ST 84%, kogu rihmas 77%;
% R, 48%, kogu rithmas 50%, ZR;; 76%,
kogu rithmas 77%).

R-sakkide amplituudi muutusi koor-
mus-EKG-s seostatakse Brody efektiga:
vasaku siidamevatsakese vere hulga
rohkenemisel R-saki amplituud suure-
neb, vere hulga védhenemisel R-saki
amplituud vdheneb, mis on tingitud
vasaku vatsakese bioelektriliste jou-
dude radiaalsest orientatsioonist (3).
Tervetel koormuse suurenemisel va-
saku vatsakese maht tahhiikardia ning
katehhoolamiinide vabanemise to6ttu

vidheneb. Sellest on Brody efekti ko-
haselt poéhjustatud R-sakkide ampli-
tuudi vdhenemine. Kui koormuse ajal
tekib miuokardis isheemia, siis vasaku
vatsakese maht suureneb, seega suure-
neb ka R-sakkide amplituud (5).

R-saki amplituudile avaldavad moju
ka muud tegurid: slidame elektrilise
telje asetus, rindkere ja diafragma lii-
kumine, elektrijuhtivuse kiirus miio-
kardis, miiofibrillide puhkepotentsiaal,
miokardi hiipertroofia, siidamelihase
ekstratsellulaarse ruumi omadused
(ioonide kontsentratsioon, fibroos jt.)
(1,2).

Kirjanduse andmeil esineb seos
R-saki amplituudi muutuse suuruse ja
kahjustatud péirgarterite arvu (4), sa-
muti vasaku vatsakese funktsiooni
vahel (1,2). Oma uurimuses ei leidnud
me R-saki amplituudi muutumise suu-
ruse ning suuna seost kahjustatud koro-
naararterite arvu, vasaku vatsakese
diastoli 16pu réhu, véljutusfraktsiooni,
samuti vasaku vatsakese seina asuner-
gia astme vahel

Kéesoleva uurimise andmeil jadb
siidame isheemiatove diagnoosimises
koormus-EKG abil esiplaanile ST-seg-
mendi nihete hindamine kui suurema
spetsiifilisuse ja viaiksema tooémahuga
meetod. Kui aga siidame isheemiatdve
diagnoosi eitatakse, siis tuleks ST-seg-
mendi negatiivse reaktsiooni puhul
kindlasti hinnata ka R-saki summaarse
amplituudi muutusi lilitustes II, III,
aVF, V4, V5, Vs. Kui koormustest osutub
kummalgi meetodil negatiivseks, siis
voib suure tdendosusega Oelda, et sellel
patsiendil stidame isheemiatdbe ei ole.
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TRU arstiteaduskonna spordimeditsiini
ja kehakultuuri kateeder

Tartu Kliiniline Haigla

Sekundaarne amenorréa hormonaalsete kontra-
tseptikumide kasutamise tagajarjel. Berliini
Ulikooli naistekliiniku arstid avaldasid endo-
krinoloogilise ja psiihholoogilise uurimise, samuti
standardiseeritud intervjuu tulemused 30 naise
kohta, kellel oli arenenud sekundaarne amenorréa
parast ovulatsiooni parssivate preparaatide tarvi-
tamist (menstruatsiooni &drajadmine kauemaks
kui 180 pideva). Sellise antikontseptsionaalsete

. preparaatide kasutamise jargse harva esineva tii-
sistuse (0,2...3% juhtudest) pohjuseks peetakse
hiipotaalamuse tuumaderohke piirkonna diis-
funktsionaalset mahasurumist (oversuppression-

syndrome). Selle tulemusena ei siinteesita luteo-
troopset releasing-hormooni, mis reguleerib hiipo-
fiiisi kaudu gonadotropiini sekretsiooni. Tadhe-
lepanekud on niidanud, et vaatlusalustel ilmnes
hiipotaalamuse ja hiipofiiiisi talitlushiirete korval
viljakujunenud positiivne seos neurootiliste ja
endokriinsete muutuste raskusastme vahel. 23 nai-
sel esinesid neurootilised kéaitumishdlbed voi
konfliktid téékohas ja suhtlemises elukaasla-
sega, 13 naise anamneesis olid anorexia mervosa
siimptoomid. Sellised naised on konfliktsituatsi-
oonis voimetud adekvaatselt toimima. Seega
psiiiihiline ja sotsiaalne stress suurendavad hor-
monaalsete kontratseptikumide kasutamise puhul
patoloogiliste reaktsioonide ohtu, nagu siin on kir-
jeldatud: sekundaarne amenorrda, samuti koh-
numine ja oligomenorréa anamneesis. Seda koike
on vaja silmas pidada eostusvastaste preparaa-
tide kasutamiseks soovituste andmisel.

Dt. Gesundh. -Wesen, 1982, 37.
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Miioglobiinisisalduse
radioimmunoloogiline
miairamine vereseerumis
siidamelihase infarkti
varajaseks diagnoosimiseks

Maido Uuskiila - Tartu

siidamelihase infarkt, varajane diagnoosimine,
miioglobiin

Uheks siidamelihase infarkti diagnoo-
simise meetodiks haiguse varajases staa-
diumis ndib kujunevat miioglobiini-
sisalduse maéadramine vereseerumis,
Miioglobiin on lihaskoe madalmoleku-
laarne valk, mis tdnu oma molekuli
viikestele mootmetele ilmub lihase kah-
justuse korral vaga kiiresti vererin-
gesse. Siidamelihase infarktiga haigetel
on miioglobiinisisaldus suurenenud juba
30 minutit parast valu algust (12). Va-
rem on miioglobiini hulga mairamiseks
kasutatud suhteliselt aeganoudvaid
immunoloogilisi meetodeid, naiteks
pretsipitatsiooni, komplemendi sidu-
mist jt., ning alles miioglobiinisisalduse
radioimmunoloogilise méadramise mee-
todi kasutuselevotmine véimaldas testi
rakendada Kkliinilises praktikas. Téanu
NSV Liidu TA Siberi osakonna Novo-
sibirski Orgaanilise Keemia Instituudis
valjatootatud kodumaisele meetodile (2)
on ka meil voimalik laiemalt uurida,
milline osa on miioglobiinisisaldusel
siidamelihase infarkti diagnoosimises.

Miioglobiini  radioimmunoloogiline
madramine pohineb spetsiifilisel anti-
geen-antikeha reaktsioonil. Spetsiifi-
lised antikehad saadakse miioglobiiniga
immuniseeritud katseloomadelt. Nii
miioglobiin haige vereseerumis kui ka
analoogne '®J miioglobiin on immuno-
keemiliselt identne ja nende lisamisel
antikehade piiratud kogusele konkuree-
rivad miioglobiini molemad variandid
antikehaga sidumise suhtes. Konstantse
antikehade hulga puhul on radio-
aktiivselt margistatud miioglobiini sidu-



Tabel. Miioglobiinisisalduse diinaamika
seerumis siidamelihase infarkti podejail

vere-

Aeg valu
algusest
tundides 4 8 12 16 20 24

Uuritute
arv 21 21 19 21 18 21

Miioglo-
biin

ng/ml 273+ 49 405+ 62 375469 255438 195436 140+ 27

Positiiv-
sete tes-
tide

protsent 100 100 100 100 100 86

mise aste poordvordelises seoses vere-
seerumis oleva miioglobiini hulgaga.
Sadestades pretsipitaadi (golﬁetﬁleen—
gliikooliga) saab sidumata 1257 sisalduse
alusel méiarata miioglobiini hulga vere-
seerumis, mis arvutatakse 1257 standard-
lahuste alusel saadud kalibreerimis-
kovera pohjal.

Oma t66s kasutasime reaktiivide
komplekti, mis on valmistatud Usbeki
NSV Tuumafiiusika Instituudi Katse-
tehases «Radiopribor». Proovide radio-
aktiivsus on maidratud loenduriga
«Gammacord».

Uuriti 61 siidamelihase infarkti pode-
vat haiget, kolm naist ja 58 meest,
vanus 34 kuni 67 aastat (keskmine
vanus 50,5 a.). Esmane infarkt oli 47-1,
korduv 14 juhul. Haiged olid Tartu
Kliinilise Haigla infarktiraviosakonda
saadetud 30 minutit kuni 72 tundi péarast
valu algust. Mtuoglobiinisisalduse kor-
duv miiramine esimese 60pdeva véltel
onnestus 21 haigel. Siidamelihase
infarkti diagnoos kinnitus Kkliinilise
pildi, ensiilimianaliiiside ja EKG alusel.
Kontrollrithma kuulus 10 praktiliselt
tervet isikut. Miioglobiinisisaldus ter-
vetel ei iiletanud 80 ng/ml.

Miioglobiinisisalduse diinaamika su-
damelihase infarktiga haigetel esimese
oopaeva viltel on toodud tabelis.

Nihtub, et miioglobiinisisaldus on
oluliselt suurenenud juba infarkti esi-
mestel tundidel ja test piisib esimese
20 tunni viltel positiivne koikidel uuri-

7 Noukogude Eesti Tervishoid, 1984, nr. 2

tavatel. 24 tundi parast valu algust
oli miioglobiinisisaldus normaliseeru-
nud kolmel haigel, 36. tunnil (uurituid
48) oli test positiivne veel 18 haigel
(37% ) — keskmine miioglobiini hulk
70+ 21 ng/ml. 48. tunnil (uurituid 41)
oli miioglobiini kontsentratsioon norma-
liseerunud juba koikidel haigetel. Tingi-
tuna haigete hilisest hospitaliseerimi-
sest osutus voimalikuks ainult kaht hai-
get uurida pool tundi péarast valu algust,
miioglobiinisisaldus oli vastavalt 105 ja
120 ng/ml, seega juba kérgenenud.
Kaks tundi parast valu algust uuriti
8 siidamelihase infarktiga haige vere-
seerumi miioglobiinisisaldust. Uhel
juhul oli test normaalne, seitsmel mio-
globiinisisaldus korgenenud (keskmine
146+ 57 ng/ml).

Uuritute viikese arvu téttu on meie
tulemusi kirjanduse andmetega raske
vorrelda. On toenioline, et kui uurita-
vaid oleks rohkem, oleks positiivseid
teste viahem, sest enamasti on muo-
globiinisisaldus esimese ithe-kahe tunni
jooksul suurenenud olnud ainult 20. . .
...45%-1 haigetest (10,11). Enamik
autoreid peab miioglobiinisisalduse suu-
renemist siidamelihase infarkti varaja-
ses staadiumis korgelt tundlikuks ja
informatiivseks siidamelihase nekroosi
tunnuseks (1, 5, 8, 10, 11, 13, 14). See-
juures eelneb miioglobiinisisalduse suu-
renemine kreatiini kinaasi téusule kuni
kolm tundi (10, 14), maksimum saabub
kiiremini ja ta normaliseerub varem
kui kreatiini kinaas (5, 12, 14). Ena-
mikul meie uurituil oli sitidamelihase
infarkti diagnoos tdestatud enne miio-
globiinisisalduse méa&ramist. Kolmel
haigel, kellel esines korduv infarkt (iihel
kolm aastat péarast aortokoronaarset
Sunteerimist), ei vodimaldanud EKG
ega ensiiiimianaliiiisid uut nekroosi-
kollet esialgu kindlaks teha, kuid mto-
globiinisisalduse diinaamilisel uurimisel
oli test juba esimestel tundidel posi-
tiivne.

Seoses intensiivravi véimaluste avar-
dumisega (varajane koronarograafia,
tromboliiiis, transluminaalne angioplas-
tika, erakorraline kirurgiline ravi)
omandab siidamelihase infarkti vara-
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jane diagnoosimine iiha suurema tihen-
duse, et digel ajal hinnata siidamelihase
nekroosi teket, nekroosikolde ulatust
ja seda piiravate ravimenetluste efek-
tiivsust. Selle kohta, millise osa oman-
dab siin miioglobiinisisalduse maéaé&ra-
mine, on esialgu raske midagi Gelda.
Eksperimentaalinfarkti korral koertel
on naidatud, et miioglobineemia korre-
leerub nekroosi ajalise vdljakujunemise
ja ulatusega (7), kuid Kliinilise praktika
tarbeks toepidrast metoodikat seni kir-
jeldatud ei ole. See on tingitud mitmest
pohjusest. Nii soltub miioglobineemia
suuresti neerude funktsioonist (3, 5) ja
miuoglobiini hetkevaiartus vereseerumis
voib mitte korreleeruda vereringesse
saabuva miioglobiini hulgaga, s.t.
miuokardi nekroosiala ulatusega. Lisaks
sellele tuuakse andmeid siidamelihase
infarkti dgedas faasis toimuva miioglo-
biinisisalduse lainelise muutumise
kohta, kusjuures miioglobiinisisaldus
on maksimaalne enamasti esimese tou-
sulaine ajal (11). Seda nn. stakaato-
fenomeni seostatakse miiokardi nekroosi
viljakujunemise astmelisuse ja mitte-
pidevusega (4, 14). Meie poolt uurituist
ilmnes kuuel miioglobiinisisalduse teist-
kordne tous, sealjuures ainult kahel
eelnes korduvalt vallanduv anginoosne
valu. Nekroosiala laienemist EKG ega
ensuiimianaliiiside alusel iihelgi juhul
diagnoosida ei saanud. Eespool toodut
arvestades tuleb nekroosikolde suuruse
ule otsustamisel miioglobiini hulga maa-
ramisele eelistada kreatiini kinaasi kor-
duvat mairamist (5). Miioglobineemia
seost haiguse prognoosiga on vidhe uuri-
tud. On tiheldatud tunduvalt suuremat
miioglobiinisisaldust haigetel, kes surid
(12). Sama autor margib, et koronaarse
dkksurma korral miioglobiinisisaldus
vereseerumis ei lileta normi piire.
Mitmed autorid on tdheldanud suurt
miioglobiinisisaldust teiste haiguste
korral ja ka muudel pohjustel, nagu
Sokk (olenemata geneesist), tugev neeru-
puudulikkus, skeletilihaste kahjustus,
siidame kateteriseerimine, suur keha-
line iilepingutus, alkoholjoove (1, 8, 10),
kusjuures miioglobiinisisalduse suure-
nemist seostatakse paljudel juhtudel
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mitte pohihaiguse vo6i kateteriseerimi-
sega, vaid lihasesiseste ststidega (6).
Anamneesi ja kliinilist pilti arvestades
diferentsiaaldiagnostilisi raskusi siida-
melihase infarkti puhul neil juhtudel
enamasti ei teki.

Kokkuvotteks tuleb mainida, et
miioglobiinisisalduse méairamine siida-
melihase infarkti varajases staadiumis
on suure diagnostilise vadrtusega. Edas-
pidine uurimine paralleelselt ensiitimi-
analiiisidega peab selgitama tema
koha siidamelihase nekroosiala ulatuse
nditajana. Kuigi meil ei olnud vodima-
lik miioglobiinisisalduse radioimmuno-
loogilise maéadramise komplekte oma-
vahel vorrelda, voib meie tulemuste ja
kirjanduse analiilisi pohjal oletada, et
kodumaine komplekt ei jaa tundlikku-
selt maha importkomplektidest.

KIRJANDUS: 1. Gilkeson, G., Stone, M. J.,
Waterman, M. a. o. Am. Heart J., 1978, 95, 1,
70—177. — 2. Grachev, M. A. Matveev, L. E.,
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124, 235—238. — 3. Groth, T., Sylven, C. Scand.
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1977, 62, 1, 86—92. — 5. Klocke, F. J., Copley,
D. P., Krawczyk, J. A. a. o. Circulation, 1982,
65, 7, 1522—1528. — 6. McComb, J. M,
McMaster, E. A. Br. Heart J., 1982, 47, 4, 353—
356. — 7. McMurtry, J. P. Wexler, B. C.
Angiology, 1979, 30, 12, 806—815. — 8. Reesse,
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375—380. — 11. Sylven, Ch. Eur. J. Cardiol,
1979, 9, 6, 483—491. — 12. Volk, P., Fittschen, U.,
Begemann, M. Miinch. med. Wochenschr., 1973,
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Vasaku siidamevatsakese
kontraktsioonivoime
muutused varajasel
infarktijiargsel perioodil

Kiilliki Karu - Tartu

miiokardiinfarkt, veloergomeetria, tsentraalne

hemodiinaamika, faasanaliiiis

Sissejuhatus ja t60 eesmirk. Miio-
kardiinfarkti podenute rehabilitatsioo-
niperioodi juhtimisel on viimasel ajal
iiha enam ldhtutud koormustesti tule-
mustest (5, 6, 7, 8, 17, 18). Soovita-
takse mooduka koormusega proove,
mille puhul maksimaalne koormus ena-
masti ei iileta 100 W (5, 6, 7). Tradit-
sioonilise veloergomeetrilise koormus-
testi (EKG, vererdhu ja siidame 160gi-
sageduse diinaamika hindamine keha-
lise koormuse ajal ja jargselt) infor-
matiivsus miiokardiinfarkti podenuil
on suhteliselt vidike, eriti varajasel
infarktijargsel perioodil, 3. .. 4 nddalat
parast dgeda ataki algust (4). Seetottu
kombineeritakse koormustesti teiste, nii
invasiivsete kui ka mitteinvasiivsete
uuringutega.

Antud to0s registreeriti kehalise
koormuse ajal ja parast koormust iihe-
momentselt poliikkardiogramm ning tet-
rapolaarne reogramm. Siistoli faaside
kestuse ja tsentraalse hemodiinaamika
nditajate muutuste alusel piiiiti hinnata
sidamelihase kontraktsioonivoimet in-

farktihaigetel 3...4 niadalat pérast
agedat atakki.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti 28
31...63 aasta vanust meeshaiget (keskmine

vanus 48,6 aastat), kellel oli diagnoositud trans-
muraalne miiokardiinfarkt. 12 haigel (42,9% ) oli
eesseina, 16-1 (57,1% ) tagaseina infarkt. 8 haigel
(28,6% ) kaasnes arteriaalne hiipertensioon, iihel
suhkurtobi. Uhelgi haigel ei olnud manifesteeru-
nud kroonilist siidame- ja vereringepuudulikkust.
Kontrollriihma kuulus 20 tervet meest, kelle
keskmine vanus oli 52,6 aastat (35... 64 a.).
3...4 nidalat parast dgeda infarkti algust
tehti veloergomeetriline koormustest. Rakendati
astmeliselt suurenevat koormust, kusjuures

algkoormus oli 40 W. Koormust suurendati iga
kolme minuti jirel 20 W kaupa. Testi katkesta-
misel 1ldhtuti UTO tuntud kriteeriumidest.

Kéik kontrollriihma isikud pedaalisid 40-, 60-
ja 80-vatise koormusega igal etapil kolm minutit.

Enne koormust (lamades ja istudes) ning iga
koormusetapi 1l6pul ja taastumisperioodil ks,
kolm, viis ja kaheksa minutit parast koormust
registreeriti EKG 12 lilituses, poliikardiogramm
ja tetrapolaarne reogramm aparaadiga 6 NEK 4,
millega oli iihendatud kahekanaliline reopletiis-
mograaf PIIT 2-02, kusjuures koormustesti ajal
ja taastumisperioodil uuritav istus.

Arvutati vilja siidamesiistoli faaside kestus,
keskmine arteriaalne rohk, 166giindeks, siidame-
indeks, viljutusfraktsiooni kiirus, minutimahu
viljutusaeg, iildine perifeerne takistus, vasaku
vatsakese kontraktsioonivéimsus ja energiakulu
ihe liitri vere edasipumpamiseks.

Uurimistulemused ja arutelu. Koor-
mustesti kestus oli infarktihaigetel
keskmiselt 7,14+ 0,49 minutit ning mak-
simaalne koormus 68,57+ 3,26 W (0,82+
0,04 W kehakaalu 1 kg kohta). Stidame
loogisageduse ja vererohu nihked hai-
getel tervete omast oluliselt ei erinenud.

Rahuolekus pikaliasendis registree-
ritud hemodiinaamika niitajad ja sus-
toli faasiline struktuur infarktihaigetel
ei erinenud vastavatest parameetritest
kontrollrithma inimestel (vt. tabelid 1 ja
2). Samasuguseid tulemusi on saanud ka
teised uurijad (11, 16).

Informatiivsemaks osutus istuli hai-
gete uurimine. Sel juhul olid infarkti-
haigetel viljutusaeg ja kogusiistol
tunduvalt lithemad kui tervetel, pingu-
mis- ja véljutusperioodi suhe aga suu-
rem (vt. tabel 1). Oluliselt vdaiksem oli
166giindeks, lihem siidame minutimahu
viljutusaeg ja suurem viljutusfrakt-
siooni kiirus (vt. tabel 2).

Siistoli faaside kestuse diinaamika
kehalisel koormusel osutus uuritavatel
infarktihaigetel ja kontrollriihma kuu-
lujail samasuunaliseks. Vahetult parast
koormust isomeetrilise kontraktsiooni
faas (IC), pingumisperiood (PEP), valju-
tusperiood (LVET) ja kogusiistol (QSz)
liihenesid ning pingumis- ja véljutus-
perioodi suhe (PEP/LVET) véhenes,
kuid need muutused olid ulatuselt rih-
miti erinevad (vt. tabel 1). Haigetel
pingumisperiood lithenes vihem kui ter-
vetel (vastavalt 16,8% ja 22,6%). Iso-
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Tabel 1. Vasaku siidamevatsakese siistoli faaside kestuse diinaamika kehalise koormuse ajal (M+4-m)

Niitaja Lamades Istudes Koormuse 16pul
PEP

haiged (n=28) 0,1154-0,01 0,1254-0,00 0,104*4-0,01

kontrollrihm (n=20) 0,1124-0,01 0,1154-0,00 0,0894-0,00
AC ;

haiged 0,062+0,00 0,070+0,00 0,069+4-0,00

kontrollrithm 0,060+0,01 0,070+0,00 0,065+0,00
IC

haiged 0,050+0,01 0,053+0,00 0,034*+0,00

kontrollrithm 0,048+0,00 0,045+0,01 0,021+40,00
LVET

haiged 0,259+0,01 0,230**+-0,01 0,223*+0,01

kontrollrithm 0,284+-0,01 0,261+4-0,00 0,2434-0,01
QS;

haiged 0,373+0,01 0,355*+-0,01 0,327+0,01

kontrollrihm 0,396+0,01 0,373+0,01 0,32740,01
PEP/LVET

haiged 0,454+0,04 0,555**+4-0,03 0,476*+0,03

kontrollrithm 0,395+-0,03 0,451+0,02 0,38740,02

PEP — pingumisperiood, AC — asiinkroonse kontraktsiooni faas, IC — isomeetrilise kontraktsiooni

faas, LVET — valjutusperiood, QS; — kogusiistol.
* Erinevus vorreldes kontrollriihmaga on statistiliselt oluline, P<<0,05;

** P<0,01

Tabel 2. Tsentraalse hemodiinaamika niitajad kehalise koormuse ajal (M<4-m)

Niitaja Lamades Istudes Koormuse 16pul
lobgiindeks, ml-m 2
haiged (n=28) 27,64+ 4,06 22,55*+1,63 32,42* + 2,82
kontrollrihm  (n=20) 30,2745,34 27,38+4-1,63 " 40,95+3,24
siidameindeks, 1-min~'-m ™2
haiged 1,87+0,24 1,64+0,14 2,66*+0,22
kontrollrithm 1,92+40,22 1,86+0,11 3,414+0,25
valjutusfraktsiooni kiirus,
% eeldatavast normvaartusest
haiged 127,01** 42,94 122,10* 43,48
kontrollrithm 114,234-2,47 112,03+1,68
minutimahu viljutusaeg,
% eeldatavast normvéairtusest
haiged 91,70+ 3,61 79,70** +2,08 82,69*+2,53
kontrollrithm 91,64+2,89 88,25+-1,88 89,59+1,31

* Erinevus vorreldes kontrollrihmaga on statistiliselt oluline, P<<0,05; ** P<0,01

meetrilise kontraktsiooni faas liihenes
haigetel wvaid 35,85%, tervetel aga
53,33% . Haigetel lithenes véljutus-
periood viahem (3,04% ; kontrollrithmas
6,9% ), kuid osutus kestuselt lithemaks
kui tervetel, sest juba enne koormust
oli haigetel viljutusperiood,tunduvalt
liihem.

Kirjanduse andmeil liiheneb isomeet-
rilise kontraktsiooni faas koormuse
ajal vidhem neil haigeil, kellel kehaline
toovoime on langenud (13) ning kellel
vasaku vatsakese viljutusfraktsioon on

100

alla 50% (2). Miiokardi kontraktsiooni-
voime langusele viitab koormuse ajal ka
valjutusperioodi vihene liihenemine
voi pikenemine (9,11). Enamiku autorite
arvates pingumis- ja viljutusperioodi
suhe kehalise koormuse korral nii ter-
vetel kui ka isheemiatobe podejail vahe-
neb (3, 9, 10).

Suhte suurenemist koormuse mojul
peetakse prognostiliselt halvaks niita-
jaks (9). Antud t66s uuritud haigetest
suurenes see koormuse mdjul kolmel.

Koormuse 16pul olid infarktihaigetel



Tabel 3. Siidame ja veresoonkonna reaktsioon
kehalise koormuse suhtes tetrapolaarse reograafia
andmeil

Reaktsioon Hai- (n—28) Ter- (n=20)
ged ved
n % n %
Normokineetiline 6 214 9 50,0
Hiiperkineetiline 8 286 2 111
Hiipokineetiline 14 50,0 7 38,9
kompenseeritud 1 3,6 7 38,9
moodukas 10 35,7 0 0
viljendunud 3 10,7 0 0

166giindeks ja stidameindeks keskmiselt
vaiksemad kui tervetel, viljutusfrakt-
siooni kiirus aga suurem ning minuti-
mahu viljutusaeg lihem (vt. tabel 2).

Veloergomeetrilise koormustesti
kombineerimine tetrapolaarse reograa-
fiaga voimaldas eristada kolme tiiiipi
siidame ja veresoonkonna reaktsiooni
kehalise koormuse suhtes (vt. tabel 3).
Pooltel haigetel tdheldati hiipokineeti-
list reaktsiooni, millele on iseloomulik
nii 166giindeksi kui ka slidameindeksi
liiga vidike suurenemine voi isegi viahe-
nemine kehalise koormuse ajal. Uhel
haigel esines nn. kompenseeritud hiipo-
kineesia, mille puhul 166gimahu viike-
sele suurenemisele vaatamata tagatakse
siidame loogisageduse tousuga adek-
vaatne siidame minutimahu suurene-
mine. Kompenseeritud hiipokineesia oli
ka seitsmel kontrollrithma kuuluval ini-
mesel. 28,6%-1 uuritud haigetest oli
reaktsioon koormuse suhtes - hiiper-
kineetiline, neil suurenesid 166gi- ja
siidameindeks tunduvalt {ile normi.
21,4% -1 infarktihaigetest oli reaktsioon
normokineetiline.

Siidame ja veresoonkonna reaktsiooni
titipide eristamist peavad nii prognoosi
kui ka ravi ja rehabilitatsiooni seisu-
kohalt tahtsaks mitmed uurijad (1, 12,
14, 15). Parim on prognoos neil, kellel
kardiovaskulaarse siisteemi reaktsioon
koormuse suhtes on normokineetiline.
Need haiged ei vaja raviks siidameglii-
kosiide. Koige halvem on prognoos hai-
geil, kellel koormuse ajal ilmneb hiipo-
kineetiline reaktsioon. Krooniline kar-
diovaskulaarne puudulikkus voib stiive-

neda ning seet6ttu tuleks neile ordinee-
rida digitaalisepreparaate. Ligikaudu
kolmandiku haigete siida on ldbipde-
tud infarktile vaatamata vdéimeline
koormusele reageerima 166gimahu liig-
se suurenemisega. Hiiperkineetiline
reaktsioon on prognostiliselt kiill parem
kui hiipokineesia, kuid téenioliselt on
siin tegemist siidame ebadkonoomse
t66ga, mis on tingitud siimpatoadrenaal-
sisteemi {iliaktiivsusest (5, 10, 11, 12,
15), mis neil haigeil v6ib olla siiveneva
koronaarpuudulikkuse, siidame riitmi-
héirete ning siidame aneuriismi tekke-
pohjuseks (12). Hiiperkineesia raviks
igc))vitatakse B-adrenoblokaatoreid (5,

Kokkuvote ja jareldused. Vasaku
siidamevatsakese siistoli faaside kestuse
ja tsentraalse hemodiinaamika néitajate
muutuste hindamine veloergomeetrilise
koormuse ajal voimaldab kindlaks teha
vasaku vatsakese kontraktsioonivoime
languse haigetel, kellel kardiovasku-
laarne puudulikkus veel kliiniliselt ei
avaldu.

Kirjeldatud metoodika osutub efek-
tiivseks toovoimelises eas infarktihai-
gete siidamelihase funktsionaalse sei-
sundi hindamisel ning annab tdienda-
vat informatsiooni ravi- ja rehabilitat-
sioonitaktika valikuks.
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Hepocrarounocts cepaua. M., 1968. — 15. ITod-
3oaxo0e B. M., Osuapenxo C. U., Beaoycoea H. /1.
Kapauonorua, 1983, 5, 36—39. — 16. dPypxaso
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TRU arstiteaduskonna sisehaiguste
propedeutika kateeder

Askorbiinhape — antikantserogeen. NSV
Liidu Arstiteaduse Akadeemia Uleliidulise
Teadusliku Onkoloogiakeskuse tootajad
joudsid 146 tdiskasvanu ja lapse — nad koik
podesid hemoblastoosi — uurimise tule-
muste pohjal jareldusele, et askorbiinhape
toimib kui antikantserogeen ning pirsib
kasvaja, hemoblastooside arengut. Et
inimese organismis askorbiinhapet ei siin-
teesita ja onkoloogilistel haigetel selle varud

eriti

vdikesed, on nahtavasti otstarbekas kasu-
tada askorbiinhapet leukoosihaigete ravi-
misel.

Hiipertooniatove iiks véimalikke pé&hfusi
on noukogude teadlaste uurimistulemuste
jargi rakumembraani kahjustused, millest
tingitult koguneb rakkudesse liiga palju
kaltsiumi. See aga hidirib raku ainevahe-
tust. Nende ainevahetushdirete tottu koor-
matakse vegetatiivse nirvisiisteemi tea-
tavat osa suuremal maédral, samuti koor-
matakse elundeid, mis reguleerivad elektro-
liutide sisaldust. Veresoonte seina lihas-
kiudude intensiivse pingutumise tagajarjel

arteriaalne vererohk tousebki.
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Vasaku siidamevatsakese
aneuriismi kirurgiline ravi

Ants Paapstel Toomas Sulling Villu Mélde;
Raivo Annus Tiit Meren - Tallinn

vasaku siidamevatsakese aneuriism, koronare
graafia, aneuriismektoomia, aortokoronaarne sun
teerimine

Stidameaneuriism on iiks olulisemaid
miuokardi transmuraalse infarkti tiisis:
tusi, tema esinemissageduseks annavad
eri autorid 10...38 % (4, 8, 9). Eris-
tatakse &dgedat ventrikulaarset aneu-
rismi kroonilisest, kusjuures &gedas
faasis voib tekkida vdga halva prog-
noosiga aneurilismirebend. Aneuriismist
pohjustatud sagedamad vaevused on
sidamepuudulikkus ja stenokardia, har-
vem retsidiveeruvad ning raskesti ravi-
tavad riitmihédired (5, 8, 10). Ehkki la-
hangul on 20... 50 % -1 juhtudest leitud
aneurusmikotis tromb, on trombemboo-
lilisi tisistusi tdheldatud suhteliselt
harva, peamiselt aneuriismi tekkimise
faasis (2). |

Ravimata vasaku siidame-
vatsakese aneurilismi tottu sureb esi-
mese viie aasta jooksul 50...80 % (2,9),
aneurismiresektsiooni jargselt aga vaid
kuni 10 % (9). To6s on esitatud meie
esialgsed ventrikulaarse aneuriismi ki-
rurgilise ravi kogemused.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Ajavahemikul
1977 ...1983 oleme vasaku siidamevatsakese
aneurismi tottu opereerinud 13 meeshaiget, kelle
keskmine vanus oli 46,8 aastat (34...57 aastat).
Kirurgilise ravi vajaduse iile otsustamisel voeti
aluseks haige kliiniline seisund ning selektiivne
koronarograafia ja vasaku siidamevatsakese vent-
rikulograafia, hinnates neid andmeid kompleks-
selt. Koige sagedamaks vaevuseks oli stenokardia,
mis esines koigil opereerituil, raskusastme alusel
klassifitseeritult NYHA II — 1, NYHA III — 3
ning NYHA IV — 9 patsienti. Viga sage oli ka
krooniline kardiovaskulaarne puudulikkus, esi-
nes 10 opereeritul, kusjuures vasaku siidame-
vatsakese laienemine ning miiokardi hiipertroo-
fia olid ka rontgenograafiliselt kdigil diagnoosi-
tavad. EKG pohjal oletasime aneuriismi 10 haigel.
Ventrikulaarne ariitmia esines neljal, {ihel haigel
oli anamneesi jargi perifeerne arteriaalne em-
boolia.



Enne operatsiooni oli kéikidel tehtud selek-
tiilvne koronarograafia koos vasaku siidamevat-
sakese ventrikulograafiaga. Viljutusfraktsiooni
vadrtused olid 18 . .. 58,5 % -ni, diastoli 16pu rohk
8...32 mmHg. Vasaku siidamevatsakese trombi
kahtlus jai viiel haigel. Peale aneuriismi piir-
konda verega varustanu leiti hemodiinaamiliselt
olulised stenoosid koéikidel wuuritavatel veel
vahemalt iihes pargarteris.

Viiel juhul lokaliseerus aneuriism vasakus
siidamevatsakeses eesmis-kiilgmiselt, seitsmel ees-
mis-tipmiselt ning iihel juhul tagaseinas. Paremas
vatsakeses me aneuriismi ei tdheldanud, ka kir-
janduse andmeil on aneuriismi leitud seal haru-
harva (6,10).

Operatsioonimeetodeist rakendasime aneuriis-
moraafiat vaid koige esimesel patsiendil, edas-
pidi on valikmeetodiks olnud aneuriismektoomia
kunstliku vereringe tingimustes koos kilmkar-
diopleegiaga. Vasaku pargarteri eesmisest vatsa-
kestevahelisest harust vasakult kulgeva longitu-
dinaalse ventrikulotoomia kaudu revideeritakse
vasaku vatsakese 60nt, eemaldatakse trombimas-
sid, kui neid juhtub olema (meil kuuel patsiendil).
Seejarel méadratakse armkoe ja elujoulise miio-
kardi piir ning resetseeritakse aneuriism selli-
selt, et servadesse jaiaks piisavalt armkude, vil-
timaks Ombluste hilisemat 14dbildikumist. Kui
armistunud on ka vatsakeste vahesein, tehakse
sellele plastika, milleks on soovitatud mitmeid
meetodeid (3, 8). Meil sellist vajadust ei tek-
kinud: thel haigel eemaldasime trombi vahe-
seinalt, armistumine oli vaikese ulatusega. Vat-
sake suletakse kaherealise omblusega labi tetra-
plastist ribade, mis tugevdavad o6mblust ning
tagavad adekvaatse hemostaasi.

Koikidel haigetel piitidsime hemodiinaamiliselt
olulistest stenoosidest tabandunud pérgartereid
Sunteerida kas veeniSuntidega v6i mammarioko-
ronaarse anastomoosi rajamise teel. Vaid iihel
juhul piirdusime {iksnes aneuriismektoomiaga.
Nendel juhtudel, kui aneuriism ulatus korgele
eesseina, sattus vasaku pargarteri eesmine vat-
sakestevaheline haru oOmblusesse v6i tuli see
korgelt ligeerida. Aneuriismi apikaalsema loka-
lisatsiooni korral, kui eesmine vatsakestevaheline
haru ei ole totaalselt okluseerunud, on otstar-
bekas see sunteerida (vdimaldab septaalharude
kaudu vatsakeste vaheseina verevarustuse). Eriti
poorasime tdhelepanu vasaku siidamevatsakese
lateraalseina revaskulariseerimisele diagonaal-
harude ja vasaku pirgarteri iimbritseva haru
Sunteerimise teel.

Tulemused. Koronaarsete anastomoo-
side arv ulatus tihest viieni, kusjuures
sildSunte kasutasime kolmel juhul. Pa-
rema pargarteri Sunteerisime viiel,
vasaku pargarteri iimbritseva haru (voi
r.marginalis) 9-1 ja eesmise vatsakeste-
vahelise haru (v6i 7. diagonalis) 11
juhul. Kahel juhul kasutasime é&geda
siidamepuudulikkuse tottu intraaortaal-

set kontrapulsatsiooni. Kummalgi oli
vialjutusfraktsioon madal, ka ei 6nnestu-
nud miiokardi piisavalt revaskularisee-
rida. Kontrapulsaatori kasutamine lu-
bas kunstliku vereringe moélemal juhul
dra jatta ning mone aja parast lope-
tada ka kontrapulsatsiooni.

Uks haige suri 30. operatsioonijarg-
sel pédeval, teised lahkusid haiglast
operatsioonieelsega vorreldes paremas
seisundis, NYHA I klassi kuulus tks,
NYHA II klassi 9 ning NYHA III klassi
kaks haiget. Stidamepuudulikkus oli pii-
sima jdanud kolmel. Operatsioonijarg-
sel hilisperioodil (6 kuud ja hiljem)
jalgisime 9 haiget, kellest 7-1 tegime
koronarograafia koos vasaku siidame-
vatsakese ventrikulograafiaga. 16 kont-
rollitud Sundist olid avatud 13. Siida-
melihase funktsionaalsed niitajad olid
paranenud neljal haigel, kahel olid
need samaks jadnud ning tihel halvene-
nud. Neljast haigest olid riitmihéired
taielikult kadunud tihel, teistel allusid
nad ravile senisest paremini.

Arutelu ja kokkuvéte. Kirjanduse
andmete vastukédivusele vaatamata jaab
kolama arvamus, et aneuriismektoomia
pikendab opereeritu eluiga ning paran-
dab tema tervislikku seisundit (1, 4, 7).
Kardiovaskulaarse puudulikkuse ndhud
taandarenesid suuremal osal sellel néai-
dustusel opereerituist. Eriti ilmekas on
siimptomaatiline ning objektiivne he-
modiinaamiline paranemine diskreetse-
te diskineetiliste aneuriismide korral
Suurte akineetiliste aneuriismide puhul
annab aneuriismektoomia hiid tulemusi
vaid siis, kui miiokardi kontraktiilsus
on kiillalt sailinud (2).

Raskesti ravitavad riitmihéired ei ol-
nud meie poolt uurituist tihelgi pohili-
seks kirurgilise ravi ndidustuseks,
kuid mitme autori poolt kasutatava nn.
intraoperatiivse endokardiaalse méapin-
gu (endocardial mapping) alusel tehtav
endokardi resektsioon voi tsirkulaarne
endokardiaalne ventrikulotoomia annab
tavalise aneuriismektoomiaga vorreldes
vagagi haid hilistulemusi (2, 5). Arva-
me, et aneuriismektoomiaga peab kaas-
nema koigi kriitiliselt kahjustatud parg-
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arterite aortokoronaarne Sunteerimine,
kuna miiokardi revaskulariseerimise
taielikkusest séltub suuresti nii operat-
siooniaegne letaalsus kui ka siimpto-
maatiline paranemine.
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D. M., Loop, F. D. In: Surgery for the comp-
lications of myocardial infarction. New York,
1980, 289—302. — 5. Klein, H., Lichtlen, P. R.
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9. Jle Bexu M. Xupyprusa, 1979, 10—15. —
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TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituut

Emakakaelapessaari naas. USA Rahvusliku
Laste Tervise ja Inimese Arengu Instituudi
teadlased koostoos 2400 naisega tegelevad
neli aastat viltava uurimisega, mille l6pp-
eesmiark on anda selline emakakaelapes-
saari mudel, mille tohusus ei jadks maha
seni kasutatavate rasedust &rahoidvate va-
hendite omast. Korvalnidhtude tekke ta6ttu
on tiiha enam USA naisi loobunud hormo-
naalsete kontratseptikumide ja
seste pessaaride Uue
kaelapessaari mudelleerimisel tuleb arves-
tada emakakaela anatoomiat ja
fiisioloogiat, mis aga individuaalseid eri-
nevusi pidades on tpris komplitsee-
ritud Edaspidi piititakse
toos selgusele jouda, kui kaua
pessaari tupe tagumises volvis hoida, ilma
et tekiksid tiisistused. Uut laadi emakakae-
lapessaar on emakakaelasekreedile
seevastu ldabimatu

emakasi-
kasutamisest. emaka-
tupeosa

silmas
ulesanne. uurimis-

aega Vvoib

labitav
ja menstruatsiooniverele,
spermatosoididele.

Die Heilberufe, 1983, 11.
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Siidame massi ja diastoli
kestuse muutused surmaga
loppenud miiokardiinfarkti
juhtudel

Mart Lintsi Elmut Laane - Tartu

siidame isheemiatébi, miiokardi hiipertroofia,
diastoli liihenemine, diastoli-siistoli kestuse suhe

L. NepomnjastSihhi andmeil oli 22. ..
37 aasta vanuste Oonnetusjuhtumi ldbi
hukkunute siidame puhasmass keskmi-
selt 22545 g, 41...90-aastastel aga
262+ 8 g (7). Sidame massi suurenemist
seoses elueaga on seletatud miiokardi
hiipertroofiaga (4). Koos elueaga suure-
neb ka stidame kogumass. 50... 70-aas-
taste onnetusjuhtumi ldbi surmasaanud
meeste siidame kogumass oli keskmiselt
310 g ja naistel 275 g ning iile 70 aasta
vanustel vastavalt 320 ja 285 g (5,9).

Stidame isheemiatove korral on kir-
jeldatud siidame puhasmassi tunduvat
suurenemist iiheaegselt siidame mahu
suurenemisega (7). Eriti suure siidame-
massiga oli tegemist neil surmaga 16p-
penud juhtudel, kui siidame isheemiato-
vega oli kaasnenud krooniline siidame-
ja veresoonkonnapuudulikkus. Nii oli
L. NepomnjastSihhi andmeil siidame
puhasmass neil 379422 g, sidame
maht 648+ 33 ml. Neid muutusi seosta-
takse hiipertroofia ja dilatatsiooniga
(7). Samal ajal oli paksenenud ka vasa-
ku ventriikuli sein. Nii hinnati vasa-
ku stidamevatsakese seina paksust siida-
me isheemiatobe podejail keskmiselt
15+ 0,14 mm (tervetel 124+ 0,2 mm). Pa-
rema slidamevatsakese hiipertroofia
tunnused olid vihem selged (8). F. Meer-
soni (8) jargi signaliseerib niisugune
hiipertroofia siidame isheemiatébe po-
dejail saabuvast kurnatusseisundist,
mille olemuseks on lihaskoe mikronek-
roosikollete, rasvvaarastuse ja kardio-
skleroosi kujunemine.

Nagu teada, séltub miiokardi kont-
raktsioonivoime nii miiokardi morfo-
loogilistest muutustest kui ka neuro-



vegetatiivse regulatsiooni seisundist.
Stimpaatilise nérvisiisteemi méju nor-
genemist hiipertrofeerunud miiokardile
seletatakse regulatsioonisiisteemide kii-
rema kurnatusseisundi tekkega, vorrel-
des organismis endas kujunevaga (6).
Uldpildi saamiseks uurisime retro-
spektiivselt Tartu Kliinilises Haiglas
surmaga loppenud 49 miiokardiinfark-
tijuhtu, 36 naist ja 13 meest. 36 miiokar-
diinfarktiga naisest, kes surid, oli 18
podenud hiipertooniatobe. Miiokardi-
infarkti surnud korgenenud vererdhuga
naiste keskmine vanus oli 754 1,62 aas-
tat ning normaalse vererdhuga naistel
72+ 1,91 aastat. Miokardiinfarkti sur-
nud meestel, kellel vererdohk oli nor-
maalne, oli keskmine vanus 69+ 3,8 aas-
tat. Koikidel haigetel oli ka Kliiniliselt
vialjendunud krooniline kardiovasku-
laarne puudulikkus.
| Lahangumaterjali kérval — andmed

on saadud Tartu Kliinilise Haigla pro--

sektuurist — analilisisime elupuhuselt,
nimelt haiglasse saabumise ajal regist-
reeritud EKG alusel elektrilise diasto-
li kestuse suhet siistoli kestusse, vord-
lesime suhet varem véljatéétatud nor-
miga eri 16ogisageduste jaoks nii mees-
tel kui ka naistel. Norm arvutati valemi
jargi: meestel — 108:siidame 166gisage-
dus minutis, naistel vastavalt 96:166gi-
sagedus minutis. Vormel on vastavuses
Bazetti poolt elektrilise stistoli jaoks
valjatootatud normidega (1, 2, 10).

Diastoli kestuse hindamine vo6ib anda
informatsiooni kompensatoorselt hiiper-
trofeerunud miiokardi funktsionaalse
seisundi kohta, sest diastol pole mit-
te ainult 16tvumis-puhkeperioodiks,
mille valtel stidamevatsakesed verega
tdituvad, vaid diastoli ajal toimub
ka koronaarne verevarustus ja bioener-
geetiliste reservide taastamine (2, 3).
Nii vo6ib diastoli kestuse liithenemine
olla pidepunktiks mitte iiksnes vege-
tatiivse regulatsiooni muutuste, vaid ka
siidame morfofunktsionaalse seisundi
hindamisel kurnatusfaasi joudnud miio-
kardi-hupertroofia korral.

T66 tulemused. I riihma naistel (ar-
teriaalne rohk anamneesi jargi normaal-
ne) oli siidame mass keskmiselt 481+

24 g, vasaku vatsakese seina paksus
14,3+ 0,4 mm, parema vatsakese seina
paksus 3,9+ 0,3 mm. II rithma naistel
(hiipertooniatdbi) oli siidame mass veel-
gi suurem — 512+ 21 g ja vasaku ventrii-
kuli sein paksem — 16+ 0,48 mm. III
riihmas (vererohk normaalne), millesse
olid arvatud miuokardiinfarkti surnud
mehed, oli keskmine siidame mass 534+
26 g, vasaku ventriikuli paksus sama
mis naistel, kellel vererohk korgene-
nud ei olnud (14+ 0,26 mm). Sama keh-
tib ka parema ventriikuli seina paksuse
kohta (4,24 0,2 mm). Siit ndhtub, et
letaalselt 16ppenud stidameinfarkti juh-
tudel oli siidame mass tervete siidamete
massist keskmiselt 60...80 % suurem.

EKG analiitisimisel eespool kirjelda-
tud meetodil saime jargmised tulemu-
sed: I riihmas siidamefrekvents 85+ 5,7
160ki minutis, elektrilise diastoli kestuse
suhe siistoli kestusse 69+ 3,2 % keskmi-
sest tervete normist, diastol moodus-
tas kogu stidametsiiklist keskmiselt
46+ 2,1 % . II riihmas oli siidamefrek-
vents 95+ 4,9, suhe 75 43,6 % normist,
diastoli kestuse moodustas sltidametsiik-
list 42,7 % . III rihmas oli siidamefrek-
vents 94+ 7,5, suhe normiga vorreldes
67 % .

Uurimistulemuste téotlemisel selgus,
et diastoli lihenemise aste ei olnud
korrelatsioonis pulsisagedusega.

Analiisinud surmaga 16ppenud miio-
kardiinfarkti juhte, mille puhul pulsisa-
gedus oli alla 85 166gi minutis (kesk-
miselt 69+ 2,7), oli elektrilise diastoli
kestuse suhe siistoli kestusesse 74+
3,5 % normist, sidamefrekventsi kor-
ral ule 85 166gi minutis (keskmiselt
106+ 3,3) oli suhe 71,54 3,6 % normist.
Mainitud pulsisageduse alusel erista-
tud rithmades oli sidame mass vastavalt
484+ 23 ja 5024-23 g. Selgus, et madala-
ma siidamefrekventsi korral oli ka sii-
dame mass viiksem. I ja II riihma (nai-
sed) jaotasime slidame massi alusel
alarithmadeks: A-rithma arvasime need,
kelle siidame mass oli alla 450 g, ja B-
rithma need, kellel iile 550 g. Selgus,
et A- ja B-riihma vahel (siidame mass
vastavalt A-rithmas 3974-12,8 g ja B-
riihmas 5984-37 g) statistiliselt olulist
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erinevust slidamefrekventsis ei olnud
(A-rithmas 88+5,3 ja B-riilhmas 97+
6,5 160ki minutis), ka diastoli lithenemis-
aste statistiliselt ei erinenud (A-rithmas
suhe normist 73+ 4,5 %, B-rithmas 70+
3,9% ).

Voib jareldada, et miiokardiinfarkti
surnute slidame mass oli keskmiselt
60...809% suurenenud vorreldes siida-
me massiga tervetel, samal ajal oli neil
elektrilise diastoli kestuse suhe siistoli
kestusesse normiga vorreldes keskmi-
selt 30% vahenenud. Siit aga koorub
koronaarverevarustuse jaoks vilja aar-
miselt ebasoodne olukord: siidame mas-
si suurenemisega peaks kaasnema dias-
toolse faasi tunduv pikenemine (11),
kuid letaalselt loppenud miiokardiin-
farkti juhtudel oli diastoli kestus normi-
ga vorreldes oluliselt lihenenud. Need
andmed lubavad rohutada morfofunkt-
sionaalsete uuringute elupuhust vaja-
dust, seda enam, et siidame massi suure-
nemine on mairatav elupuhuselt nai-
teks ehhokardiograafiliselt ning and-
med hiipertroofia kohta koos funktsio-
naaldiagnostilise uurimise tulemustega
voivad anda abi ravitaktika iile otsus-
tamisel (vasodilataatorid, hiipotensiivne
ravi) ning anda pidepunkte prognoo-
simiseks.

KIRJANDUS: 1. Bacap B. 3., Cyia P. A,
Jlaane 3. A. B c6.: Teamucwr pokaamos IV
Pecny6iukaHCKOM KOH(EpeHLMM KapAuoJoros
Ocronckonn CCP. Tanmma 1983, 34—40. —
2. [Hexraps T. . Onexkrporapauonorpabu-
yecKas JAMarHOCTHKA. M 1966. — 3. Kapn-
man B. JI. PazoBblit aHANM3 CepAEYHON Je-
ArenbHocTn. M., 1965. — 4. Jlesxosa H. A.
Mopdosiorudeckne OCHOBBI CEPAEYHON HeZoCTa-
TOYHOCTM B IIOXWMJIOM M CTap4YeCKOM BO3pacTe.
M., 1974. — 5. Medgedee VM. VM. OcHOBBI maro-
Joro-aHaroMmudeckon texHuku. M., 1969. — 6.
Meepcon @. 3. TunepdyHKuMA. runeptpodus,
HeJoCTaTO4YHOCTh cepaua. M., 1968. — 7. Henom-
nawux JI. Y. IlaTomormyeckas aHaTOMUA U YJIIBT-
pacTpykrypa cepgua. HoBocubupck, 1981. — 8.
Cmoavannuxkoe A. B. IlaTosmoroaHaromMmyeckas
nuardoctuka VIBC. MeTtoauyeckue peKOMeHJalyun.
M., 1978. — 9. Xasanoe A. T., Yaausos M. A.
PyKOBOACTBO 10 CEKIMOHHOMY Kypcy. M., 1976.
— 10. Xapeeii B. II., Kupxendaasa B. M.,
Kupxauna []. B. u 0p. ExerogHuk 1o Kapzamuo-
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M. M., Kob6szese FO. A., Penun B. @. B KH.
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Aordianeuriismid Tartu
prosektuuri lahangu-
materjali pohjal

Leo Pokk Tartu

Viimasel ajal on aordianeuris-
midele tiha rohkem tdhelepanu pdora-
tud. Uhelt poolt on see tingitud aneu-
rismijuhtude sagenemisest, teiselt
poolt aga kirurgilise ravi vodima-
luste pidevast avardumisest (1, 8, 9,
10). Kirjanduse andmeil elavad hai-
ged pérast aordianeuriismi Kkliini-
liselt kindlakstegemist {iiks-kaks aas-
tat, surma pohjuseks on neil tavali-
selt aneuriismirebend (6, 7). Reben-
dite diagnoosimine on raske ja sa-
geli on neid avastatud alles lahangul
(8).

Uurisime aordianeuriismide
nemissagedust Tartu Kliinilise
Haigla prosektuuri lahangumaterjali
pohjal aastaist 1973...1982. Kiimne
aasta jooksul oli lahingul leitud 84
aordianeurismi (1,2% lahangute {iild-
arvust, vastsiindinuid kaasa arva-
mata).

Meestel esines aordianeuriismi mar-
gatavalt sagedamini (61 juhtu) kui
naistel (23 juhtu). Nende esinemise
osas meeste ja naiste vahel ealisi
erinevusi ei olnud. Koige sageda-
mini, 36 haiget, sedastati aneuris-
mi 61...70. eluaasta vahel. Elueas
71...80 aastat aga 29 haigel. Ulejai-
nud juhud jaotusid jargmiselt: kuni
50.eluaastani 6, 51...60. eluaastani
9, ule 80 aasta neli aneuriismijuhtu.

Aordianeuriism oli rebenenud 39
juhul 84-st. Rebenenud aneuriisme
esines elueas 61...70 a. ja 71... 80 a.
vordse sagedusega, 15 ja 14 juhul. Teis-
te vanuseriihmade haigetel oli reben-
deid margatavalt vahem: kuni 50. elu-
aastani neli, 51...60. eluaastani neli,
ile 80 eluaasta kaks juhtu.

Aordikaare ja {ileneva aordi osas
paiknes 33 aneuriismi, neist 17 rebe-
nenud. Rinnaaordi osas leiti 15 aneu-

esi-



neist neli

rismi, rebenenud, ning
kohuaordi osas 36 aneuriismi, 18
rebenenud.

Meie uurimismaterjali pohjal oli
aordianeuriism enamasti (78 juhul
84-st) alguse saanud ateroskleroosist.
Viiel juhul oli pohihaiguseks siiii-

filis ja tiihel juhul idiopaatne medio-
nekroos. Seega on 10 aasta jooksul
(1973 ...1982. a.) siiifilise tagajirjel
arenenud aneuriismide hulk mirga-
tavalt vdhenenud 1948...1972. aasta
andmetega vorreldes, mil siiiifilisest
pohjustatud aneuriismid moodusta-
sid 36,2%  aordianeuriismide iild-
arvust (3).

Nagu eespool mainitud, esines 39
aordianeuriismirebendit. Neist enam
kui pooltel (21 juhul) avastati lahan-
gul Iohestuv aneuriism, mis sageda-
mini (15 juhul) paiknes aordikaare
osas. Aneurilismide pikkus oli 16
juhual 375 em. '

Kirjanduse andmeil on aordianeu-
rismide rebenemise seisukohalt olu-
line eeskétt aneuriismi suurus. Uldi-
selt arvatakse, et rebenevad need aneu-
rismid, mille labimé6t on 5 cm voi
enam (2,4,5). Ka meie uurimismater-
jali pohjal olid rebenenud tavaliselt
need, mille 1ldbimo6ot oli iile 5 cm.

Aneuriismirebendeid ei olnud 45
juhul. Enamasti olid need viikesed
aneurtiismid liabimo6doduga kuni 5 cm.
Kiimnel juhul tdheldati lahangul tun-
duvalt suuremaid aordianeuriisme,
mis rebenenud ei olnud. Nende labi-
moo6t oli iihel juhul 6,5 cm, kaheksal
8 kuni 10 cm ja thel juhul 11 cm.
Ko6igil olid aordianeuriismid taitu-
nud trombimassiga. Seega ka suure-
mad aneuriismid alati ei rebene.
Mitterebenenud aneuriismide korral
olid surma pohjuseks tavaliselt teised
ateroskleroosi tusistused (miiokar-
diinfarkt 10 juhul, ajuinsult neljal,
jalgade gangreen kahel), pahaloomuli-
sed kasvajad (neljal juhul) v6i muud

haigused.

Aordianeuriismi rebendi korral
séltub prognoos peamiselt rebendi
lokalisatsioonist. Suhteliselt parem

on see kohuaordi aneuriismi rebendi

puhul. Sel korral voolab veri retro-
peritoneaalruumi, mis avaldab siis-
ki vastupanu ja haige elab veel ihe
pdeva voi kauemgi. A. Pokrovski (9)
andmeil elavad pooled kohuaordi
aneurlsmi rebenditega haiged iile
24 tunni, mis annab aega diagnoosi
madramiseks ning kirurgiliseks ra-
viks. Meie uurimismaterjali poéhjal
oli aordianeuriismi rebend jadnud
kliiniliselt diagnoosimata 27 juhul
39-st. Koige sagedamini, 19 juhul
27-st, oli aordianeurismi rebendi
asemel diagnoositud miiokardiinfarkt.

Kokku vottes voime oOelda, et Tartu
Kliinilise Haigla prosektuuri lahan-
gumaterjali andmeil oli ajavahemi-
kul 1973...1982 84 aordianeuriismi,
mis moodustab 1,2% lahangute {ld-
arvust (vastsiindinuid "kaasa arva-
mata). Meestel esines aneurisme
margatavalt sagedamini (61 juhtu)
kui naistel (23 juhtu). Aordianeuris-
mid olid alguse saanud enamasti (78
juhtu) ateroskleroosist, viiel juhul
oli pohjuseks siifiliitiline aortiit ja
tihel juhul tsiistiline idiopaatne me-
dionekroos. 39 juhul 84-st oli aor-
dianeuriism rebenenud, neist 21 ju-
hul oli tegemist lohestuva aneuris-
miga. Aneurlismirebend oli viga sa-
geli (27 juhul 39-st) kliiniliselt diag-
noosimata jaanud.

KIRJANDUS: 1. Bursh, G. E., De Pasquale, N.
JAMA, 1960, 172, 18, 2011-2013. — 2. Falken-
berg, M., Gibel, H.,, Géthman, B. a.o. Scand.
J. Thorac. Cardiovasc. Surg., 1975, 9, 271—275.
— 3. Korge, K., Muraschev, E., Pokk, L. Z.
gesamte Inn. Med., 1975, 6, 156—159. — 4.
Gardner, R. J., Gardner, N. L., Tarnay, T. I. a. o.
Am. J. Surg., 1978, 135, 226—230. — 5. Jung,
A. E., Sandverg, C. W., Couch, N. P. Am.
J. Surg., 1977, 134, 585—590.

6. Epmoatrox P. C. AHeBpu3MBI OpIONIHOI aop-
Tel. ABTOped. Amcc. KaHA. Men. Hayk. M., 1968.
— 7. Kuazee M. []., Jlenenes B.JI., Maprtuoi-
noe A.A. Kapamosmormsa, 1973, 6, 17—22. —
8. Meaenac M. A. Tep. apx., 1972, 8, 61—64. —
9. IToxposcxuii A. B. Kapauonorusa, 1976, 6,5—10.
—10. Cenenxo A.H., [Amurpuee B.H. Kuun.
men., 1978, 4, 73—179.
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Intervallvahk*

Evi Hint Mare Tekkel Maret Purde -
Tallinn 1

rinnavihi epidemioloogia, prospektiivne meetod,
elulemus, riskitegurid

Peale laialdase andmete kogumise
riskitegurite kohta voOimaldab Eestis
korraldatud rinnavidhi epidemioloo-
gia prospektiivne uurimine avas-
tada rinnavdhki v6i muid haigus-
likke muutusi ning jilgida arstlikul
vaatlusel olnud naiste edasist tervis-
likku seisundit. Seega sobib meetod
ka intervallvdhi uurimiseks. Kies-
olevas to0s puiitakse leida optimaalne

intervall, mille puhul on véimalik
vahki diagnoosida juba varajases
staadiumis, samuti puitakse vilja
selgitada rinnavdhi  arenemiskiirus,

analiiisida eksitavaid tegureid diag-
noosimisel ning hinnata riskitegurite
tdhtsust.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Ajavahemikul
1974 ...1981  wuurisid Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudi teadurid Tallin-
nas mammoloogiliselt 12 271 naist (3). Konsul-
tatsioonid toimusid naistenduandlates, kus ka
giinekoloogid kontrollisid oma patsientide rindu
(7). Profulaktilised vaatlused toimusid ka Tal-
linna Vabariiklikus Onkoloogia Dispanseris, kuhu
naised voisid ilmuda omal soovil. Mammoloogi
vastuvottudel tdideti perfokaart informatsiooni
saamiseks riskitegurite kohta ja objektiivse leiu
ning uuringute tulemuste fikseerimiseks (14).
Konsultatsioonil suunati Tallinna Vabariiklikku
Onkoloogia Dispanserisse need, kellel tuli
teha lisauuringuid (mammograafia, punkt-
sioonbiopsia). Andmeid toodeldi Eesti Raa-
dio Arvutuskeskuses, uuritute jalgimisel ka-
sutati Eesti Vihiregistri andmestikku. Eri-
nevusi hinnati X?-kriteeriumi abil, relatiiv-
set riski maidrati kirjanduses avaldatud
metoodikal (11).

Tulemused ja arutelu. Rinnavihk
leiti 237 naisel (histoloogiliselt toes-
tatud 94,5%), neist 40-1 diagnoos kin-

* Artiklis kasutame tinglikult terminit inter-
vallvihk. Selle all on mdeldud korduval libi-

vaatusel v6i mammograafilisel uuringul avastatud
vahki (4, 9).
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Tabel 1. Uuritute jaotumus rinnavihi staadiumide
jirgi

Vordlus- Staadium Kokku
rithmad

I+ 11 II1 + IV

arv %+m arv %-+m arv %
Intervall-
rinnaviahk 32 80,04+6,3 8 20,046,3 40 100,0
Teised
juhud 142 72,143,2 55 27,9+43,2 197 100,0
Kokku 174 53,4+2,9 63 26,6+2,9 237 100,0

nitus, kui esimese vaatluse kuupievast
oli moéoédas 0,5...7 aastat. Intervall-
rinnavdhi korral olid naised esi-
mese vaatluse ajal nooremad kui tei-
sed esmaselt viljaselgitatud vahihai-
ged (keskmine vanus 48,0+ 1,8 ja vas-
tavalt 52,64 0,8 aastat; P{0,05). Tabe-
list 1 ndhtub, et intervallrinnavihki
on avastatud I...II staadiumis suu-
remal hulgal (80,04 6,3) kui teises vihi-

rihmas (72,14-3,2%; P)0,05). Nii-
sugusele hilisjuhtude vahenemisele
intervallvdhi rithmas on viidanud

ka teised autorid (9). Tabel 2 annab
llevaate intervallrinnaviahi diagnoosi-
mise ajast ja staadiumist. Enamasti oli
vahk II staadiumis. Kuigi haigeid kut-
suti kordusvaatlusele kolme kuu jarel,
ei peetud sellest tdhtajast alati kinni,
eriti suvel puhkuste ajal. Ilmsed diag-
nostilised raskused olid olnud 15 haigel,
kellel avastati II ja III staadiumi rinna-
vahk. Koigil oli esimesel vaatlusel (vt.
tabel 3) patoloogiline leid kiill olemas,
kuid 7-1 rinna palpeerimisel vidhikaht-
lust ei tekkinud, kolmel tuli lisauurin-
guid korrata. Mammograafia ega tsiito-
loogiline wuuring kahtlastel juhtudel
5 haigel esimesel korral rinnavahile
ei viidanud.

Intervallrinnavahi korral tekib prob-
leem, kui kiiresti voib kasvaja areneda.
Enamikul juhtudel kestab algse paha-
loomulise raku areng 2 cm ldabimodduga
(I staadium) rinnavidhiks 20 aastat (2).
Kahekordistusaeg voib olla keskmiselt
88 ... 211 péeva, kusjuures rinnavihi
tileminek prekliinilisest faasist kliini-
liselt diagnoositavaks rinnavéhiks votab



Tabel 2. Rinnavihi staadium ja ajavahemik esmasest vaatlusest diagnoosimiseni

Staadium Ajavahemik aastates
Eaited 1 a2y 2.0 3n3...4 4...5 5...6 6...7 Kokku
arv Y% arv % arv Y arv P arv Y arv Y arv % arv D
1 — 3 - 1 1 — — 5 125
11 12 3 2 5 2 2 1 27 67,5
III 3 —_ 2 1 1 — — 7 17:5
v — —_ 1 —_ — —_ — 1 2.5
Kokku 15 375 6 150 5 125 7 175 4 10,0 2 50 1 25 40 100
Tabel 3. Leid esimesel vaatlusel ja ajavahemik rinnavihi diagnoosini
Leid Ajavahemik aastates
esimesel
vaatlusel Oty 1 i 2000020001301 3...4 4...5 5...6 6...7 Kokku
arv % arv Y% arv Y% arv % arv % arv % arv % arv %
Fibroadeno-
toos 8 2 2 2 1 —_ — 15 37,5
Mastodiitini — — 1 2 1 — — 4 10,0
Rinnanibueritis — 1 — — —_ - 1 2,5
Neevus 1 — — - - — — i 2,5
Lipoom 1 — — — — — 1 2,5
Vasaku rinnanibu
sissetomme —_ — — — 1 — — 1 2,5
Diagnoos
kahtlane 5 2 1 — —_ 8 20,0
Terve — 2 —— 3 1 2 ik 9 D29
Kokku 15 17,5 4 10,0 7 175084 10,0 2 5,008 1 2,5 40 100,0

37,5 7

aega kolm aastat (4,5). 9 kliiniliselt
tervest naisest arenes rinnaviahk 7-1
rohkem kui kolme aasta moéédumisel
esimesest vaatlusest, voib oletada, et
vahi areng ei olnud siis veel alanud.
Kahel tervel naisel oleks kolmeaas-
tane vaatluse intervall olnud liiga
pikk, sest rinnavdhk avastati enne
kahe aasta moodumist esimesest vaat-
lusest. Prekliinilist rinnavahki voib
avastada rontgenoloogilistel uuringutel
(10), kuid see meetod pole nii soodne
massilisel ldbivaatusel kui tsiitoloogi-
lised testid emakakaelavidhi varajaseks
avastamiseks (1). Korduvat rindkere
kiiritust peetakse iildiselt ohtlikuks (12),
kuid S. Shapiro (8) soovitab oma koge-
muste pohjal 50-aastastele ja vanema-
tele perioodilisi profiilaktilisi vaatlusi
koos mammograafiaga, arvestades, et
see rinnavihiriski ei suurenda. Kordus-
mammograafia kaheaastast intervalli

peetakse optimaalsest pikemaks, sest osa
rinnavidhke voOib jadda diagnoosimata
(4). Tabelis 4 esitatakse andmed riski-
tegurite kohta uurimisrithmades. Sel-
gus, et riski suurendavad tegurid
intervallvahi korral olid rinnaviahk
sugulastel (RR=3,1; P(0,05) ja vara-
jane menarhe (RR=1,7; P) 0,05). Kuigi
varajane menarhe ei ole meie senise
uurimise pohjal rinnavahi riskiteguriks
osutunud (6), on voimalik, et edaspidi-
sed andmed seda téendavad. Seoses akt-
seleratsiooniga on tiitarlastel ka me-
narhe varajasem. Varajane menarhe
nditab organismi hormonaalset ak-
tiivsust, mis vo0ib kiirendada rinna-
viahi kasvutempot (2). Varajane me-
narhe esines neljal 15 raskesti diag-
noositavast vahijuhust, voimalik, et
neil juhtudel oli kasvutempo kiirem.

Rinnavidhi epidemioloogia pros-
pektiivse uurimise tulemusi hinna-
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Joonis. Prospektiivsel meetodil avastatud rinna-
vidhihaigete viie aasta elulemus.

takse elulemuse pohjal. Meil oli voi-
malik arvestada viie aasta elulemust
45 rinnavahihaigel (uuritud 1974
...1976. a.) (vt. joonis), mis oli koi-
kide staadiumide kohta 62,24+7,2%.
See tulemus néiitab tousutendentsi,

Tabel 4. Riskitegurid intervallrinnavahi korral

Vorrel- Riskitegurid
davad
rihmad rinnavdhk naise varajane
sugulastel suguelun- menarhe
dite vahk  (12-aastaselt
sugulastel  vo6i noore-
malt)
arv % arv % arv %
Intervall- 6 15,0 2 5,0 9 22,5
rinnavahk (40) (40) (40)
Teised 2007 10,5) " 13 6,3 23 1£1139
juhud (190) (190) (193)
Terved 249 5,4 387 8,4 679 14,3
(4620) (4620) (4755)

Sulgudes on uuritute tldarv, kes oliFi teguri
olemasolust v6i puudumisest informeeritud.

vorreldes Eesti NSV wvastava néita-

jaga (50,641,8%; P) 0,05) (15).
Uuritud rihmas leitud rinnavihi-

haigeid raviti Tallinna Vabariik-

‘likus Onkoloogia Dispanseris.

Kokkuvéte ja jareldused. Prospek-
tiivselt leiti 12 271 naise mammo-
loogilisel uurimisel rinnaviahk 237-],
neist 40 naisel diagnoositi see 0,5...7
aastat parast esimest vaatlust. Inter-
vallrinnavahi riihmas avastati kas-
vajat I...II staadiumis rohkem kui
ilejadnud 197 juhul. Intervallrinna-
vahi rithmas olid riski suurendavad
tegurid rinnavidhk sugulastel ja vara-
jane menarhe, mida vo0iks arvestada
ravimeetodite valikul ja ka kordus-
vaatluse méiramisel. Uldiselt vé6ib
optimaalseks intervalliks profiilak-
tilistel vaatlustel pidada kuus kuud,
juhul, kui naine oli esimesel kontrol-
limisel kliiniliselt terve. Oluline
on, et naine ise ka oskaks end kont-
rollida. Selleks on otstarbekas lisaks
kasutatud metoodikale propageerida
laialdasemalt enesevaatlust (3, 6, 13).
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Liilisambakanali nimmeosa
ahenemise siindroomid

Ernst Raudam Ruth Paimre Tartu

liillisambakanali nimmeosa ahenemine, nimme-
valud, claudicatio intermittens caudae equinae,
claudicatio intermittens medullae spinalis

Nimme-ristluu ja alajdsemete valu
pohjusena on hésti tuntud nimmedis-
kide véljasopistumine. Sel puhul on
edukalt rakendatud venitust, ravivoim-
lemist, ka kirurgilist ravi. Vahem tun-
tud on lilisambakanali nimmeosa ahe-
nemisest péhjustatud siindroomid, mida
on enam uuritud ja ravitud alles viimas-
tel aastakiimnetel. Eristatakse kaasa-
siindinud, osteokondroosist tingitud,
diskiprolapsi operatsiooni jédrel sugene-
nud ja spondiiloliiiisist, spondiilolistee-
sist pohjustatud liilisambakanali nim-
meosa ahenemist.

Normaalselt on liillisambakanali nim-
meosa ovaalne, tema anteroposterioorne
labimo6t on autorite jargi 21... 25 mm
(2, 3, 7), transversaalne keskmiselt
23...25 mm (12). Hobusaba ja néarvi-
juured, mis véaljuvad intervertebraal-
foraamenite kaudu, on sel puhul fiisio-
loogilistes tingimustes.

Liilisambakanali nimmeosa kaasa-
siindinud ahenemine. Kaasasiindinud
ahenenud kanal on kolmnurkne (vt.
joonis 1). Tema anteroposterioorne,
harvem transversaalne 1dbimoot on
normist vaiksem, liilikaared on lihi-
kesed, jamedad, liigesejidtked paksud.
Kanal, mille anteroposterioorne labi-
moot 19 mm, on ahenemise suhtes
kahtlane, kanal liabimo6oduga 15 mm

on ahenenud (3,13), transversaalse labi-
mooduga alla 20 mm samuti ahenenud
(13). Ahenenud lilisambakanali nim-
meosa puhul on nii hobusaba kui ka
intervertebraalforaamenite kaudu val-
juvatel narvijuurtel kitsas.
Liilisambakanali nimmeosa ahene-
mine tingituna osteokondroosist. Alu-
miste nimmediskide osteokondroosi pu-
hul, mis saab alguse pulpoostuuma hiid-
rofiilsuse vidhenemisest ja sellele jarg-
nevast degeneratsioonist, muutub pul-
poostuum fibroosvoru suhtes liikuvaks,
lisandub ka viimase degeneratsioon.
Selle tagajéarjel intervertebraaldiski
korgus vidheneb, intervertebraalforaa-
menid ahenevad. Pulpoostuuma téieli-
ku degenereerumise puhul vo6ib osteo-
kondroos loppeda plokklili tekkega,
ilma et prolapsi sugeneks (vt. joonis 2).
On arusaadav, et juba viikesed osteo-
kondrootilised muutused voivad pohjus-
tada kliinilisi stindroome haigetel, kel-
lel esineb lilisambakanali nimmeosa
kaasaslindinud ahenemine. Normaal-
mootmetega kanali puhul peavad osteo-
kondrootilised muutused olema ulatus-
likumad, et tekitada Kkliinilisi né&hte.
Liilisambakanali nimmeosa ahene-
mine parast diskiprolapsi operatsiooni.
Haigetel, keda diskiprolapsi tottu on
opereeritud iiks voi enam korda, kirjel-
datakse claudicatio caudae equinae esi-
nemist (9). Selle pohjuseks peetakse
jarjest suvenevat osteokondroosi liili-
devahemikus, millest prolaps on eemal-
datud. Ei peeta o6igeks laia laminektoo-
miat, sest selle jarel jadvad ulatuslikud
armid, voivad esineda lokaalsed epidu-
riidid ja veenilaiendid epiduraaloones,
mis liillisambakanali nimmeosa omakor-
da ahendavad. Samuti hoiatatakse fo-
raminotoomia ajal alumise liigesejiatke
eemaldamise eest, mille tagajarjel tek-
kida vo6iv pseudospondiilolistees suu-
rendab kanali ahenemist veelgi (9).
Spondiiloliiiisist, spondiilolisteesist
tingitud ahenemine. Spondiiloliilisi pu-
hul on tegemist liilikaare arenemisde-
fektiga interartikulaarosas. Kui defekt
on kahepoolne, saab liillikeha nihkuda
ettepoole (spondiilolistees), mille taga-
jarjel on lillisambakanali nimmeosa

111



Joonis 1. A — liilisambakanali nimmeosa normaalne, B — liilisambakanali
nimmeosa ahenenud. Joonis 2. Plokkliili liillisamba nimmeosas. Joonis 3 (B. Fin-

nesoni (3) jargi). A — liilisamba nimmeosa painutatud, liilisambakanali nimme-
osa maht on suurenenud; B — liilisamba nimmeosa sirutatud, liilisamba-
kanali nimmeosa maht on vihenenud. Foto. Haige kehahoiak liilisambakanali
nimmeosa ahenemise siindroomi puhul

vastaval korgusel ahenenud. Kirjandu-
se andmeil (3) on spondiiloliiis ja
spondiilolistees parilikud. Kui spondii-
loliitis vo6i spondiilolistees on emal ja
isal, on seda leitud ka 60 % -1 lastest.
Peetakse voimalikuks, et nende tekkes
etendab osa inimese vertikaalne keha-
asend, millest tingitud liillisamba mik-
rotrauma ei vdimalda luustumistuu-
madel iihineda.

Liilisambakanali nimmeosa ahene-
missiindroomi ilminguid on enamasti
30...40. eluaasta vahel, sagedamini
meestel (6, 8, 13). Esimesteks haiguse
tunnusteks on selja visimine ja valud.
Valud tekivad eriti selja sirutamisel.
Autojuhtimine on ebamugav, haiged
tunnevad end paremini, kui autoiste
on nihutatud voimalikult ettepoole, nii
et nad saavad istuda painutatud poél-
vede ja puusadega. Jalgrattaga soitmi-
sel, tennise mangimisel olulisi vaevusi
ei teki (10). Haiguse siivenemisel hak-
kavad nad seisma ja kdima ettepoole
kummargil (vt. foto). Lamada eelis-
tavad painutatud pdlvede ja puusadega,
pea tostetud 40 . . . 60 °. Diskiprolapsiga
haigetest erinevalt ei talu nad lamamist
koval alusel. 400...500 m kidimise
jarel voib tekkida claudicatio intermit-
tens caudae equinae’na tuntud siind-
room: siaarelihaste krambid, parestee-
siad, tuimus, labajalgade norkus, mis
sunnib seisma jddma. Samal ajal on
jalgade perifeerne pulss normaalne.
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Kummargil seismisel vaevused vidhene-
vad voi kaovad.

Neuroloogilisel uurimisel voib sedas-
tada suhteliselt tagasihoidlikku leidu:
nimmelordoosi moéningast lamenemist,
kiifoosi (spondiilolisteesiga haigetel hii-
perlordoosi), kergeid radikulaarsiind-
roome, enamasti siimmeetriliselt. Ahe-
nemiskohast séltuvalt on haaratud
L, L, voi S, nérvijuured. Kui kompri-
meeritakse radikulomedullaararterit,
mis kulgeb koos S, vo6i L, nérvijuu-
rega, voib tekkida claudicatio inter-
mittens medullae spinalis’ena tuntud
sindroom. Selle tunnuseks on alaja-
semete ndhtude korval peamiselt pe-
rioodilised pdie ja pérasoole talitluse
hédired.

Fisioloogilise lordoosi asendumine
kiifoosiga on seletatav ahenenud kanali
laienemisega kiifoosis. Sel puhul kol-
lasligament venitatakse vélja, tagumine
longitudinaalligament, mis vooderdab
lilisambakanali eesmist seina, tdombub
pingule ning stenoos vidheneb. Liili-
samba ekstensioonipositsioonis kollas-
ligament, eriti siis, kui see on pakse-
nenud, ahendab kanalit, samuti ahen-
dab viimast tagumine longitudinaalli-
gament, mis siis ulatub rohkem kanali
suunas (vt. joonis 3, Finnesoni jargi).

Liilisambakanali nimmeosa ahene-
mist spondiilograafiliselt kindlaks maa-
rata on raske, ehkki anteroposterioorse
labim66du médramiseks on vilja toota-



tud erimeetodeid (13). Spondiilogram-
midel voib sedastada intervertebraal-
mulkude ahenemist (6), mis voib saa-
vutada sellise astme, et neid identi-
fitseerida on voimatu (5). Liilikaared

voivad olla jimedad vo6i deformeeru--

nud (12). Liilisamba anteroposterioorsel
iilesvottel on voimalik moota lilikaarte
ovaalide vahet, mis alla 20 mm viitab
lilisambakanali nimmeosa transver-
saalsele ahenemisele. Vaartuslikke and-
meid selle ahenemise kohta vo6ib saada
haige miielograafilisel uurimisel kont-
rastainega. Kui haige seisab sirutatud
seljaga, peetub kontrastaine stenoosi
kohal, kui ta aga selga painutab, langeb
kontrastaine kovakelmekoti 16ppu (11).

Ahenemissiindroomide ravimiseks on
soovitatud laia laminektoomiat mitme
(3...4) liulikaare ulatuses koos fora-
minotoomiaga (1, 4, 12). Sel meetodil
on saadud kiill haid vahetuid tulemusi,
kuid aastaid hiljem on vaevused tekki-
nud uuesti. Kompuutertomograafial
(4) on leitud luu regenereerumist, mis
ahendab lilisambakanali nimmeosa ja
intervertebraalforaameneid. Lai lamin-
ektoomia norgendab liilisamba tugi-
funktsiooni, mistottu on osutunud va-
jalikuks isegi interkorporaalne spon-
diilodees (4).

Meie tahelepanekuil ei ole liilisam-
bakanali nimmeosa ahenemine osteo-
kondroosi ja spondiilolisteesi puhul poh-
justatud niivord luulistest muutustest,
kuivord sidekoe hiipertroofiast (lig.
flavum’i paksenemine, liited, armkude).
Diskiprolapsi operatsioonide jarel suge-
nenud ahenemissiindroomide korral
voib luu olla regenereerunud voi on
tekkinud liited ja armkude. Armkude
tekib seda suuremal alal, mida ulatus-
likum on olnud operatsioon. Seoses
mikrokirurgilise tehnika ja meetodi
rakendamisega (14) on ahenemissiind-
roomide korvaldamiseks uued voimalu-
sed (ka spondiilolisteesi puhul), ilma
et lillisammast norgestataks, narvijuuri
ja kovakelmekotti kahjustataks.
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TRU arstiteaduskonna neuroloogia
ja meurokirurgia kateeder

Tartu Kliiniline Haigla

Veregruppide
aastat

muutumine. Juba ligikaudu
30 teada, et a-galaktosidaas
kohvikoores sisalduv ensiiim voib B-ve-
regrupi muuta 0-veregrupiks. See ensiiim
padstab lahti the suhkrumolekuli erutrotsiii-
dimembraanis leiduvast veregrupisubstant-
sist. Niilid on niisuguse muutmise tehnika
niikaugele viimistletud, et veregruppide
muutmine voib

on

ilma et me vere-
liblede eluvoimet ildse kahjustaks. Vaba-
tahtlikel katsealustel korraldatud uurimise
tulemuste poéhjal olid pooled iilekantud vere-
rakkudest kuu aega hiljem veel eluvdime-
lised. Praegu on igatahes Ameerika ja Kesk-
Euroopa rahvastikus B-veregrupp palju har-
vem (umbes 129%) kui A-grupp
(40 % ). Nuud plutakse leida ensiiiimi, mis
voimaldaks A-grupi muuta  0-grupiks. Et
0-veregrupp on kokkusobiv koikide teiste
veregruppidega, voiks see anda markimis-
vaarseid organisatoorseid ja
tulemusi kogu doonoriverega
ning vereililekandeteenistuses.

Wissenschaft u. Fortschritt, 1983, 8.

jargneda,

esinev

okonoomilisi
varustamises
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Intrakoronaarne ravi
26-aastasel infarktihaigel

Arvo Mesikepp Jaan Eha Toivo Laks
Jiiri Gross Olar Pullisaar Tallinn

miiokardiinfarkt, koronarograafia, perkutaanne
transluminaalne angioplastika, ravi tulemused

Miiokardiinfarkti ravi on kompleks-
ne. Et viahendada ja piirata nekroosi-
kollet miuiokardis, kasutatakse medika-
mentoosset ja kirurgilist ravi. Optimaal-
se ravi korral onnestub sageli viltida
suurekoldelist miiokardiinfarkti ja sel-
lega kaasnevaid tisistusi, ka invaliid-
sust. Vaadeldava haigusjuhu puhul on
miiokardiinfarkti ravis nekroosikolde
piiramiseks kasutatud intrakoronaar-
seid meetodeid.

Haigusjuht. 26-aastane meeshaige V. Z.
saadeti Tallinna Kiirabihaigla kardioloogilise
reanimatsiooni osakonda (haiguslugu nr.
2522/1983. a.). Haige kaebas valu rinnaku
taga, mis oli kestnud kaks pdeva, ja elektrokar-

diograafiliselt leiti tal subendokardiaalse ante-'

roseptaalse nekroosi tunnuseid.

Diagnoos: morbus ischaemicus cordis, infarctus
myocardii (esmane, anteroseptaalne, subendo-
kardiaalne).

Haigus oli alanud eelneva siidamehaiguse
tunnusteta, ilma et pohjusi oleks teatud. Patsient
oli autojuht. 15. eluaastast peale olnud kirglik
suitsetaja.

Hospitaliseerimise ajal valu ei olnud, sest
eelnevalt oli kiirabi siistinud promedooli. Ro-
humistunne rindkeres. Vereréhk 130/80 mmHg.
Siidametegevus riitmiline, toonid tuhmid, 166gi-
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sagedus 76 korda minutis. Muud elundid ise-
drasusteta.

Leukotsiiiite 16,0- 10° 1, hemoglobiini 154 g/l
hematokriti ndit 0,47, veresuhkur 4,0 mmol/l,
Spetsiaalsed ensiitimiuuringud vastasid Zgedale
miiokardiinfarktile: kreatiinfosfokinaas 534 iihi-

kut (norm 10...80), tema isoensiiim 15,6
(norm kuni 5), laktaatdehiidrogenaas 18438
(norm 120... 240), alaniini aminotransferaas

9,5 (norm kuni 22), aspartaadi aminotransferaas
21,0 (norm kuni 18).
" Alustati infusioonravi vena subclavia dextra
kateetri kaudu. Stidame minutimahu ja kopsu-
arteri rohu mootmiseks oli wvena jugularis
interna dextra kaudu paremasse siidamekotta ja
sealt kopsuarterisse viidud Swani-Ganzi kateeter,
Nitritite, B-blokaatorite, hepariini, rahustite,
panangiini, polariseeriva lahuse voi teiste ravi-
mite manustamisest hoolimata réhumistunne
rindkeres piisis. Haige saadeti erakorralisele
koronaarangiograafiale. Uuringul avastati vasa-
ku vatsakestevahelise pargarteri proksimaalosa
suboklusioon 3 cm wulatuses — péargarterite
valem 1D A (300). Stenoosikohta oli pargarte-
risse viidud nitrogliitseriinilahust (Nitroglyce-
rini 0,3 mg). Kontrollimisel selgus, et stenoos
pisis muutusteta. Et oletati ka rekanaliseeru-
nud vo6i seinapidist trombi pérgartereis, alus-
tati intrakoronaarset tromboliiiitilist ravi ave-
lisiinilahusega (Avelysini 4000 iihikut minutis,
kokku 100000 iihikut 25 minuti viltel), kuid
vasaku pargarteri suboklusioon sellele vaata-
mata ei muutunud.

Parast protseduuri jalgiti ja raviti haiget kar-
dioloogilise reanimatsiooni osakonnas. Uhe 66-
paeva valtel infundeeriti polariseerivat lahust
ja reopoliigliikiini; veeni sustiti hepariini,
prednisolooni, komplamiini ja kurantiili; suu
kaudu manustati nitrongi. Et integraalreograa-
fia ja Swani-Ganzi kateetri abil kontrollitav tsent-
raalne hemodiinaamika oli hiiperkineetiline,
infundeeriti nitrogliitseriini ja obsidaani. Mo-
nitori OLLI565 abil jalgiti pidevalt haige
siidameriitmi, elektrokardiogrammi, arteriaalset
ja venoosset rohku, stidame minutimahtu.

Rohumistunne rinnaku taga piisis.

Jargmisel pdeval koronaarangiograafiat kor-
rati, seejarel viidi stenoosivalendikku Griintzigi
dilatatsioonikateetri balloon, 5-atmosfaiarise rohu
toimel laiendati pargarteri stenoosi seitsmel kor-
ral. Perkutaanne transluminaalne koronaaran-
gioplastika kulges tiisistusteta, III astme ste-
noos laks tile I astme stenoosiks (lineaarméodus
oli stenoosi diameeter enne 67,2 %, parast laien-

damist 24 %), enne vottis stenoos enda alla
89,3 %, parast 43,8 % valendikust (vt. fotod 1
ja 2).

Kardioloogilise reanimatsiooni osakonnas la-

mas haige kolm pédeva. Enesetunne oli hea.
Roéhumistunnet rindkeres enam ei olnud ja
stenokardiahoogu ei kordunud. Hemodiinaa-

mika oli stabiilne: hiiperkinees taandus, ilma et
ravimite annust oleks suurendatud.

Ravi jatkus infarktiosakonnas. Jilgiti koagu-
logrammi ja protrombiini (indeks 57...70 %),
manustati feniiliini, kurantiitili ja aspiriini
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Foto 1. Haige V. Z. koronaarangiograafia enne
perkutaanset transluminaalset koronaarangioplas-
tikat (vasaku vatsakestevahelise pargarteri prok-
simaalosa suboklusioon).

Kogu haiglaravi ajal tarvitas patsient nitrongi.

Biokeemiliste uuringute tulemused normali-
seerusid kiiresti (ensiiimdiagnoosimine). Elekt-
rokardiogrammis jdid pilisima subendokar-
diaalse miiokardiinfarkti tunnused (transmuraal-
set vidlja ei arenenud).

23. ravipdeval, kui koronaarangiograafiat
korrati, ilmnes, et laiendamisjargne valendik
piisis — valem 1D A (100). Ventrikulograafial
vois niha vasaku vatsakese kontraktsiooni nor-

maalset amplituudi.
26. ravipdeval saadeti haige Pdrnu sanatooriumi
«Soprus» infarktijirelraviosakonda.

Kokku vottes voib delda, et miiokar-
diinfarkti varajases jargus korraldatud
intensiivravi voimaldab teha pargarteri
rontgenkontrastseid uuringuid ja ra-
kendada intrakoronaarseid ravimeeto-
deid.

Vasaku vatsakestevahelise pargarteri
isoleeritud stenoosi (suboklusiooni) kao-
tamiseks kasutati kolme meetodit:
pargarterisse nitrogliitseriini manusta-
mist, tromboliiiitilist ravi aveliisiiniga
ja perkutaanset transluminaalset koro-
naarangioplastikat. Neist osutus angio-
plastika Griintzigi kateetriga efektiivse-
maks; protseduur olulist operatsiooni-
traumat ei pohjustanud. Pirast seda
kadusid vaevused kohe. Et ravi oli edu-
kas, oli ka haiglaravi aeg liihike.

Foto 2. Haige V. Z. koronaarangiograafia parast
perkutaanset transluminaalset koronaarangioplas-
tikat (stenoosi koht laiendatud).

Invasiivsete protseduuride ja inten-
siivravi ajal korraldatud tsentraalse
hemodiinaamika uuringud voimaldavad
optimaalset medikamentoosset ravi.

Kirjeldatud kompleksne ravimeetod
annab noortel ja Kkeskealistel mio-
kardiinfarkti podejail hea tulemuse —
ta voimaldab likvideerida infarkti tekke
morfoloogilise aluse, nimelt trombi ja
aterosklerootilise ahenemise.

TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituut

Tallinna Kiirabihaigla
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Liimfogranulomatoosi
abdominaalne vorm

Heidi-Ingrid Maaroos Tartu

malabsorptsioonisiindroom, splenomegaalia,
liimfogranulomatoos

Limfogranulomatoosi kliinilised na-
hud on mitmekesised séltuvalt sellest,
millised liimfaatilise siisteemi osad voi
elundid on protsessist haaratud. 75. ..
... 80 %-1 juhtudest saab haigus alguse
kaela ja supraklavikulaarsetest lumfi-
solmedest ning levib teistesse limfisol-
medesse, porna ja maksa (1, 4). Harul-
dased on liimfogranulomatoosi juhud,
mille korral haiguslikud muutused esi-
nevad isoleeritult kas mesenteriaallim-
fis6lmedes, peensooles, pornas voi mak-
sas. Sellisel juhul on tegemist limfo-
granulomatoosi abdominaalse vormiga
(2, 3, 4, 5). Selle haigusvormi kliinili-
sed nahud ei sarnane klassikalise liimfo-
granulomatoosi korral esinevatega, mis-
tottu abdominaalse vormi kindlakste-
gemine osutub paljudel juhtudel kee-
rukaks ning 16plik diagnoos selgub alles
laparotoomia voi splenektoomia ajal
voetud proovitiikkkide histoloogilisel
uurimisel.

Esitame Tartu Kliinilise Haigla gast-
roenteroloogiaosakonnas ravil olnud
haige haigusjuhu.

Haigusjuht. 31-aastane meeshaige V. K. (hai-
guslood nr-d 20208/1978, 20372/1978, 20199/1979,
20615/1979, 20840/1981) haigestus 1978. aastal,
algul peensooletiilipi koéhulahtisus, lisaks tekki-
sid jouetus ja aneemia. Haige kohnus, keha-
kaal langes poole aasta jooksul 10 kg. Keha-
temperatuur oli normaalne. Perifeersed liimfi-
solmed ja porn ei olnud suurenenud. Haiglas
diagnoositi uuringute pohjal malabsorptsiooni-
siindroomi ja hemoliiiitilist aneemiat. Malab-
sorptsioonisiindroomi tunnustena esinesid peen-
sooletiilipi kohulahtisus koos kehakaalu langu-
sega, steatorrda (vdljaheites 18,3 g rasva 60péae-
vas), d-ksiiloosi imendumise hidire (kahe tunni
jooksul eritunud uriinis 0,25 g ja viie tunni
jooksul 0,53 g d-ksiiloosi), laktoosi imendumise
héire (veresuhkur enne koormust 85 mg %, pérast
50 g laktoosi sissevotmist 20...96, 40... 80,
60 ... 80 mg %), vitamiini B2 imendumise hiire
(Schillingi test 7,7 %, parast tetratsiikliini 2,4 %),
peensoole diisbioos (uriiniga eritus fenoole

116

197 mg ja indikaani 203 mg), peensoole limas-
kesta osaline atroofia. Aneemia osutus hemoliiii-
tiliseks, sest hgb. oli 6,8 g %, eriitrots. 1,95 mil-
jonit, varvusindeks 1,05, retikulots. 120...
... 160/1000, otsene Coombsi test positiivne. Bili-
rubiini vereseerumis 4,0 mg %, sellest kaudset
2,7 ja otsest 1,3 mg %, rauda vereseerumis
238 pg %. Sternaalpunktaadis intensiivne eriitro-
poees. Vereanaliilis: SR 62 mm/t., leukots. 5500,
eosinof. 1 %, keppt. 2 %, segmentt. 75 %, liimfots.
18 %, monots. 4 9%, trombots. 160000. Protei-
nogramm: iildvalku 10,48 g %, albumiine 59,5 %,
globuliine 40,5 %, neist a; 4,7, a2 8,3, B 10,2,
v 17,3. Siaalhapet 0,190 thikut. C-reaktiivset
valku ei olnud, GOT 8, GPT 11 iihikut. Uriini-
analiilis normis. Normis ka mao ja peensoole
rontgenuuringu leid. Irrigoskoopia: jamesooles
gaasi ja vedelikku, reljeef halvasti nihtav. Rek-
toskoopia- ja rektobiopsialeid normis. Kopsude
rontgenuuring patoloogilise leiuta. Maksabiopsia:
maksakude normaalne. HBg Ag-antigeen puudus.

Haigel oli viljakujunenud malabsorptsiooni-
siindroom, mida ei saanud seletada peensoole
limaskesta suhteliselt tagasihoidliku kahjustu-
sega. Et samal ajal oli ka settereaktsioon kiire-
nenud ning oli hemoliiiitiline aneemia, pidasime
voimalikuks peensoolelimfoomi. Haige saatsime
Tartu Onkoloogia Dispanseri kirurgiaosakonda,
kus 25. mail 1978. a. tehti laparotoomia. Sel-
gus, et porn oli kaks korda normist suurem, esi-
nes lisaporn, mis histoloogiliseks uuringuks eemal-
dati. Peensool oli 16dvailmeline ning mesenteriaal-
limfis6lmed ja pornavarati liimfis6lmed olid suu-
renenud. Kiirbiopsia: lisapornas, limfis6lmedes
ega peensoole seinas lumfoomi ei leitud, mis-
tottu splenektoomiat ei tehtud. Loplik  histo-
loogiline uuring: poérnakude hiipertroofiliste por-
nakehakestega, siinused laiad; liimfisélmes
odeem, siinushistiotsiitoos, rakuline immuun-
reaktsioon; peensoole seinas rakuline immuun-
reaktsioon.

Parast operatsiooni oli haige gastroenteroloo-
giaosakonnas 34 paeva ravil, kusjuures malabsorpt-
sioonisiindroomi pdhjust -endiselt ei teatud.
Haigele méaarati gliikkokortikoidhormoone (predni-
solooni 60 mg sissevotmiseks ja 60 mg siisti-
miseks paevas), metiililandrostendiooli, foolhapet
ja pansiinormi. Haiglast lahkumisel oli hgb.
9,7 g %, retikulots. 4/1000, leukots. 5400. Rasva
eritus ikka veel 18 g 66paevas. Kehakaal ei tous-
nud. Haige tunnistati II grupi invaliidiks. Kolme
aasta jooksul kutsuti haige kolmel korral gastro-
enteroloogiacsakonda, sest diagnoos ei olnud ik-
kagi veel selge. Ullatavalt ei esinenud kéhulahti-
sust ega aneemiat. Kehakaal oli tousnud 5 kg.
Viéljaheites oli rasva 5 g piires 60pédevas, endi-
selt oli veel peensoole limaskesta osaline atroofia.
Aeg-ajalt vottis pansiinormi ja muid enstilimipre-
paraate. 1981. a. tekkis haigel vihene leukopeenia
(leukots. 3400). Kui varem porn ei olnud palpee-
ritav, siis niitid oli ta tihket konsistentsi, ula-
tudes ligikaudu 7 cm roidekaare alt valja. Otsene
Coombsi test oli negatiivne. Hgb. 11,7 g %, reti-
kulots. 3/1000. Haige saadeti Tartu Kliinilise
Haigla veresoontekirurgia osakonda splenektoo-
miaks. 29. oktoobril 1981. a. pérnast ja pérnavirati



ning mesenteriaallimfisolmedest voetud proovi-
tiikkkides leiti liimfogranulomatoosile iseloomu-
likke muutusi. Vabariiklikus Onkoloogia Dispan-
seris sai haige Kkiiritusravi.

Malabsorptsioonisiindroomi esineb li-
gikaudu 25 % -1 abdominaalse liimfoomi
juhtudest ning imendumishédirete poh-
juseks on neil puhkudel peensoole limas-
kesta, seina vOi mesenteriaallimfisol-
mede haaratus protsessist (2, 3). Kir-
jeldatud juhul esines peensoole limas-
kesta hattude osaline atroofia ilma lim-
foomile iseloomulike muutusteta. Olid
suurenenud ka mesenteriaalliimfisol-
med, kuid operatsiooni ajal voetud paari
liimfis6lme wuurimisel limfogranulo-
matoosi ei leitud. Voimalik, et muutused
olid teistes lumfis6lmedes, millest proo-
vitilkke ei voetud, ning voimalik, et
kaks korda normaalsest suurema porna
eemaldamine oleks voimaldanud diag-
noosi maidrata juba esimesel laparo-
toomial. Kirjanduses puuduvad andmed
selle kohta, kas lisapdorna esinemisel
tekivad seal samasugused muutused
nagu suurenenud pornaski. Kirjeldatud
juhul osutus lisapérn histoloogiliselt
normaalseks, s. t. limfogranulomatoosi
sellest voéetud proovitiikkide pohjal ei
diagnoositud. :

Limfogranulomatoosi korral voib esi-
neda ka autoimmuunse geneesiga hemo-
liiitiline aneemia, nagu seda ka endi
poolt uuritul haigestumise algul juh-
tiva kliinilise siimptoomina téheldada
voisime (1). Aneemia paranes gliiko-
kortikoidravi tulemusena hésti ning
seda enam ei kordunud. Gliikokortikoid-
ravi tulemusena kadus ka malabsorptsi-
oonisiindroom ning sel ajal, kui tehti
splenektoomia ja diagnoositi limfogra-
nulomatoos, oli haige Kkliiniliste nédh-
tude poolest tunduvalt paremas seisun-
dis kui haigestumise algul. Haiguse kul-
gu analiiiisides ilmneb, et see on olnud
kiillalt healoomuline ning viis aastat
pirast haiguse algust on haige heas sei-
sundis. Kirjanduse andmeil on limfo-
granulomatoosi abdominaalne vorm
eriti kiire kuluga ja ravist hoolimata
halva prognoosiga haigus (2,5).

KIRJANDUS: 1. Krevans, J. R., Charache, S.
In: The principles and practice of medicine.
New York, 1968, 519—540. — 2. Kahn, L. B,
Selzer, G., Kaschula, R. O. C. Am. J. Dig. Dis.,
1972, 2, 219—232. — 3. Nasr, K., Haghighi,
P., Bakhshandeh, K. a. o. Am. J. Dig. Dis., 1976,
4, 313—323. — 4. Spiro, M. H. Clinical gastroen-
terology. London, 1978.

5. Bubep O. WU., Mycyamanbexos K. K.,
Typeynoe M. B. Tep. apx., 1982, 9, 110—112.

TRU arstiteaduskonna sisehaiguste
kateeder

Kroonilise pankreatiidi kulg. Wiirzburgi Uli-
kooli meedikute andmeil (uuriti 100 meespatsi-
enti ja teemakohast meditsiinikirjandust) on
voimalik raidkida kroonilise pankreatiidi tiitipi-

lisest kulust. Euroopa maades on enamasti mees-

tel esineva kroonilise pankreatiidi (80...90 % -1
haigusjuhtudest) peamine pohjus alkoholitarvi-
tus, tile 100 ml absoluutset alkoholi pievas.
Pankreatiidi esimeses staadiumis kaebab 90 %
haigeist ulakohupiirkonnas tekkivaid valusid,
mis kiirguvad paremale voi vasakule roidekaare
alla, voi valusid nabapiirkonnas, mis kiirgu-
vad selga. Sagedased tunnused on iiveldus, oksen-
damine, meteorism. Selles staadiumis on voi-
malik niilidisaegsete diagnoosimismeetodite poh-
jal kahtlustada kroonilise pankreatiidi arengut.
Teises staadiumis, mis ilmneb umbes viis aas-
tat parast haiguse algust, on eksokriinse ja hil-
jem ka endokriinse funktsiooni vdhenemine
kindlakstehtav 90 % -1 haigetest ja 50 % haige-
test esineb pankreaselubjastusi. Sel perioodil
valude esinemissagedus ja intensiivsus vihene-
vad. Kolmas haigusstaadium on &dratuntav keha-
massi vahenemise ja suhkurtdéve arengu tottu,
mille ravi on vihetéhus, samuti rohke ning leh-
kava viljaheite tottu. Pankreasevihi diferent-
siaaldiagnoosimine on sel ajal raske.

Ravis on esikohal absoluutne alkoholikeeld ning
IT ja III staadiumis puuduvate ensiilimide asen-
damine. Lokaalseid tiisistusi, mida voib oodata
30 % -1 patsientidest, on voéimalik ravida kirur-
giliselt.

Die Heilberufe, 1983, 2.
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Tusistunud maohaavandi-
juht lapsel

Mall Sepp - Tartu

maohaavand, tiisistused, kaheaastane laps, diag-
noosiraskused

Maohaavandtobi lastel moodustab
Noukogude Liidus 4...10% gastro-
enteroloogilistest haigustest. Vaga eri-
nevad on autorite hinnangud haavandi
lokalisatsiooni kohta. Osa autorite arva-
tes esineb mao- ja kaksteistsormikuhaa-
vandeid vordselt, osa arvates on iile-
kaalus kaksteistsormikuhaavandid (4).

Etioloogilised tegurid ja patogeneeti-
lised mehhanismid on samad mis téis-
kasvanutelgi. Etioloogilise tegurina
vastsiindinuil tuuakse esile ema viga
tugevat psiihhosotsiaalset stressi viima-
sel trimestril (2).

Lapseeale on iseloomulik ulatusliku-
mate patoanatoomiliste muutuste ja
tisistuste kiire teke. Sageli on tahelda-
tud mitmiktiisistusi: verejooks ja penet-
ratsioon voOi verejooks ja perforatsioon
koos (1). Omaparaks on seegi, et esineb
mitu eri lokalisatsiooniga haavandit,
millest sugenevad operatsioonivead (3).

Verejooksud on profuussed, hemoglo-
biinisisalduse kiire langus (20...40% -
ni). Juba esimese verejooksu tagajar-
jel vo6ib vastsiindinu voi imik surra.
Ka haavandi penetreerumisega pank-
reasse kaasneb sageli verejooks.

Maohaavandi diagnoosimine ja ravi
kuuluvad peamiselt pediaatria vald-
konda, sest isegi koige aktiivsemad Kki-
rurgid ravivad 65% &dgedatest ja 85%
kroonilistest maohaavanditest konser-
vatiivselt (4).

Kahjuks on mao- ja kaksteistsormiku-
haavandit lastel diagnoosida raske, sest
puudub iseloomulik anamnees. Lapsed
ei oska oma vaevusi kirjeldada, unusta-
vad need kergesti. Kirjanduse and-
meil pannakse diagnoos ainult 1/3-1
lastest esimesel haigusaastal, iilejaanuil
alles 2...6. haigusaastal. Paljud uuri-
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jad on tulnud jareldusele, et tdiskasva-
nuil esinev haigus on alguse saanud
lapseeas. Kiillalt suur on laste arv, kellel
haavand diagnoositakse alles parast
tisistuste teket (4).

Kirjeldame tiisistunud maohaavandi-
juhtu kaheaastasel lapsel.

Haigusjuht. Kaheaastane tiitarlaps N. N. (hai-
guslugu nr. 1866, 2089/1972. a.). Kaks pideva
parast angiini haigestumist oli tekkinud keha-
temperatuuri uus tdus. Laps oli viga loid. Ta
saadeti Tartu Kliinilisse Lastehaiglasse, kus mai-
rati antibakteriaalne ravi. Hospitaliseerimise
paeval oli laps palju oksendanud. Okse tume,
mida seostati toiduga. Jargmisel pdeval muutus
tumedaks ka viljaheide, mis sellisena piisis kaks
péeva. Neljandal pdeval parast hospitaliseerimist
oli laps viaga rahutu ja karjus. Karjumise ajal
oksendas, okses oli verekiude, seda aga seletati
veresoonte vigastusega.

Samal pi3eval kell 10.00 lahkus laps laste-
haiglast. Kell 17.00 toimetati ta Tartu Kliinilise
Haigla lastekirurgiaosakonda seedetrakti vere-
jooksu tottu. Hemoglobiini 8 g%. Oletati mao-
haavandit. Jargmisel pdeval tehti {iildnarkoosis
mao rontgenoskoopia. Haiguslikke muutusi ei
leitud, kull aga tdheldati evakuatsiooni kiirene-
mist. Fibroendoskoopiat kui koéige informatiiv-
semat uuringut lastele sel ajal Tartus ei teh-
tud.

Ehkki oletati maohaavandit, kindel diagnoos
siiski puudus. Ravi tulemusena lapse seisund
paranes kiiresti, nditajad normaliseerusid. Kahek-
sandal pédeval parast hospitaliseerimist viidi laps
koju.

Mone pideva moodumisel hakkas ta jélle ok-
sendama. Viis pdeva kodus viibinud, saadeti
ta uuesti lastehaiglasse. Laps oksendas 3. . .4 korda
6opaevas pursetena. Okses oli eelmise pédeva
toitu. Viimastel lastehaiglas veedetud paevadel
joi ainult mahla, kuid ka selle oksendas vilja.
Ravi jai tagajarjetuks. Kahenddalase ravi vil-
tel vottis kaalus maha 2 kg.

28 pieva pirast esmast lastekirurgiaosakonda
hospitaliseerimist toodi laps uuesti ravile. Vas-
tuvotul tiheldati maopiirkonna esilevélvuvust ja
liivakellmagu. Rontgenoskoopia: maos kontrast-
aine, mis oli manustatud 30 minutit tagasi. Magu
ektaatiline, rohkesti initsiaalvedelikku. Peristal-
tikat ei esine. Diagnoos: stenosis pylori, gastrecta-
sia. Last otsustati opereerida. Operatsioonileid:
magu suur, paksuseinaline. Piloorus labitav ai-
nult siistlandelaga. Tehti stenoseerunud ala
resektsioon ja anastomoos Billroth I jargi. Pa-
tohistoloogiline vastus: ulcus ventriculi. Pérast
operatsiooni tiisistusi ei tekkinud. Laps oli
viis aastat gastroenteroloogi jirelevalve all. Sel
ajal kaebusi ei esinenud. Profiilaktiliselt tehtud
rontgenoskoopia maost patoloogilise leiuta. Kiim-
ne aasta jooksul, mis operatsioonist mdodas, ei
ole lapsel kaebusi olnud.



Haigusjuht viitab veel kord maohaa-
vandtove diagnoosimise raskusele ja
kiirele kulgemisele lastel.

KIRJANDUS: 1. Mdgi, M., Raudsepp. J. Nou-
kogude Eesti Tervishoid, 1981, 5, 363-364. —
2. Pugh, R. J. Newton, R. W., Piercy, D. M. a. o.
Arch. Dis. Child., 1979, 54, 2, 146-148.

3. Axmedxcanos M., Axmeros K. B. BectH.
xup., 1979. 9. 113. — 4. Crydenuxun T. A,
Jlenowxun A. V. Bone3nu pnereil morpaHUYHbIe
1A MHTepHMcTa M xupypra. M., 1981.

TRU arstiteaduskonna
teaduskonnakirurgia kateeder

Siidame isheemiatove varajase profiilaktika
pohjendusi. Nagu teada, esineb seda haigust
peamiselt keskealistel ja eakatel, kuid isheemia-
tobe pohjustav ateroskleroos algab juba noorus-
aastail. See ongi esimene argument, et profii-
laktikaga tuleb alustada juba varajases eas. Teine
argument seisneb selles, et siidame isheemia-
tove arengu tdahtsamad riskitegurid ning neid
pohjustav kditumise laad kujunevad vilja samuti
nooruses. Paljudes maades hakatakse sigareti-
suitsetamisega kokku puutuma juba 6...11-aas-
taselt, mis voib olla méairav suitsetamisharju-
muse kujunemisel. Suitsetamisharjumus juurdub
iildiselt kiiresti: on maid, kus 15-aastastest on
suitsetajaid 40 %, 19-aastastest kuni 50 %. Ka
toitumistavad, mis védivad pdhjustada veresee-
rumis kolesteriinisisalduse suurenemist, kujune-
vad vilja samuti nooruses. Kolesteriinipeegel
jadb muutumatuks nelja aasta viltel parast selle
madramist lastel e rld s vaastat sl —
seda ilmingut nimetatakse inglise keeles trekking.
On ka tdestatud, et nahavoldi paksus lastel (toi-
tumisastme kriteerium) ja vererdhk jadvad jarg-
nevas noorukieas muutumatuks. Noorte kol-
ledzilopetajate uurimise tulemused on niida-
nud, et vererdhu tase, suhteline kehamass ja har-
jumuslik kehaline aktiivsus noorukieas on olu-
lises soltuvuses vererohu tasemega, selle korge-
nemise juhtude ja siidame isheemiatove esine-
missagedusega 30 aastat hiljem.

vanuses

Xponuxa BO3, 1983, 1.
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Nakkushaiguste
profiilaktika

aktuaalseid probleeme

Oku Tamm Jaan Mairtin Tallinn
nakkushaigused, epideemiatorje, profiilaktika,

kaitsepookimine, vastundidustused, Eesti NSV

Tulemused vobitluses nakkushaigus-
tega on Noukogude Eestis markimis-
vaarsed. Kahe viimase aastakiimne
jooksul ei ole ette tulnud kuuesse nak-
kushaigusesse haigestumise juhte, need
on inimeste marutobi, poliomiieliit,
difteeria, inimeste siberi katk, tdhniline
tutifus, inimeste brutselloos. See koik on
meditsiinitootajate pingsa ja jarje-
kindla t60 wvili.

Ajalukku on jaanud ka ulatuslikud
soolenakkuste puhangud, mille likvidee-
rimisega tuli meditsiinitootajatel te-
gelda parast Eesti NSV vabastamist.
Viimastel aastakiimnetel on meie vaba-
riigis diisenteeriasse ja muudesse soole-
nakkustesse haigestumises ilmnenud
langustendents. Nii nditeks vidhenes
diisenteeriahaigestumus X viisaastakul
IX viisaastaku néditajatega vorreldes
33% , esmajoones grupiviisilise haiges-
tumise ja lasteasutustes haigestumise
arvel. Sel ajavahemikul vdhenes grupi-
viisiline haigestumine 2,5 korda ja hai-
gusjuhtude arv lasteasutustes 3,5 korda.

Kahjuks {iildhaigestumuse langus-
tendents ei vilista veel haigestumuse
tousu uksikutel aastatel, kuigi praegu-
sed tousud eelnevaid ei iileta. Kahjuks
ei ole soolenakkustesse haigestumise
perioodilise languse ja tousu pohjusi

119



voimalik veel tapselt prognoosida. Voib
arvata, et selline haigusjuhtude sagene-
mine seostub diisenteeriatekitajate
mone bioloogilise omaduse muutumi-
sega, mille olemust veel ei teata, ei
teata ka seda, miks mingi liigisisene
variant aeg-ajalt vallandab epideemilise
leviku.

Profiilaktikameetmetega oleme soole-
nakkuste epideemiaprotsessi suutelised
mojutama vaid osaliselt. Haigestumuse
objektiivse mojutamise voimalused on
piiratud, sest me ei tea veel koiki tegu-
reid, mis haigusetekitajate epideemilise
leviku esile kutsuvad. Soolenakkuste
epideemiatorjes jadvad pohisuundadeks
jargmised.

Sanitaarset fooni kajastavate and-
mete Kkiirem kasutuselevott epideemia-
ohtlike olukordade likvideerimiseks
juba enne haiguse vallandumist.

Haigestumist pohjustavate sotsiaal-
sete tegurite pohjalik véaljaselgitamine
ja vastavatele ametkondadele puuduste
korvaldamiseks noudmise esitamine.

Juhenddokumentatsiooni range jargi-
mine: pidev t00 lastevanematega, valti-
maks haigete laste sattumist lastekol-
lektiivi; plaanilise sanitaarkontrolli
tugevdamine, toitlustootajatele ja nen-
dega vordsustatud isikutele sanitaar-
miinimumi {ile parema kontrolli sisse-
viimine.

Esmast abi andvatel meditsiinitoota-
jatel soolenakkuste diagnoosimise,
jooksva desinfektsiooni ja ravi alaste
teadmiste tostmine haige koduse ravi
korral.

Kohutiilifusehaigestumus on juba
aastaid suhteliselt madal. Voime o6elda,
et kohutiitifus on meil vaid sporaadi-
line haigus. Eesti NSV-s on ainult iiks
endeemiline kohutiitfuskolle, mille
arvele on viimastel aastatel langenud
ile poole kogu meie vabariigi haiges-
tumusest.

On vilja tootatud epideemiatorje
ja profiilaktikameetmete rakendamise
kord. Oluliseks jadb nakkusallikate
avastamine. Kahjuks jdab sporaadilise
haigestumise korral nakkusallikas sageli
avastamata. Meie andmeil on ligikaudu
96% sporaadiliste haigusjuhtude poh-
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justajaist kroonilised pisikukandjad.
Voib oletada, et meie vabariigis on
neid veel avastamata, nende suhtes ei
saa rakendada ka profiillaktikameet-
meid.

Kohuttuitifusesse haigestumist aitab
ara hoida krooniliste pisikukandjate
saneerimine. Ulemaailmse Tervishoiu-
organisatsiooni publikatsioonidest ju-
hindudes saneeritigi meie vabariigis
1983. a. eksperimientaalselt osa kohu-

tutifuse kroonilisi pisikukandjaid
ampitsilliiniga.
Kuigi salmonelloosijuhte on meie

vabariigis viahe, jaotuvad nad linnade
ja rajoonide vahel vdga ebaiihtlaselt.
Juba aastaid on haigestumine sporaadi-
line. Seda on naidanud nii haiguskollete
analiitis kui ka igal aastal haigetelt
isoleeritud tile 20 serovariandi tekitaja,
seejuures on llekaalus S. typhimurium
(44%). Torkab silma asjaolu, et igal
aastal on loomadelt salmonellade sero-
variante isoleeritud 3...4 korda
vahem.

Salmonelloosi profiilaktika tohusta-
miseks rajati 1982. aastal Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi, Eesti NSV
Pollumajandusministeeriumi ja Eesti
NSV Liha- ja Piimatodstuse Ministee-
riumi iihise kaskkirja alusel vabariiklik
ametkondadevaheline salmonelloosi
informatsiooni keskus. Selline keskus on
NSV Liidus ainulaadne ja see voimaldab
salmonelloosi haigestumise analiiiisile
igakiilgselt ldheneda.

Muret tekitab infektsioossesse hepa-
tiiti haigestumine. Nii on haigestumus
9 aasta jooksul aastast aastasse suure-
nenud, 1982. aastal oli haigestumus
3,5 korda korgem kui 1974. aastal. Kuigi
haigusjuhtude arv ajavahemikul
1981 ... 1982 eelmiste aastate niitaja-
tega vorreldes vidhenes, jadb probleem
ikkagi paevakorrale, sest profiilaktika-
meetmed on piiratud ega ole alati kiillalt
mojusad. Infektsioosse hepatiidi sihi-
pirasest profiilaktikast saame radkida
alles siis, kui meditsiini kasutuses on
spetsiifiline vaktsiin.

Mirkimisvaarseid tulemusi on nak-
kushaiguste torjes, mille vastu on eri-
profiilaktika. Samas aga on ette tulnud



Tabel. Vaktsineeritud ja revaktsineeritud laste
arv % -des 1965. ja 1982. aastal

Aasta Vaktsi- Revaktsinatsioonid (% -des)
neeri-
tud I 141 111
(%)

1965 94 81 62 31

1982 85 69 44 6

raskusi elanike plaaniliste profiilakti-
liste kaitsesilistimistega hélmatuse osas.

Nii on immuunsus difteeria vastu
suuresti langenud kuni 11-aastaste laste
hulgas, sest immuniseeritud laste suht-
arv on aastast aastasse vihenenud (vt.
tabel). ;

Difteeriatekitaja toksogeensete va-
riantide taastsirkuleerimine on toimu-
nud 1978. aastast peale. Arvestades
madalat immuunsust ja toksogeensete
difteeriatekitajate variantide tsirkulee-
rimise ennistumist, on tekkinud ka dif-
teeriasse haigestumise reaalne oht, mis
tingib profiilaktilise t66 parandamist.

Profiilaktiliste kaitseslistimiste ala-
liste meditsiiniliste vastundidustuste
protsent kogu meie vabariigi lastel ei
ole korge, vaid 2,9 ... 3,2 piires. Samas
peab mainima, et mitmes linnas ja ra-
joonis tliletab see vabariigi keskmise
mitmekordselt. Nii on difteeriavastaste
alaliste meditsiiniliste vastundidustuste
protsent Haapsalu rajoonis 9,9, Tartu
linnas 8,9, Kingissepa rajoonis 6,1,
Harju, Hiiumaa, Valga ja Viljandi ra-
joonis iile 4. Loetletud kohtades on
alaliste meditsiiniliste vastundidustuste
protsent suhteliselt korge ka muude
nakkuste vastu vaktsineerimise osas.

Ajutiste meditsiiniliste vastundidus-
tuste protsent on mitmesuguste vaktsi-
natsioonide maédramisel darmiselt
korge. Nii nditeks oli 1982. a. leetrite
vastu vaktsineerimisele ajutisi vastu-
nédidustusi 14,4% -1 lastest. Sellest tingi-
tuna saadi vastavalt kalenderplaanile
leetrite vastu Oigeaegselt immunisee-
rida ettendhtuist koigest 40%.

Sageli jdavad ajutised vastundidus-
tused vaktsineerimist takistama veel
pikaks ajaks. Sellest tingituna on meie
vabariigis mitmesuguste nakkuste vastu
immuniseerimata tile 28 000 lapse.

Nakkushaiguste spetsiifilise profii-
laktika korrastamiseks ja laste maksi-
maalseks kaitseslistimistega hoélmami-
seks on vaja jarjekindlalt tédita Eesti
NSV  Tervishoiuministeeriumi poolt
védljaantud korraldusi nakkushaiguste
spetsiifilise profiilaktika parendamise,
difteeria ja leetrite profiilaktika kohta.

Poliomiieliit kuulub meie vabariigis
likvideeritud nakkushaiguste hulka.
Igal aastal on Tallinna Epidemioloogia,
Mikrobioloogia ja Hiigieeni Teadusliku
Uurimise Instituuti diferentsiaaldiag-
noosimise eesmargil saabunud haige-
materjali poliomiieliidiviiruste suhtes
uurimiseks. Uhestki materjalist ei ole
polioviirust isoleeritud juba 1962. aas-
tast alates. Instituudis on pisteliselt
uuritud ka antikehi vaktsineeritud Tal-
linna ja Narva lastel. Nii uuriti 1979.
aastal 309 koolieelikut. Leiti, et neist
22%-1 ei olnud antikehi polioviiruse
I tiitibi suhtes, 5%-1 II tiitbi ja 44% -1
III tiitubi suhtes. 1982. aastal Narvas
korraldatud uurimisel tuli ilmsiks, et
100 uuritust ei olnud antikehi polio-
viiruse I ja II tilitibi suhtes 6%-1 ja
III tiitibi suhtes 7% -1. Kuigi plaanilised
revaktsineerimised immuunsust tosta-
vad, voib arvata, et immuunsus on lan-
genud taiskasvanute hulgas. Sellest tin-
gituna oligi 1983. a. planeeritud jarje-
kordne ulatuslik tédiskasvanud elanik-
konna poliomiieliidi vastu revaktsinee-
rimine aprillis ja mais. Kahjuks kulges
see mitmes linnas (Tallinn, Tartu,
Parnu, Kohtla-Jarve) ja rajoonis (Valga,
Kingissepa, Rakvere, Viljandi jt.) eba-
rahuldavalt. Sellest tingituna oli isegi
veel moodunud aasta 1. septembriks
immuniseeritud koigest vaid 57% ette-
nahtuist. Sellest nahtub, kuivord vahe
tdhelepanu poorasid tervishoiuorgani-
saatorid sellele suure profiilaktilise
tahtsusega iritusele. Ainutiksi maksi-
maalne elanikkonna revaktsineerimine
hoiab dra poliomiieliiti haigestumise.

Maéarkimisvaarsed on saavutused nak-
kushaiguste profiilaktika alal. Haigestu-
mise ennetamine osutub voimalikuks
vaid plaanipdrase ja jarjepideva pro-
fiilaktika tulemusena.

Eesti NSV Tervishoiuministeerium
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Kardioloogiakommentaare
(motteid seoses Eesti NSV
kardioloogide IV konverentsiga)

Jaan Riiv Tartu

Eesti NSV kardioloogide IV konverents, saavu-
tused, kardioloogia uurimissuunad, perspektii-
vid

Konverents on seljataga. Senised saa-
vutused on vaetud ja stardipakud eda-
siseks t00ks maha pandud. Kokku olid
konverentsile esitatud 164 uurimistoo
teesid, neist meie vabariigi kardioloo-
gidelt 87; eelmisel konverentsil viie aas-
ta eest 64. Seega siis moningane edasi-
minek. Peame leppima paratamatusega,
et kardioloogiaalane wuurimistéo on
koondunud peamiselt Tallinna ja Tar-
tusse. Et midagi uurida ja uut leida,
peab kasutama iisna komplitseeritud
tehnikaseadmeid, ja teadus, kaasa arva-
tud kardioloogia, on seetéttu muutunud
kollektiivseks teaduseks. Uksi, polve
otsas, enam midagi dra ei tee, ka tipp-
teadlased mitte. Nad vajavad enda kor-
val paratamatult suuremat voi vaikse-
mat kollektiivi.

Meie vabariigis tegeleb siidame ja
veresoonkonna uurimisega 106 teadus-
tootajat, neist 15 teadusdoktorit ja 37
teaduskandidaati (P. Bogovski ettekan-
dest, 14 oktoobril 1983). Ravivorgu
arstide osavott uurimistoost on tagasi-
hoidlikum: konverentsile esitatud toode
autoritena voi kaasautoritena oli neid
35. Pohiliselt on nad baasasutuste ars-
tid. Olla uurimisasutuse baasiks on ka-
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sulik kummalegi poolele, voib olla kasu-
likum isegi tervishoiuvorgule, sest selli-
se siimbioosi teel on osutunud voima-

likuks juurutada keerukaid uurimis-

ja ravimeetodeid, nagu néiteks korona-
roangiograafia, intrakoronaarne trom-
boliiiis, kardio- ja koronaarkirurgia
tervikuna jt. Viimase aja heaks niiteks
on koostoé Tallinna Kiirabihaigla ning
TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituudi vahel.

Meie vabariigi kardioloogide tradit-
sioonilisteks uurimisobjektideks on ol-
nud siidame isheemiatobi, arteriaalne
hiipertensioon ja stidamerikete kirur-
giline ravi. Viimastel aastatel on neile
lisandunud veel miiokardiit (K. Valg-
ma, E. Maiste, A. Paves, L. Tamm jt.).
Pohjuseks on olnud selle haiguse esi-
nemissageduse mairgatav suurenemine,
diagnoosimiskriteeriumide ebaselgus,
millest sageli ka diagnoosimisvead, ja
l6puks kestev to6voime kaotus, moénel
juhul ka invaliidistumine. Miiokardii-
dijuhtude esinemissageduse suurenemi-
ne on globaalne probleem ja otseses

seoses viirusnakkuste puhangutega,
kaasa arvatud gripp.
Stidame isheemiatobe Kkisitleti eri

aspektist 37 meie vabariigi kardioloo-
gide t00s. Selle haiguse epidemioloo-
gia uurimisega on Tallinnas tegelnud
Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituudi profiilaktilise kardio-
loogia osakond O. Volozi juhtimisel.
Leiti, et sidame isheemiatobe vo6ib esi-
neda 12,7 %-1 35...59 aasta vanus-
test meestest, kusjuures pohilised riski-
tegurid on suitsetamine, arteriaalne
hiipertensioon ja hiiperkolesterineemia.
Moni aeg tagasi Tartus tehtud ana-
loogilise uurimise alusel oli 41... 64
aasta vanuste meeste siidame isheemia-
toppe haigestumise protsent 19,5, ka
riskitegurid ligildhedaselt samad. Tuleb
noustuda arvamusega, et siidame ishee-
miatove primaarse profiilaktika pohi-
tee on elanike elulaadi muutmine. Pal-
jude maade uurijate kogemused on néi-
danud, et selle eesmirgini joudmiseks
kulub kiimneid aastaid. Konkreetseks
ja mojusaks abinduks voiks olla arte-
riaalse rohu normaliseerimine, kuid



Toimetuselt. Eesti NSV kardioloogide IV kon-
verentsi avas tervishoiuminister prof. V. Rit-

sep (foto 1), kardioloogiaalastest uurimis-
suundadest koneles prof. J. Riiv (foto 2), kar-
dioloogiaalasest arstiabist ja selle arengusuun-
dadest tervishoiuministeeriumi peakardioloog
B. Liberman (foto 3).

ka sellisel juhul avaldub miiokardiin-
farkti haigestumise vidhenemistendents
alles aastate parast. Ajuinsult osutub
hiipertensiooni suhtes palju tundliku-
maks haiguseks.

Diislipoproteineemia kui siidame
isheemiatove iliks tdhtsamaid riskitegu-
reid on endiselt paevakorral (T. Sipi-
lova, M. Saava, M. Zemtsovski, D. Ne-
bieridze ja G. Zukovski), kusjuures lipo-
proteineemia potentsiaalset riski tuleb
arvestada juba lastel (M. Saava,
I. Tubol jt.). Prognostilises plaanis on
peamine tildkolesteriini- ja aterogeen-
susindeksi madramine.

Paljud uurimused kisitlesid siidame
isheemiatove kulgu ja prognoosi. I. Ga-
nelina jt. (Leningrad) andmeil on vii-
mase 15 aasta jooksul &dgedast miio-
kardiinfarktist pohjustatud haiglasi-

sene letaalsus langenud ligikaudu kaks
korda, praegu koigub see 13,8...
... 17,5 % piires. Tallinna Kiirabihaig-
las oli see niitaja 19,6 % (J. Gross jt.),
sama haigla reanimatsiooniosakonnas
15 % (A. Mesikepp jt.). Peamised surma
pohjused on kardiovaskulaarne puudu-
likkus, kardiogeenne Sokk ja siidame-
ruptuur. Tadnu moéjusale intensiivravile
on fataalsed riitmihidired ja tromb-
emboolilised komplikatsioonid taga-
plaanile jadnud. Jareldatakse (I. Gane-
lina jt.), et konservatiivse ravi votetega
pole miiokardiinfarkti haiglasisest le-
taalsust enam vodimalik vdhendada.
Samas tuuakse andmed (A. Mesikepp
jt.), et intrakoronaarse tromboliiisi
korral vdhenes letaalsus &dgeda miio-
kardiinfarkti juhtudel vastavas haige-
teriithmas 4,5 %-ni. Eluealt analoog-
sel kontrollrithmal, kelle puhul oli kasu-
tatud traditsioonilist intensiivravi, oli
letaalsus 11,3 % . N&aib olevat oigusta-
tud &dgedat miiokardiinfarkti podejate
koondamine suurematesse, seejuures
hasti sisustatud haiglatesse, seda nii
ravi kvaliteedist kui ka majandusli-
kest kaalutlustest ldhtudes. T.-A. Sul-
lingu tédrihma kogemuste alusel on
kompleksne aktiivne ravi miuokardiin-
farkti dgedas staadiumis perspektiivne.
Ravikompleksi kuuluvad valikuliselt
intrakoronaarne tromboliiis, transku-
taanne intraluminaalne koronaroangio-
plastika, abistav vereringe ja miio-
kardi otsene revaskulariseerimine. Sel-
line ravitaktika eeldab uhtset ravi- ja
profiilaktilist siisteemi ning suurt orga-

Foto 4 ja 5. Kardioloogide konverents pilvis iildist tdhelepanu, siia soideti uusi teadmisi saama nii

lahedalt kui ka kaugelt. M. Méllo fotod.
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niseerimisoskust. Viimane asjaolu on
pohjuseks, miks aktiivne ravi miiokar-
diinfarkti dgedas staadiumis ei ole pal-
judes kardioloogiakeskustes eriti edu-
kas olnud. Endiselt on aktuaalne letaal-
sus enne haige haiglasse paigutamist.
Meie vabariigis*moodustab see iile kahe
kolmandiku koéikidest miiokardiinfark-
tist pohjustatud surmajuhtudest. Orga-
nisatoorsete pingutuste hinnaga on voi-
malik seda niditu suuresti vihendada,
nditeks Kaunases on see vidhenenud
71,7 % -1t 46,3 % -ni (L. Vilkauskas jt.).
Kuid ikkagi surevad infarktihaigetest
pooled enne kvalifitseeritud abi saa-
mist.

Esmase infarkti ja koronarogeense
dkksurma ennetamiseks on tdhtis ohus-
tatute viljaselgitamine ja nende dis-
panseerimine. Kéesoleval etapil ei ole
see too veel kiillaldaselt efektiivne
(E. Maiste ja L. Prost). Ilmselt ei tule
lahendus 1ile66, sest kiisimustiku abil
voi monel muul viisil véaljasdelutud
isikute kardioloogiline ldbivaatus on
toomahukas ja kulukas, kuid pohi-
motteliselt teostatav (A. Randvere ja
A. Rosenthal). I. Blusase jt. (Kaunas)
arvates osutub massiline kardioloogi-
line s6eluuring voéimalikuks vaid elekt-
rokardiograafia automatiseerimisel ja
raalandmepanga loomisel.

Stidame isheemiatove kulu ja prog-
noosi hindamiseks on kasutusele voe-
tud mitmeid mitteinvasiivse uurimise
teel saadud niitajaid. Eriti informa-
tiivsed on koormustestid parast miio-
kardiinfarkti podemist (K.-L. Bloz-
neliene, Kaunas; A. Zaborskis ja L. Tu-
lijuniene, Kaunas). Stidame isheemia-
tove krooniliste vormide kulg ja prog-
noos on samuti tihedas korrelatsioonis
veloergomeetria teel saadud andme-
tega (M. Kundla, B. Liberman, P. Laa-
ne). Selektiivne koronarograafia koos
vasaku ventrikulograafiaga lubab prog-
noosi isheemiatove juhtudel veelgi roh-
kem tdpsustada (J. Eha, P. Laane) ning
individualiseerida rehabilitatsiooni ja
sekundaarse profiilaktika votteid. Kuigi
miiokardiinfarkti podenute rehabilitee-
rimisega tegeldakse ja piilitakse selleks
leida koige optimaalsemaid meetodeid
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(A. Graf, M. Lohmus jt., E. Laane), on
toovoimelises eas tdole tagasi poordu-
nute protsent ikkagi madal, vaid 65,8
(U. Planken ja M. Saks). Kahtlemata
pole meil infarktihaigete rehabilitee-
rimise koiki voimalusi ja reserve veel
ara kasutatud. Leedu NSV kogemused
on nididanud, et nn. rehabilitatsiooni-
haiglatel on siin tdita oluline osa.
Samadel pohjustel ei ole rahuldav ka
nende haigete t60le ennistamine, kellel
on tehtud koronaarSunteerimine
(M. Tiivel, I. Rahumaa, K. Saks). Puu-
duliku rehabiliteerimise tottu on kadu-
mas miiokardi revaskulariseerimisope-
ratsiooni sotsiaalne ja majanduslik
efekt.

Konverentsi materjale aluseks vot-
tes voib jareldada, et meie vabariigis
on kardioloogiline instrumentaal- ja
funktsionaaldiagnoosimine tdiesti ra-
huldav. On tédiustatud ehhokardio-
graafia rakendamise voéimalusi, eriti
Tallinna t66rithma poolt (B. Liberman,
H. Jaagus, A. Udras, M. Kaley,
V. Garsnek jt.). Mitteinvasiivsete uuri-
mismeetodite kompleksi on tdiendavalt
voetud reograafia (tetrapolaarne ja
integraalne), apekskardiograafia, spiro-
ergomeetria, gaaskromatograafia, ra-
diotsirkulograafia, prekardiaalne EKG
kaardistus jt. (E. Maiste, K. Karu,
T. Koobi, I. Rahumaa, J. Maaroos,
K. Saks, E. Laane, H. Vadi, S. Sulling
jt.). Reograafiliste uuringute informa-
tiivsust on oluliselt suurendanud koor-
musproovide kasutuselevott. Enamikku
neid uurimismeetodeid on siiski raken-
datud tliksnes suuremates keskustes,
peamiselt statsionaaris. Kardioloogi-
liste haiguste diagnoosimine, eriti kiib
see miuokardiinfarkti kohta, on arsti-
abi esimeses etapis veel ebarahuldav
(J. Riiv ja M. Lintsi). Viljavaated
uuemate radionukleaardiagnoosimise
meetodite kardioloogilises diagnostikas
rakendamiseks on meil esialgu tagasi-
hoidlikud.

Stidame bradiikardiliste riitmih&ire-
te ravimisel oleme teinud méargatavaid
edusamme. J. Samariitli ja tema kaas-
tootajate kogemused sel alal on hinna-
tavad (iile 400 elektrostimulatsiooni-



juhu). Ainult tlsilikumate riitmihéi-
rete diagnoosimiseks ja raviks oleme
kasutanud vennasvabariikide abi.

Tehisriitmuri inplanteerimise ajen-
diks on meil olnud 81 %-1 totaalne
atrioventrikulaarblokaad ja 14,7 %-l
siinussolme norkus. Siidame riitmih&i-
rete uurimise ja ravi alal on ilmselt
juhtiv positsioon NSV Liidus Leedu
kardioloogidel.

Kardioloogia on lahutamatult seotud
kirurgiaga. Meie kardiokirurgid
(A. Kliimani juhtimisel) andsid kon-
verentsil llevaate Tartu Kardiokirur-
giakeskuse toost: 1747 kardiokirurgi-
list operatsiooni, neist omandatud
stiidamerikete tottu 812, kaasastiindinud
rikete tottu 534. Taiustatud on kunst-
liku vereringe ja kardiokirurgilise
anesteesia meetodeid (R. Teesalu ja
J. Samariitel). Koronaarkirurgia ras-
kuspunkt on kaldunud &dgedatele koro-
naarintsidentidele. See on ka arusaa-
dav, sest koronaarSunteerimisega tege-
levad esialgu iiksnes teadustéotajad,
kelle iilesandeks on uute meetodite ja
uue tehnika vialjatootamine. Kroonilise
koronaarpuudulikkuse all kannatajate
plaanilises korras opereerimiseks on
tehnika juba olemas. Jadb vaid loota,
et meie tervishoiusiisteem suudab sel-
lele luua organisatoorsed alused. Tava-
lise haigla tavaliste koosseisudega seda
tood teha ei saa.

Kardioloogia tulevikuperspektiiviks
jaab ikkagi profiilaktika. Selles loigus
to0 alles algab, kuigi mitte tadiesti tiih-
jalt kohalt. Voime juba praegu ette
kanda, et meie vabariigis suremus
kardiovaskulaarse silisteemi haiguste
tottu, lihtlasi ka miuokardiinfarkti esi-
nemissagedus ja suremus selle puhul
nditavad langustendentsi. Kuid niita-
jaid praeguse seisuga ei saa kaugeltki
veel rahuldavaks pidada. Suur t66 sei-
sab ees vastloodud Kardioloogia Tea-
dusliku Uurimise Instituudil, mille
pohiliseks {ilesandeks peaks olema
profiilaktilise kardioloogia sihipdrane
arendamine.

KIRJANDUS: Tesucel gokaaznoB IV pecrny6-
JIMKAHCKO# KOH(EepeHLMM KapAMOJIOoroB OCTOHC-
kot CCP. Tanmmuu, 1983.
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dgedad miirgitused, miirgi eemaldamine ja kah-
jutustamine, teadvusetu haige

Keemia voidukidik viimastel aasta-
kiimnetel, tuhandete uute tthendite ka-
sutuselevétt toostuses, pollumajandu-
ses, meditsiinis ja olmes on endaga kaa-
sa toonud keemilise etioloogiaga éage-
date miirgitusjuhtude pideva sagene-
mise. Praktika on nididanud, et medit-
siinito6tajate teadmised dgedatest mir-
gitustest on vahel veel kiillalt puudu-
likud, mistottu esmaabi andmisel tehak-
se suuri vigu. Kindlasti on oma osa ka
sellel, et meditsiinikirjandusest voib
sel alal tihti leida vananenud ja vastu-
radkivaid, isegi vaidri soovitusi ning
seisukohti. Kéiesolev Kkirjutis ptiiiab
kokkuvotlikult esitada tdhtsamad pohi-
motted dgedate miirgituste esmaabis.

Arstiabi edukuse ja haiguse prog-
noosi dgedate miirgituste korral maa-
rab eelkdige esmaabi andmise kiirus.
Sageli voib isegi moénekiimneminutine
viivitus pohjustada haige surma. See-
tottu on tingimata wvajalik, et juba
esimesena haige juurde joudnud medit-
siinitootaja tegutseks viivitamatult ja
taktikaliselt oigesti.

Kannatanu juurde joudnud, peab
meditsiinitootaja koigepealt hindama
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tema iildseisundit ja vajaduse korral
kohe alustama organismi elutdhtsate
funktsioonide séailitamist ja toetamist.
Kui haige on teadvusetu, algab esma-
abi patsiendi hingamisteede vabasta-
misest. Selleks puhastatakse haigel suu,
eemaldatakse sealt voimalikud voorke-
had (oksemassid, hambaproteesid) ning
aspireeritakse pehme kummikateetriga
stistla v6i mehhaanilise aspiraatori abil
suu, nina ja neel puhtaks. Vajaduse kor-
ral alustatakse kunstlikku hingamist ja
sidame kaudset massaazi. Teadvusetu
haige tuleb voéimalikult kiiresti hospi-
taliseerida, soovitatav reanimatsiooni-
osakonda. Nii sindmuspaigal kui ka
transpordivahendil tuleb kogu aeg jal-
gida haige kehaasendit. Teadvusetut
haiget, kes on voimeline ise hingama,
on koige parem hoida kiilili v6i kéhuli
(ndgu suunatud kiljele). Sellistes
asendites on valistatud okse voi pas-
siivselt neelu valgunud maosisaldise
haige hingamisteedesse aspireerimine
ja tulemiste hingamisteede sulgumine
tahalangenud keelepdraga.

Esmaabi korval ei tohi unustada ka
anamneesi andmeid. Tuleb selgitada,
millega ja millal miirgitus toimus, mil
viisil ja millises koguses on miirki
organismi sattunud. Sageli saab vas-
tuse juba haige (kui ta on teadvusel)
vOi tema omaste kiisitlemisel. Igal juhul
tuleks katsuda iiles leida jarelejddnud
miirk voi selle pakend. Vahel 6nnestub
mirgi liiki kohapeal midrata ka tema
fuusikalis-keemiliste omaduste (naiteks
16hna) jargi.

Miirgitust pohjustanud aine toksiko-
loogiliste uuringute abil viljaselgita-
miseks on vaja, et koos haigega voe-
taks alati haiglasse kaasa ka jarelejaa-
nud miirk ja mirgi taara, samuti haige
eritised (uriin, okse).

Kui haige on teadvusel, tehakse juba
stindmuskohal algust otsese miirgitus-
tamisraviga. Miirgi allaneelamise kor-
ral on esmaabi pohiiilesanne dra hoida
selle seedetraktist verre imendumine.
Imendumise peatamiseks tiihjendatakse
magu kas oksendamise esilekutsumise
voi maoloputuse teel, rakendatakse ka

126

seedetraktis oleva miirgi sidumist voi
kahjutustamist mitmesuguste ainetega
ja soolte peristaltika kiirendamist lah-
tistite andmisega, mille tulemusena
litheneb miirgi peensoolest vo6imalik
imendumise aeg.

Mao tiihjendamise lihtsaim viis on
oksendamise esilekutsumine keelepira
irritamise teel. Enne seda antakse
haigele juua klaas leiget keedusoola-
lahust, mis mdjub oksevahendina, kuid
tekitab piilorospasmi, takistades miirgi
sattumist peensoolde. Protseduuri kor-
ratakse seni, kuni loputusvesi on pu-
has. Hoidutagu liigsest vedeliku joo-
misest korraga, sest siis satub miirk
kiiremini peensoolde.

Vastuniidustused oksendamise esile-
kutsumiseks on jargmised:
haige on somnolentne v6i teadvusetu —
oksendamisel vo6ib maosisaldis hinga-
misteedesse sattuda;
miirgitus séovitava ainega — oksenda-
mise ajal satub soovitavat ainet uuesti
soogitorusse ja neelu, pohjustades uusi
kahjustusi, lisaks on Kka soovitava
aine aspireerimise oht;
miirgitus bensiini v6i petrooleumiga —
on aspireerimise oht, aspireerimisele
aga jargneb raske toksiline kopsupodle-
tik;

miirgitus krampe pohjustava aine-
ga — oksendamine voib esile kutsuda
krampe.

Oksendamise esilekutsumine on mao
puhastamiseks siiski vihemdjus meetod
ja seda voib soovitada vaid siis, kui
maoloputust ei ole vodimalik teha.

Koige pohjalikumalt voimaldab magu
tiihjendada ja mirgi eemaldada jame-
da sondiga tehtud maoloputus. Maolo-
putuse moju on seda suurem, mida
varem protseduur ldbi viiakse. See-
juures aga ei ole mingeid kindlaid
16pptahtaegu, millest alates protseduuri
enam teha ei tohi. Maoloputust tuleb
teha alati, vaatamata sellele, millal
miirki on voéetud. Rasketel miirgitusjuh-
tudel narkootiliste miirkidega, kui
haige on pikka aega teadvusetu, on
soovitatav magu loputada korduvalt,
iga 4...6 tunni jarel. Seda seetottu,
et maolukuti ja soolepareesi ning vastu-



pidise peristaltika tottu on miirgi lii-
kumine seedetraktis nendel puhkudel
viaga aeglane ja sageli satub teda tagasi
makku. Korduvad maoloputused on
ndidustatud ka morfiinmiirgituse juh-
tudel, isegi siis, kui miirk on organismi
sattunud parenteraalselt.

Maosisaldise hingamisteedesse sattu-
mise véltimiseks peab teadvusetul hai-
-gel hingetoru enne maoloputust alati in-
tubeerima.

Kindlasti tuleb maoloputus ette votta
siis, kui miirgituse pohjustajad on
soovitavad ained. Nendel juhtudel loo-
butakse sellest protseduurist sageli
kartusel, et sond voib pohjustada s66-
gitoru v6i mao mulgustumist. Enamasti
on kartus kiill liigne, sest maoloputuse
tehnika valdamise korral sellist tiisis-
tust ei teki. Ka vere leidumine loputus-
vees ei ole vastundidustuseks. Ei tohi
unustada, et maoloputus on ainuke
meetod, mis voimaldab organismist kii-
resti eemaldada veel imendumata
miirgi, kergendada miirgituse kulgu
tunduvalt ja dra hoida paljusid muidu
véaltimatuid raskeid tiisistusi, néiiteks
hemoliilisi dddikhapemiirgituse korral.
Enne protseduuri tuleb voimaluse kor-
ral Soki profiilaktikaks siistida valuvai-
gistit ja spasmoliilitikume. Kui neel ja
soogitoru on tugeval tursel, véib mao-
loputuseks kasutada peent sondi, mis
viiakse makku l&dbi nina.

Mitmes vanemas oOpikus ja kéisiraa-
matus soovitatakse happest pohjustatud
mirgituste korral keemiliseks neutra-
liseerimiseks maoloputusel sé6gisooda-
lahust. See aga on téiesti vdar soovitus.
Keemilise reaktsiooni tagajiarjel tekib
rohkesti gaasi ja eraldub palju soojust,
mis kahjustust ja verejooksu veelgi
suurendab ning mis vo6ib pohjustada
isegi mao mulgustust. Ainudige on kasu-
tada tavalist jahedat vett.

Maoloputuse tegemisel tuleb hoiduda
liigse vedeliku manustamisest. Korraga
ei tohi makku viia tile 300 ml vett,
seejarel see eemaldada nii téielikult
kui vidhegi voimalik. Mao téielikuks
puhastamiseks kulub kokku 10...20
liitrit loputusvett.

Lisaks miirgi mehhaanilisele eemal-

damisele tuleb maoloputuse ajal kasu-
tada ka vahendeid miirgi sidumiseks
ja kahjutustamiseks maos.

Viaga mojus on aktiivsiisi. Iga gramm
aktiivsiitt seob 100...1000 mg miirki.
Sisi adsorbeerib hasti alkaloide, gliiko-
siide, raskmetallide sooli ja paljusid
muid tihendeid. Kasutu on ta séovitava-
test ainetest pohjustatud miirgituste
korral. Juba enne maoloputust v6ib kan-
natanule anda 30 g aktiivsiitt, lisaks
maoloputuse 1opul veel 30 g. Loputus-
veele voib tihe liitri kohta lisada samuti
30 g sitt.

Miirgi imendumist aitab véhendada
ka mahkivate ainete, nagu tarklise,
jahu, piima ja munavalge manusta-
mine. Seejuures tuleb aga silmas pida-
da, et rasva sisaldavaid maéhkivaid
aineid ei kasutataks miirgituste puhul
rasvas lahustuvate miirkidega, sest vas-
tasel korral nad, vaid kiirendaksid
miirgi imendumist. Méahkivate ainete

kasutamine on naidustatud siis, kui
miirgituse pohjuseks on sddvitavad
ained.

Alkaloide, gliikosiide ja raskmetal-
lide sooli seob histi tanniin, mille 0,2. . .
...0,5% -lise lahusega vo6ib teha maolo-
putust.

Maoloputuseks voib kasutada ka kaa-
liumpermanganaadi 0,1... 0,25 9% -list
lahust, mis okstideerib paljusid orgaa-
nilisi tihendeid, muutes need vdhem-
toksiliseks. Naidustatud on alkaloid-
ja fenoolmiirgituse korral.

Miirgituse korral fosfororgaaniliste
tihenditega (klorofoss, karbofoss jt.)
antakse haigele juua 2... 3 % -list s66-
gisoodalahust, sest need miirgid lagu-
nevad aluselises keskkonnas.

Maost peensoolde sattunud miirgi
kiiremaks eemaldamiseks manustatakse
kannatanule lahtistit, mis viiakse
makku tavaliselt sondiga padrast mao-
loputust. Kahjuks on lahtistite kasu-
tamine sageli vidheefektiivne, sest
miirgitusest tingitud soolepareesi tottu
nad kas lihtsalt ei toimi voi toimivad
vaga aeglaselt. Koige otstarbekam on
kasutada wvaseliinioli (100... 150 ml),
mis lisaks lahtistavale toimele seob
aktiivselt paljusid rasvas lahustuvaid
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miirke, néiteks diklooretaani. Tihti on
lahtistina tarvitatud ka naatriumsul-
faati (30 g lahustada 250 ml vees). Riit-
sinuso6li voib soodustada rasvas lahus-
tuvate miirkide imendumist ja seega
pole teda soovitatav kasutada. Lahtis-
teid ei anta soovitavatest ainetest
pohjustatud miirgituste korral.

Monede miirgituste korral kasutatak-
se miirgi toime korvaldamiseks ka veel
. vastumiirke ehk antidoote. Vorreldes
eespool toodud esmaabimeetoditega
on sel suhteliselt vaiksem tahtsus,
Seda seetottu, et paljudel miirkidel
puuduvad tildse spetsiifilised vastumiir-
gid ning et esmaabi andmisel pole sage-
li kohe voimalik kindlalt médirata miir-
gituse pohjustanud ainet, mistéttu ei
tohi kasutada ka tugevatoimelisi vas-
tumiirke. Vastumiirkide manustamine
on mottetu, kui eelnevalt ei ole taas-
tatud organismi elutdhtsaid funktsioo-
ne (hingamine ja vereringe) ega ole
lopetatud miirgi edasist sattumist or-
ganismi.

Pidevalt tuleb jalgida haige {ildsei-
sundit, voimaldada tal rahu, kaitsta
liigse jahtumise eest. Vajaduse korral
rakendada siimptomaatilist ravi ja toi-
metada haiglasse.

Kui miirk on sattunud organismi
hingamisteede kaudu, tuleb kannatanu
koigepealt saastunud ohuga iimbru-
sest vilja tuua, seejidrel seljast votta
riided, kui need on miirkainega saas-
tunud. Voimaluse korral anda hingata
hapnikku.

Eespool Kkirjeldatud esmaabivotted
on lihtsad ning seetottu valitseb nende
tahtsuse alahindamise oht. Rohutatagu
aga veel kord, et dgedate miirgituste
korral miarab kogu edasise ravi tule-
mused ja haige saatuse eeskitt oOige-
aegne esmaabi.

Soovitatav kirjandus: 1. I'anxcapa II. C., Hosu-
ko8 A. A. YuebGHOe 1mocobye IO KIMHUYECKON
Tokcukomornn. M., 1979. — 2. JleueHue OCTPBIX
orpaBnennit. Pexn. M. JI. Tapaxosckuit. Kues,
1982. — 3. Jlysicnukoe E. A. Knunuyeckass TOK-
curosoruda. M., 1982. — 4. HeornokHaA momoIllb
npu octpbix orpaBnenuax. Pen. C. H. Tonukos.
M., 1977.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut
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Patoanatoom VjatSeslav Aleksejevits
Afanasjevist sai moodunud sajandiva-
hetusel arstiteaduskonna {iiks silma-
paistvamaid oppejoude. Meie patoana-
toomiale tihendab V. Afanasjev siinse
patoanatoomia seostamist vene teadu-
sega, esmajoones selle eksperimentaal-
suunaga. V. Afanasjevi tegevuse tdhtsus
iiletas eriala piirid. 1932. a. valiti ta
Tartu Ulikooli audoktoriks.

V. Afanasjev silindis 27. jaanuaril
(vana kalendri jargi 15. jaanuaril)
1859. a. Orjoli kubermangus aadli-

perekonnas. 1877. a. lopetas ta Orjoli
glimnaasiumi kuldaurahaga, 1882. a.
Peterburi Sojaviemeditsiini Akadeemia
«cum eximia laude». Ta jéeti kolmeks
aastaks samasse Professorite Instituuti,
kus tootas patoanatoomia alal N. Iva-
novski juhendamisel. 1885. a. kaitses
loomkatsetele tuginevat doktorivéite-
kirja Berthollet’ soola mojust kude-
dele. Ajavahemikul 1887...1890 oli
Kiievis sojavaearstiks. Samas tootas
eksperimentaalpatoloogia tuntud aren-
daja V. Podvossotski juures. 1890. a.
valiti V. Afanasjev Peterburi Sojavie-
meditsiini Akadeemia eradotsendiks.



Foto. V. Afanasjev 1939. aastal.

Jargnes liheaastane viliskomandeering,
mille jooksul oli voimalik teadmisi
tdiendada juhtivate patoanatoomide ja
mikrobioloogide juures (R. Virchow,
Berliin, P. Baumgarten, Tiibingen;
P. P. E. Roux ja I. Mets$nikov, Pariis).
Védga huvitav juhendajate valik, kui
arvestada, et P. Baumgarten astus kor-
duvalt ja teravalt vidlja I. Met$nikovi
fagotsiitoositeooria koikvoimsuse vastu.
V. Afanasjevist aga sai I. MetSnikovi
seisukohtade veendunud pooldaja. V-
liskomandeering oli teaduslikult vilja-
kas — valmis mitu t66d.

Esitatust jareldub, et V. Afanasjev oli
saanud viaga pohjaliku ettevalmistuse,
kui ta 1894. a. miarati Tartu (sel ajal
Jurjevi) Ulikooli korraliseks professo-
riks tildpatoloogia ja patoanatoomia
alal. Mdidramine toimus tsaaririigi ve-
nestuspoliitika olukorras, mida on hin-
natud viaga erinevalt. On kill fakt, et
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senine saksa tilikool muutus paljurah-
vuseliseks ning et eestlaste voimalused
korghariduse juurde paidsemiseks avar-
dusid. V. Afanasjev tootas Tartus 24
aastat.

Seda, millisesse olukorda noor tead-
lane Tartus sattus, kirjeldab A. Lager
(6): «Kateedrit, rajatud XIX sajandi
70-ndatel aastatel (1860. a., U. P.), pee-
ti Uheks tugevamaks selle profiili
kateedritest. Seda olid juhatanud selli-
sed tuntud teadlased nagu A. Bottcher,
R. Thoma. Seepirast oli noor teadlane
raskes olukorras: oli vaja hoida tea-
duslikku t66d endiselt korgel tasemel ja
sellele kaasa tommata nii tilidpilasi, kel-
lest suur osa valdas puudulikult vene
keelt, kui ka kateedrite professoreid,
kes sel ajal suhtusid vene teadlastesse
teatud eelarvamusega.» Kateedri tehni-
line varustus oli halb, iliopilastele ei
jatkunud praktikumiks mikroskoope.

Pusiva tooga viis V. Afanasjev ka-
teedri (instituudi) tilesmige. A. Valdes
(3) kirjutas 1924. a.: «Instituudi tea-
duslik atmosfdadr meelitas ka véiljast-
poolt teadusehimulisi tole — kiill dok-
torante doktoritéode sooritamiseks, kiill
teisi mingi teadusliku kiisimuse lahen-
damiseks. ... Professor V. Afanasjevi
juhatusel seisis patoloogiainstituut Tar-
tu Ulikooli arstiteaduskonna o&ppe-
asutuste seas teadusliku t66 viljakuse
poolest kahtlemata esimesel kohal».
Umbes sedasama méargib A. Lager (6):
«...Ulikooli vene perioodi 16puks
(1918. a.) omas patoanatoomia kateeder
tihe juhtivatest kohtadest».

V. Afanasjevi autoriteeti kinnitab as-
jaolu, et pikemat aega (1912...1918)
oli ta arstiteaduskonna dekaaniks.

Ulikooli evakueerimisel 1918. a. liks
V. Afanasjev Voronezi, kus tootas tli-
kooli (hiljem meditsiiniinstituudi) pro-
fessorina 1930. aastani, siis aga jdi ta
pensionile. 1934. a. jatkas ta toota-
mist Voronezi Meditsiiniinstituudis ja
Voronezi Onkoloogia Instituudis. Ta
hukkus 12. juunil 1942. a. Voronezi
pommitamise ajal.

V. Afanasjevi Oppetdole hinnangu
andmisel peaks olema kiill maarav tema
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opilaste suhtumine. Neist A. Valdes
(3, 4) margib, et loengud olid véga head,
et loengutel kdidi heameelega ning et
lektor «véditis tiliopilaste seas suure lu-
gupidamise». V. Afanasjev luges bak-
terioloogia kui uudse aine slistemaati-
list kursust fakultatiivselt aastail
1896 . ..1905. Olgu Geldud, et ldhemalt
on bakterioloogia dopetamist Tartus vaa-
delnud A. Lenzner (2). V. Afanasjev
tootas ka Rostovtsevi eratilikoolis, mil-
lel oli sel ajal tdhtis koht naisarstide
ettevalmistamisel.

Teadustoos tegeles V. Afanasjev roh-
kete kiisimustega, millest suur osa
(tuberkuloos, sepsis, alkoholism, ate-
roskleroos jt.) on aktuaalsuse siilita-
nud senini. Mitmed to6d olid eksperi-
mentaalsed, selleaegsete tavade kohaselt
esitatud tiksikasjalike protokollidega.
Teiste toode aluseks olid lahangumater-
jal voi lahangujuhud. T66de tulemused
pakuvad huvi tdnapédevalgi, kuigi mo-
ned seisukohad arusaadavalt pole aja-
kontrollile vastu pidanud. Omal ajal
olid t60d hea rahvusvahelise mainega.
Rohkem on tsiteeritud tema eksperi-
mentaaltoid, eriti miirgituste, siinhul-
gas ka alkoholmiirgituse alalt. A. Val-
des (3) hindas produktiivsema perioo-
dina V. Afanasjevi teadustods aega
enne Esimest maailmasdoda. Korgelt
tuleb hinnata V. Afanasjevi tegevust
teadlaste kasvatamisel. Tema juures

said ettevalmistuse G. RubinStein
(Moskva ftisiaater), 1. Sirokogorov
(Bakuu patoanatoom), R. Adelheim

(Riia patoanatoom), A. Valdes (Tartu
patoanatoom). V. Afanasjevi tegevuse
Tartu-perioodil valmis tema juhenda-
misel 16 doktoriviitekirja. Oluline osa
oli tal N. Burdenko viitekirja valmi-
misel.

TRU arstiteaduskonna patoanatoomia
kateeder meenutab austusega V. Afa-
nasjevit kui vene ja ndéukogude tead-
last, kelle viljakam tooperiood oli
Tartus. Estofiili temast kiill ei saanud,
kuid tema valimine ilikooli audokto-
riks kodanlikus Eestis 1932. a. kinni-
tab veenvalt tema suuri teeneid meie
ulikooli arstiteaduskonna arendamisel.
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TRU arstiteaduskonna patoanatoomia
ja kohtuarstiteaduse kateeder

Siinteesiti geneetilise materjali keemilised
pohikoostisosad. Need ained on adeniin, guaniin,
tsiitosiin, tiimiin ja uratsiil, mida 6nnestus Mary-
landi Ulikoolis sooritatud eksperimendis iihe-
aegselt siinteesida. Loetletud substantsid on DNA
ja RNA koostisosad, mis koéikides rakkudes on
parilikkuse informatsiooni kandjad resp. edasi-
andjad. Nende viie komponendi laboratoorse siin-
teesimisega on piiilitud simuleerida Maal mil-
jardeid aastaid tagasi valitsenud tingimusi.
Needsamad viis keemilist ainet on USA teadla-
sed kindlaks teinud ka niinimetatud Murchisoni
meteoriitides, mis leiti 1969. aastal Austraalias.
Teadlased on arvamusel, et see on kinnituseks
maavailise elu eksistentsi suure toendosuse kohta,
ka siis, kui meteoriit sellest vaid eelastet kuju-
tas. Ka muutub selle eksperimendi tulemustest
moeldes, koikide elavate rakkude (alates bakteri-
test ja lopetades inimesega) geneetilise mater-
jali pohikomponentidest moéeldes, taas paremini
moistetavaks elu keemiline evolutsioon Maal
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Uleliiduline siimpoosion siidame isheemiatove
kirurgilise ravi alal leidis aset 1... 2. novemb-
rini 1983. a. Tallinnas. Sellest vottis osa iile 400
kardiokirurgi ning kardioloogi ligikaudu 30 juhti-
vast keskusest, peale selle oli kiilalisi Saksa DV-st.
Toimus ka Saksa FV, Sveitsi ja Rootsi firma
kardiokirurgilise meditsiinitehnika niitus.

Siimpoosioni juhatas sisse organiseerimiskomi-
tee esimees, NSV Liidu Arstiteaduse Akadeemia
akadeemik V. Burakovski, kes rohutas &dgeda
koronaarpuudulikkuse probleemi aktuaalsust.
Ebastabiilse stenokardia voi dgeda miuokardi-
infarktiga haiged on raskelt haiged, kuid nende
terapeutilise ja kirurgilise ravi naidustused ning
ravi eri keskustes on erinev. Akadeemik nigi
pohieesmarki tihistele seisukohtadele joudmises
nii koronaarkirurgide kui ka kardioloogide poolt.
Ta nimetas mitmeid puudusi dgedate koronaar-
verevarustuse hiirete all kannatavate haigete
teenindamise organisatsioonis ning téi eeskujuks
meie vabariigi, kus TRU ja Tallinna Kiirabi-
haigla viljaka koost66 tulemusena on joutud
optimaalse variandini.

Siimpoosioni esimese pideva sonavotte labivaks
teemaks oli ebastabiilne stenokardia. Prof.
V. Rabotnikov (Moskva) pidas vajalikuks, et
haiged, kellel vasaku pirgarteri peatiivi on iile
50 % ahenenud, arvata ebastabiilse stenokar-
diaga haigete hulka nende veenvalt toéestatud
halva prognoosi tottu. Kirurgiline ravi on tema
arvates antud kontingendi puhul valikmeetod.
Akadeemik I. Shvatsabaja ja kaasautorite (Mosk-
va) ettekanne késitles ebastabiilse stenokardia
konservatiivset ravi. Rohutati vajadust eristada
ebastabiilse stenokardia kliinilisi vorme haigete
kaebuste, EKG muutuste ning hemodiinaamika
naitajate kompleksse hindamise alusel. Infark-
tieelses seisundis haigete stabiliseerimine konser-
vatiivsete vahenditega ei tohiks saada eesmirgiks
omaette, sest nii v6ib mooda lasta voimaluse
infarkti d4ra hoida aortokoronaarse Sunteerimise
teel. Vordlevalt kisitleti ka Ca-antagonistide ja
B-blokaatorite efektiivsust ebastabiilse stenokar-

dia ravis.
Prof. H. Warnke (SDV) pohjalik ettekanne
tutvustas ebastabiilse stenokardia kirurgilise

ravi naidustusi ja tulemusi. Nagu eelkonelejadki,
pidas ta oigeks antud diagnoosiga patsientide
toimetamist intensiivravipalatisse, kus piilitakse

seisundit stabiliseerida koigi meie arsenalis ole-
vate vahenditega (intravenoosselt manustatav
nitrogliitseriin, B-blokaatorid, Ca-antagonistid,
intraaortaalne kontrapulsatsioon jne.). Jirgnevalt
tehakse koronarograafia ning niidustuse korral
kas angioplastika vo6i aortokoronaarne Sunteeri-
mine.

Diskussiooni korras kasitleti vasospasmi ja
trombotsiiilitide agregatsiooni osa ebastabiilse
stenokardia patogeneesis, vorreldi kirurgilise ja
medikamentoosse ravi hilistulemusi ning ravi-
taktikat infarktijédrgse stenokardia puhul.

Teisel stimpoosionipdeval oli tdhelepanu kesk-
mes dgeda miiokardiinfarkti ja selle tiisistuste
kirurgiline ravi. Arstiteaduse doktor T. Sulling
leidis, et &dgeda infarkti kirurgilise ravi «uus
laine» kogu maailmas on saanud voéimalikuks
eelkdige tanu intrakoronaarse tromboliilisi edu-
kale kasutuselevotule, miiokardi intraoperatiivse
protektsiooni paranemisele ning miiokardi seni-
sest tdielikumale revaskulariseerimisele. Oma
sonavotus kasitles ta 62 dgeda miiokardiinfarkti
tottu tehtud operatsiooni vahetuid ja hilistule-
musi. Markimist vdarib madal letaalsus kirurgi-
lise ravi korral ning patsientide hea tiildseisund
jarelkontrollil (NYHA I klassi kuulus 85% ).

Pohimotteliselt samu probleeme puudutas ka
prof. K. Lindenau (Saksa DV), kes esitas uuri-

mismaterjali 18 opereeritu kohta. Edukas
tromboliitis ja miiokardi reperfusioon 4...6
tundi pérast valusiindroomi algust peatavad

infarktikolde laienemise ning lubavad kirurgi-
lise ravi edasi liikata ajani, kui seisund on suhte-
liselt stabiliseerunud. Arutluse all olid veel
intraaortaalse kontrapulsatsiooni kasutamine tu-
sistunud 4geda miiokardiinfarkti ravis, mikro-
tsirkulatsiooni hiirete &drahoidmine kiniinisis-
teemi sisteemse toimega

inhibiitoritega ning

Foto 1. Siimpoosioni presiidiumis. Vasakult: TRU
Uld- ja Molekulaarpatoloogia Instituudi kardio-
loogia- ja koronaarkirurgiaosakonna juhataja
arstiteaduse doktor T. Sulling, A. N. Bakulevi
nim. Stidame- ja Veresoontekirurgia Instituudi
direktor akadeemik V. Burakovski, Eesti NSV
tervishoiuministri esimene asetditja E. Vairt,
Tallinna Kiirabihaigla peaarst U. Meikas.
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Foto 2 ja 3. Tallinna Kiirabihaiglas toimunud siimpoosionist véttis osa iile neljasaja kardiokirurgi ja
kardioloogi. V. Kutsari fotod.

tromboliiiitiliste preparaatide kasutamine. Arsti-
teaduse kandidaat J. Eha vahendas meie esialg-
seid intrakoronaarse tromboliilisi ja angioplas-
tika kogemusi dgeda infarkti korral.

Samal péeval leidis aset ka probleemikomis-
joni laiendatud istung teemal «Stidame- ja vere-
soonkonnahaiguste kirurgiline ravi Eesti NSV-s».
Tehtust ning arenguperspektiividest raakisid
T. Sulling, A. Kliiman ning E. Tiinder. Komis-
jon tunnistas koikide aruandnud kollektiivide
tegevuse tdnapideva meditsiininduetele vastavaks
ning pidas vajalikuks nende edasist arengut igati
toetada. Voeti vastu mitmeid otsuseid t66 organi-
satsioonilise kiilje ning materiaalse olukorra
parandamiseks. Mitmeid probleeme, sealhulgas
ka vabariiklike kardiokirurgiainstituutide moo-
dustamist, arutatakse iileliidulise probleemi-
komisjoni istungil 1984. aastal.

Ants Paapstel

Tervishoiuorganisaatorite iilevabariigiline nou-
pidamine toimus 30. septembril ja 1. oktoobril
1983 Sakus, arutelu teemaks «Terve lapse kas-
vatamine». Noupidamise avas tervishoiuminister
prof. V. Ratsep, kes eriti rohutas pediaatrilise
abi tdhtsust ja tapsust, suurt noudlikkust laste-
arstide t66 suhtes.

Harju Rajooni RSN Téitevkomitee esimehe ase-
tiditja E. Meensalu esitas iilevaate rajooni sot-
siaal- ja tervishoiuoludest. Rajoonis on 47 ravi-
asutust: keskpolikliinik, rajoonihaigla Keilas,
kolm linnahaiglat, kuus jaoskonnahaiglat, 11 maa-
ambulatooriumi, 24 velskri- ja admmaemanda-
punkti ning sanitaar- ja epidemioloogiajaam,
lisaks veel vabariiklik Kose tuberkuloosisana-
toorium ning Kirovi-nim. niidiskalurikolhoosi
ravikeskus. Edasiminek on olnud margatav eriti
aastail 1976 ... 1983. Harju rajooni koolieelsed
lasteasutused on parimad meie vabariigis.

Tervishoiuministeeriumi valitsusjuhataja E.
Tomberg kisitles terve lapse kasvatamise prob-
leeme igakiilgselt. Lastevanemate tervishoiu-
teadmised on sageli kesised, sanitaarharidus-
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t60 ei ole kiillaldaselt mojus. Lastepolikliiniku
toos on selgituste andmine vanematele korva-
lisel kohal, mitte iga laps ei tohi olla lastesoi-
mes vOi -aias, koéikides koolides olgu fiisiote-
raapiakabinetid, regulaarselt toimugu virgutus-
voimlemine.

Harju Rajooni peaarsti asetditja A. Uuli ana-
liiisis pediaatrilise abi korraldust, vanem-
teadur 1. Pilv jaoskonnapediaatri t66d maa-
rajoonis, rohutades konsultatsioonide tadhtsust
ning sanitaarharidustoos erksama, uut moodi
toimimise vajadust. Ministeeriumi peaakuSoor-
giinekoloog S. Kaldma pidas vaga oluliseks anam-
neesi kogumist igal iiksikjuhul ning arstibrigaa-
dide t66d rajoonides. Kahjuks ei ole Harju rajoo-
nis rasedate jaoks haiglakohti, ka noéuandlasse
s6it on monikord takistatud, kuid just rasedate
suhtes peaksid asutuste ja ettevétete juhid vastu-
tulekut igati iiles nditama. Tartu rajooni laste-
arst T. Reek kisitles laste elu ja tervist asotsiaal-
setes perekondades, peainfektsionist L. Tammai
laste immuniseerimist, rohutades difteeriateki-
tajate toksiliste tiivede ringlemise intensiivistu-
mist viimasel ajal. Peapediaater M. Riikjdrv ana-
liiiisis laste suremust ja selle tendentse, mis eriti
ei roéémusta, pediaatriaalase dokumentatsiooni
kvaliteeti, mis paljudel juhtudel on puudulik voi
tdiesti andmevaene.

Noupidamise 16ppsona oli Harju rajooni pea-
arstilt H. Raagalt, kes muu hulgas juhtis téhe-
lepanu sellele, et terve lapse kasvatamine on
eeskitt ikkagi lastevanemate kohus, pediaatri osa
on selles kiill oluline, kuid siiski teisejarguline.

Vello Laos

Toksikoloogiasiimpoosion «Toksiliste ainete
toime varajane avastamine organismis», mis toi-
mus 19...20. oktoobrini 1983, oli arvult kolmas,
mis oli korraldatud koos Helsingi teadlastega.

Siimpoosioni avas Eesti NSV tervishoiumi-
nistri esimene asetditja E. Vairt, kes tervitas
Soome teadlasi ja andis Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudi ning Helsingi



Toohiigieeni Instituudi teadurite iihisele uuri-
mistoole korge hinnangu. Tervitussonu lausus
‘instituudi direktor prof. P. Bogovski, kes rohu-
tas toksikoloogia tiha suurenevat osatdhtsust ja
mvis edu rahvusvahelisele teaduslikule koos-

Waatluse all oli kolm probleemi: eksperimen-
ja Kkliiniline neurotoksikoloogia, geneeti-
toksikoloogia ja bioloogiline monitooring
toostustoksikoloogias.

Kokku esitati 21 ettekannet, sealhulgas kiimme
oli Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti-
tuudi teadureilt.

Sissejuhatav ettekanne «Eksperimentaalse ja
‘kliinilise toksikoloogia areng Eestis» oli allakir-
jutanult. Kiilalistel oli huvitav teada saada, et
esimese eksperimentaalfarmakoloogia- ning sisu-
liselt ka esimese toksikoloogialaboratooriumi maa-
ilmas rajas R. Buchheim 1846. a. Tartu Ulikooli
juures.

Avaettekanne neurotoksikoloogia alalt oli rah-
vusvaheliselt tuntud neurotoksikoloogilt A.-M.
Seppéldinenilt, kes niitas, et neil pliiga kokku-
puutuvatel toodlistel, kellel vere pliisisaldus on
30...50 n/100 ml, aeglustub narviimpulsi juhte-
kiirus perifeerses narvis. Varem aga arvati, et
niisugune muutus perifeerses narvis tekib moéne-
vorra korgemate vaartuste puhul. Vere pliisisal-
dus alla 30 pg/100 ml autori arvates narviimpul-
si juhtekiiruse alanemist ei péhjusta. Jareldus on
suure praktilise vaartusega, kuivord meie vaba-
riigis pliiga kokkupuutuvate tooliste veres leidub
seda metalli tavaliselt 10...30 pg/100 ml piires.

Psiihholoog H. Hénnineni analiilisist selgus,
et kuigi pliisisalduse suurenemise korral psiih-
holoogilised testid moéningal maé&aral kiill halve-
nevad, puudub nende vahel lineaarne seos, mida
autor seletab individuaalse tundlikkuse suure
erinevusega toksiliste ainete suhtes. V. Tuulik
koneles plii ja stiireeni mojul tekkivatest funkt-
sionaalsetest narvisiisteemihdiretest. Tulemuste
vordlev uurimine niitas, et isegi intoksikatsiooni-
eelses staadiumis vo6ib eristada néarvisiisteemi
funktsionaalsete hiirete enam-vahem spetsiifilisi

Foto 1.
asetditja E. Vaart simpoosioni avamas. Tema kor-
val instituudi direktor prof. P. Bogovski.

Eesti NSV tervishoiuministri esimene

Foto 2. Siimpoosionist on kokkuvdtet tegemas
Helsingi Toohtligieeni Instituudi teadusala direk-
tor prof. S. Hernberg. Temast paremal istub nime-
kas Soome neurofiisioloog A.-M. Seppéldinen,
vasakul arstiteaduse doktor H. Kahn. M. Millo fotod.

simptoomikomplekse,
ainete’ toimest.

V. Riihimadki késitles lahustite ja lahusti ning
etanooli koosmoéju. Rohkearvuliste katsete tule-
musena on autor jareldusele joudnud, et lahus-
tite, samuti etanooli koostoime korral ei toimu
nende toksilisuse summeerumist. M. Moks raikis
kiitiliku kesknarvisiisteemi miieliinivalkude eral-
damisest 15%-lises poliakriitilamiidgeelis, see
voimaldas eristada aluselisi ja intermediaalseid
valke, lipo- ja gliikoproteiini ning Wolfgrami
valke.

Porfiiriiniainevahetuse moju nirvislisteemi
seisundile mone toksilise aine toime korral oli
H. Kahni, V. Muzoka, A. Kiingi ja M. Moksi ette-
kande teema. See mitmeid aastaid kestnud ihis-
t66 voimaldas niitid teha olulisi jareldusi porfi-
riiniainevahetusest katseloomade ajus ja peri-
feersetes narvides, demiielinisatsiooni monedest
mehhanismidest ning o-aminolevuliinhappe osale-
misest miieliini siinteesis.

Geneetilise toksikoloogia probleemide aruta-
mine algas rahvusvaheliselt tuntud teadlase
prof. M. Sorsa iilevaatega mutageensustestide
kasutamise voimalustest ja tahtsusest toomedit-
siinis. Ta rohutas, et ka kantserogeensete ainete
reaalse ohu hindamise seisukohalt on need testid
tingimata vajalikud. P. Einist6 koneles uriini
mutageensuse analiilisist kui trinitrotolueeni
ekspositsiooni iihest niitajast. Jirgnes A. Zittingu

mis on tingitud nende

‘ettekanne rakusiseste radikaalide moodustumise

tahtsusest toksikoloogias. P. Riiiitel ja S. Korges
pohjendasid geneetilise toksikoloogia meetodite
rakendamise vajalikkust podlevkivikeemiatoostu-
ses ja esitasid moningaid uurimustulemusi Amesi
testi kohta. K. Linnainmaa kasitles fenoksithappe
derivaatide genotoksilisust. Sellel kiisimusel on
praktiline véaartus, sest neid aineid kasutatakse
laialdaselt herbitsiididena.

Bioloogilise monitooringu kontseptsioonidest
andis iilevaate prof. S. Hernberg. Ta rohutas
tervist kahjustavate teguritega kokkupuutuvate
tooliste tervisliku seisundi ja tootingimuste sus-
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temaatilise kontrolli suurendamise vajadust. Kui
suuresti mojutavad uuringu tulemusi proovide
votmise ja sdilitamise tingimused, laboratoorse
to0 korraldus, tootajate kvalifikatsioon, samuti
nende korrektsus, sellest radkis prof. A. Aitio.
Tadhelepanekuid bioloogilise monitooringu tule-
mustest poliiklooritud bifenititilidega kokkupuu-
tuvatel toolistel esitas M. Luotamo. Inimeste
vereseerumis, kes selle ainega t66 juures kokku
ei puutu, oli poliiklooritud bifentitile 1...3 pg/1,
sellega kokkupuutuvatel toolistel aga 10 ja enam
korda rohkem.

A. Viitak esitas andmeid Pb-, Cd- ja Hg-sisal-
duse kohta Eesti NSV eri piirkondade elanike
veres, uriinis ja juustes. Suhteliselt korge plii-
sisaldus on polevkivibasseini elanikel, korgem
elavhobedasisaldus aga rannaalade elanikel.
E. Blinova, M. Kanguri, A. Spiljovi ja V. Kiingi
thisuurimus kinnitas, et polevkivifenoolide eks-
positsiooni intensiivsus korreleerub uriinis sisal-
duva parakresooli ja oksibensooli suhtega. M. Kii-
lunen kisitles kroomi kontsentratsiooni muutu-
mist uriinis isikutel, kes oma kutset6os puutuvad
kokku kolmevalentsete kroomiiihenditega. Kee-
miakombinaadis «Orto» stlireeniga kokkupuutu-
vate tooliste tervislikust seisundist andis tlevaate
S. Veimer. Selle kompleksuurimuse po6hjal, mis
on valminud paljude autorite ihist66 tulemusena,
saadi usaldusvédirne korrelatsioon 6hus sisalduva
stiireeni kontsentratsiooni ja wuriinis sisalduva
mandelhappe kontsentratsiooni vahel.

Porfiiriiniainevahetuse hédiretest mone toksi-
lise aine toime korral ning o-aminolevuliinhappe-
dehiidrataasi termostabiilse ja termolabiilse kom-
ponendi mdidramise diagnostilisest vaartusest
koneles A. Vilkis. Agedatest kutsemiirgitustest
andis pohjaliku tiilevaate B. Loogna. Selgus, et
Tallinna Kiirabihaiglas ravil viibinud dgeda mir-
gitusega haigetest oli kutsemiirgitus vaid 2,7%-1.

Enamik ettekandeid kutsus esile diskussiooni.
Siimpoosioni loppsonas andis Helsingi Too6hii-
gieeni Instituudi teadusala direktor prof. S. Hern-
berg meie instituudi eksperimentaalse ja kliini-
lise toksikoloogia osakonna t66le korge hinnangu
ja pidas otstarbekohaseks senist koostdod veelgi
laiendada.

Peatselt avaldatakse slimpoosioni
vene ja inglise keeles.

materjalid

Hubert Kahn

Vabariiklik siimpoosion «Bronhiaalobstrukt-
siooni diagnoosimine ja ravi» toimus 29... 30.
septembrini 1983 Tallinnas. Lisaks meie vaba-
riigi teadlastele ja spetsialistidele votsid sellest
osa ka kiilalised teistest liiduvabariikidest, Mosk-
vast ja Leningradist.

Stimpoosioni avas Eesti NSV Tervishoiuminis-
teeriumi peaterapeut prof. N. ElStein. Keskseks
kiisimuseks esimese paeva kahel istungil oli kroo-
niliste obstruktiivsete kopsuhaiguste varajane
avastamine hingamiselundite funktsionaalse sei-
sundi uurimise uute informatiivsete meetodite
abil. Toonitati vajadust kriitiliselt suhtuda eri
meetodite voimalustesse perifeersete hingamis-
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Foto. Pulmonoloogiakonverentsil.

teede obstruktsiooni hindamisel. Rohkem tuleks
kasutada maht-kiiruse registreerimist ja analiiiisi,
samuti ka farmakoloogilisi proove bronhil6é-
gastite ja bronhospasmi provotseerivate vahen-
ditega obstruktiivsete hingamisfunktsiooni hii-
rete avastamiseks, seda eriti haiguse prekliinilises
staadiumis.

L. Jannus andis iilevaate uurimistulemustest,
mille on saanud Eksperimentaalse ja Kliini-
lise Meditsiini Instituudi pulmonoloogiaosakond
prostaglandiinide kasutamise voimaluste selgi-
tamisel obstruktiivsete kopsuhaiguste diagnoosi-
misel ja ravis.

Huvipakkuvad olid ettekanded, mis kisitle-
sid réga ja bronhiaalsekreedi tsiitoloogilist ja
biokeemilist uurimist obstruktiivsete kopsuhai-
guste puhul, bronhide ldbitavuse astme hinda-
mist bronholoogilise uuringu ajal jt.

Siimpoosioni teise pdeva ettekannetes oli vaat-
luse all bronhiaalobstruktsiooni ravi. Kélama jai
seisukoht, et ravitaktika madramisel peab arves-
tama selle poliietioloogilise ja véga erinevate
patogeneetiliste mehhanismide kaudu tekkiva
stindroomi isedrasusi igal tksikul haigusjuhul.
See aga noéuab arstilt bronhiaalobstruktsiooni
patogeneesi ja bronhilodgastite kliinilise farma-
koloogia pohjalikku tundmist. Lisaks medikamen-
toossele ravile on soovitatav laiemalt kasutada
reflekso-, fiisio- ja paleoteraapiat, hiipnoosi ja
dieetravi.

Esitati andmed pikaajalise intaalravi méju
kohta organismi immuunsiisteemidele, hormoon-
ravi toime kohta suhkruainevahetusesse, tut-
vustati ekstrakorporaalse spetsiifilise hemosorpt-
siooni kasutamist bronhiaalastma ravis.

Igale ettekandele jargnes elav arutelu. Ilmusid
ka slimpoosioni ettekannete teesid.

Jaak Polluste

Uleliidulistel suitsidoloogiaalastel seminarnou-
pidamistel, mis toimusid mullu Dnepropetrovskis
ja Leningradis, arutati aktuaalsete suitsidoloogia
teaduslike ja praktiliste kisimuste Kkliinilisi,
psithholoogilisi, sotsioloogilisi ning juriidilisi
aspekte. Erilist tdhelepanu podrati enesetapu-
ohtlike kriiside ja suitsiidiohtliku kontingendi
viljaselgitamisele ning kompleksse suitsiidipro-
fiilaktika talituse rajamisele NSV Liidus. Tut-



yustati Moskva ja teiste linnade esimesi suitsiidi-
profiilaktika talitusi, mille koosseisus on sotsiaal-
psithholoogilise abi kabinetid, statsionaarid krii-
siseisundis patsientide tarvis ja usaldustelefon.
Dnepropetrovskis toimunud néupidamisel oli
mhkestl ettekandeid ka NSV Liidu Siseminis-
teeriumi Akadeemia esindajatelt.

Voeti vastu otsus valmistada ette spetsialiste
suitsiidiprofiilaktika talituses t66tamiseks, rajada
niisugused talitused eeskdtt suuremates linna-
des, suitsiidiohtliku kontingendi vailjaselgitami-
sele kaasa tommata iildvorgu arste, planeerida
meditsiiniinstituutide programmi suitsidoloogia-
alaseid loenguid, teha elanike hulgas laialdast sa-
nitaarharidust6od psiihhohtigieeni alal.

Airi Varnik

Uleliiduline teaduskonverents teemal «Ravi- ja
profiilaktikaasutuste = t66 efektiivsuse suu-
rendamine ning meditsiinito6tajate sotsialistliku
voistluse tdiustamine» toimus Lvovis 21..23.
septembrini 1983. Osavotjaid oli ligikaudu tuhat,
sealhulgas tervishoiuministrid voi nende asetéit-
jad ja tervishoiut66tajate ametiiihingu vaba-
riiklike komiteede esimehed peaaegu koikidest
liiduvabariikidest.

Konverentsi avas ja pohiettekande esitas NSV
Liidu tervishoiuministri esimene asetiitja O. St3e-
pin. Ta réhutas muu hulgas, et iiks peamisi iiles-
andeid on ka edaspidi ambulatoorse ja polikliini-
lise abi edendamine ja tdiustamine, esmast arsti-
ja sanitaarabi andvate tervishoiuasutuste pro-
fiilaktilise t66 ning ravi ja diagnoosimise poh-
jalik parendamine. Selleks aga on hidavajalik,
et kéik ambulatooriumid ja polikliinikud komp-
lekteeritaks meditsiinikaadriga ning et nendes
voetaks kasutusele profiilaktika, diagnoosimise ja
ravimise ratsinaalsed meetodid ning vormid. On
vaja tdiustada mis tahes kategooria meditsiini-
tootajate tookorraldust, varustada polikliinikud
meditsiiniseadmete ja sanitaarséidukitega. Pideva
tdhelepanu all olgu haigete diagnostilise uuri-
mise ja ravi jarjepidevus polikliinikute, haiglate
ja meditsiinilise kiirabi koost6ds. Eriarstiabi
tuleb arendada nende haiguste valdkonnas, millel
on mairav tdhtsus rahva tervisliku seisundi ja
todjouressursside siilitamise aspektist, ning teha
eriarstiabi maainimestele kattesaadavamaks.

Suurt huvi dratas Valgevene KP Lvovi Oblasti-
komitee esimese sekretiri ettekanne, milles toodi
andmeid selle kohta, kuidas Lvovi oblastis aita-
vad tervishoiuvorku vilja arendada partei- ja
noukogude organid. Igal aastal iletatakse seal
mail tervishoiuasutuste ehitusplaanid, iga suure
haigla juurde ehitatakse meditsiinipersonali jaoks
eluhooned. Lvovi oblast on meditsiiniabi korral-
duse poolest iiks parimaid kogu NSV Liidus.

Viga palju on seal dra tehtud polikliinikutes
taastusravi tagamiseks, samuti on rajatud spetsi-
aalsed rehabilitatsioonihaiglad, otstarbekalt ja
labimoeldult on taastusraviks kasutatud todstus-
ettevotete profiilaktooriume jms.

Tervishoiutootajate Ametilihingu Keskkomitee
esimees L. Novak koneles ametiithingukomiteede
ja tervishoiuorganite {iilesannetest sotsialistliku
voistluse korraldamisel ja kommunistliku todsse-
suhtumise edendamisel ravi- ja profiilaktika-
asutustes.

Huviiratavad olid ka Ukraina NSV ja Leedu
NSV tervishoiuministrite A. Romanenko ja I. Pla-
tukise, Vene NFSV ja Liti NSV tervishoiu-
ministrite asetiitjate S. Tsikini ja G. Orleani
ning paljude teiste ettekanded. Kokku esitati
neid 39.

Teisel konverentsipdeval oli voimalus olla Lvovi
linna ja oblasti tervishoiuasutustes. Mulje nen-
dest oli suurepirane ning sealsed tervishoiuasutu-
sed vaarivad kiitust. Strii rajoon, mida samuti
kiilastasime, ja meie Pirnu rajoon on omavahel
sotsialistlikus voistluses.

Meie vabariigist olid konverentsil J. Ennet,
A. Roosileht, V. Hiire, O. Jurkevit§ ja allakir-
jutanu.

Andrei Sdrap

Kolmas iileliiduline ppemetoodikakonverents
teemal «Juhtimise aktuaalsed probleemid ning
sotsiaalhiigieeni ja tervishoiuorganisatsiooni ka-
teedrite iilesanded juhtiva kaadri ettevalmis-
tamisel» toimus 11...15. oktoobrini 1983. a.
Leningradis. Konverents toimus S. Kirovi nime-
lise Leningradi Arstide Taiendusinstituudi baasil.
Kuulati 22 ettekannet, mis kisitlesid tervishoiu-
siisteemi juhtiva kaadri ettevalmistamist. Tooni-
tati juhtiva kaadri reservi ettevalmistamise
tahtsust ning kogemuste vahetamise vajadust
sotsiaalhiigieeni ja tervishoiuorganisatsiooni ka-
teedrite 6ppejoudude vahel. Peeti vajalikuks ldh-
tuda péhisuundadest, mis tagaks spetsialistide,
esmajirjekorras tervishoiuorganisaatorite kvalifi-
katsiooni tostmise diplomijargsel ettevalmista-
misel. Peeti vajalikuks ka tervishoiuasutuste
materiaal-tehnilise baasi tugevdamist, arstiabi
parandamist. Arstiteaduse arendamisel tuleks
suuremat rohku panna meditsiinilisele geneeti-
kale, haiguste profiilaktikale, ravile. Praegu on
suur tdhtsus tervishoiuasutuste planeerimise,
struktuuri ja funktsioneerimise modelleerimisel,
eriti maarajoonides. On tarvis senisest rohkem
kasutusele votta 6konoomilis- matemaatlhsl mee-
todeid ja elektronarvuteid.

Raigiti ka sellest, et viimasel ajal on arstide
seas tunduvalt vidhenenud soov toédtada vastu-
tavatel organisatoorsetel ametikohtadel. Raskusi
on arstide tdienduskursuste komplekteerimisega.
Teatati, et edaspidi tuleb arstidel taiendusel viibi-
da endise kolme kuu asemel kaks ja pool kuud
ning staZeerimisel endise ithe kuu asemel kolm
niadalat. Mérgiti dra ka korgkoolide 6ppejoudude
kiillalt suurt 6ppekoormust, meditsiiniterminoloo-
gia valdkonnas esinevaid vigu ja muud.

Konverentsi t60 tulemuste pohjal voeti vastu
otsus, mille viljatootamisel osales ka allakirju-
tanu.

Arnold Jannus
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VIII iileliiduline fiisioterapeutide ja kurorto-
loogide kongress toimus 25...28. oktoobrini
1983. a. Sotsis. Sellest vottis osa tile 800 delegaadi
ja kiilalisi paljudest sotsialismimaadest. Meie
vabariiki esindas kaheksaliikmeline fiisioterapeu-
tide ja kurortoloogide delegatsioon (M. Tarum,
R. Trink, L. Veinpalu, H. Pdder, J. Sulg, 1. Saru-
bina, G. Sumeiko ja allakirjutanu).

Kongressi avas NSV Liidu tervishoiuministri
asetditja A. Safonov. Oma ettekandes Kkisitles
ta flisioteraapia ja sanatoorse kuurordiravi prae-
gust olukorda ning perspektiive meie maal. Ta
rohutas vajadust rajada igas liiduvabariigis niiii-
disaegsed taastusravihaiglad ning polikliinikutes
taastusraviosakonnad, statsionaarides ja poliklii-
nikutes laialdasemalt kasutada muda- ja vesi-
ravi ning profiilaktooriumides ja haige kodus
flisioteraapiat. Viiel plenaaristungil ja kaheksas
sektsioonis kuulati iile 150 ettekande. Stendiette-
kandeid oli 50 iimber.

Ametitihingute Kuurortide Valitsemise Kesk-
noukogu esimehe esimene asetditja V. Poltora-
nov rohutas jargmist: tuleb veelgi jarjekindla-
malt uurida erineva keemilise koostisega ravi-
mudade toimet, saamaks kiiremini teaduslikke
andmeid nende mudade diferentseeritud kasu-
tamiseks; kuurordiravi tohususe seisukohalt
uurida haigetel pohjalikumalt bioriitme ja meteo-
paatilisi reaktsioone; halb on meil korgkoolis
ilidpilaste ettevalmistus kurortoloogia ja fiisio-
teraapia alal, mistottu kuurortidesse saadetakse
liialt palju selliseid haigeid, kellele sealne ravi
on vastundidustatud.

Paljudes ettekannetes toodi wuusi andmeid
flitsikaliste ravitegurite toimemehhanismide
kohta, samuti nende tegurite kasutamise kohta
siidame ja veresoonkonna, seede-, tugi- ja liiku-
miselundite, néarvisiisteemi jt. haiguste ravis.
Kolama jéi, et paljudel juhtudel on nérgad fiiiisi-
kalised mojurid tugevatest toimivamad. Perspek-
tiivne ndib olevat ravi mitmesuguste elektrofo-
reesimeetoditega, nendega Onnestub pikendada
ravimite toimeaega jm. Suurt huvi tuntakse ravi-
mudadest isoleeritud bioaktiivsete ainete ravi-
otstarbelise kasutamise vastu.

R. Trink kdneles reumatoidartriidihaigete kuu-
rordiravist, nididates, et sellel on nende haigete
pikaajalises etappravis ja rehabilitatsioonis olu-
line osa. L. Veinpalu kisitles organismi soojus-
tasakaalu liigesehaigetel muda- ja kiimblusravi
korral. Organismi soojusregulatsiooni mehhanis-
mid kolastuvad nimetatud ravi méjul iimber sel-
liselt, et parast ravi voivad haiged kergesti kiil-
metuda ja tekib haiguse &genemise oht.

Allakirjutanu vaatles kuurordiravi efektiiv-
suse soltuvust ilmastiku muutlikkusest: ilmakom-
ponentide tugev koikumine ravi ajal kahandab
ravi mojusust méirgatavalt.

Valiti Uleliidulise Fiisioterapeutide ja Kuror-
toloogide Teadusliku Seltsi uus juhatus ning re-
visjonikomisjon. Juhatuse esimeheks sai taas NSV
Liidu Arstiteaduse Akadeemia korrespondent-
liige prof. A.Obrossov. Meie vabariigist valiti
juhatusse E. Savisaar ja allakirjutanu, revisjoni-
komisjoni M. Tarum.

Endel Veinpalu
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Siimpoosion «Profiilaktika, ravi ja rehabili-
tatsiooni printsiibid ning meetodid mittefarma-
koloogiliste vahenditega» toimus 31. oktoobrist
2. novembrini 1983. a. Tskaltubos. Sellest vottis
osa umbes 100 spetsialisti Noukogude Liidust
ja teistest sotsialismimaadest. Programmis oli
75 ettekannet.

Plenaaristungi avaettekanne oli Gruusia Kuror-
toloogia ja Fiisioteraapia Teadusliku Uurimise
Instituudi direktorilt N. Hatiasvililt. Ta rohutas,
et tdnapdeva meditsiinis on nii looduslikel kui
ka kunstlikel fiitisikalise ravi teguritel suur osa-
tahtsus. Nendega saab médjutada védga paljusid
organismi olulisi bioloogilisi funktsioone. Teata-
vad fiisioteraapiameetodid tugevdavad ning pi-
kendavad mitmete ravimite toimet jm.

Fitsikaliste tegurite tdhtsust kosmosemeditsii-
nis kriipsutas alla prof. B. Fjodorov. Mitmesu-
guseid fiitisikalisi meetodeid, nagu ratsionaalne
liikkumisreziim, ravikehakultuur, balneoprotse-
duurid jt., rakendatakse kosmonautide lennuks
ettevalmistamisel, eriti aga pérast lendu orga-
nismi readaptatsiooniprotsesside kiirendamiseks.

Prof. H. Jordan (Saksa DV) mainis oma ette-
kandes, et fiiisikaline ja medikamentoosne ravi
taiendavad teineteist, moodustades iihtse siistee-
mi. Fiiisikalise ravi eelised seinevad toksiliste
kérvalndhtude puudumises. Eriline osa on ra-
vikehakultuuril, vesi- ja kliimaravil hiipertoonia,
bronhiaalastma ning mitmete muude haiguste
korral.

Neljas sektsioonis arutati siidame ja vere-
soonte, narvisiisteemi, seede-, tugi- ja liikumis-
elundite, naha- ning mittespetsiifiliste kopsu-
haiguste profiilaktikat ning ravi mittemedika-
mentoossete vahenditega.

Allakirjutanu ning L. Veinpalu niitasid oma
ettekandes, et kompleksset pelo- ja balneo-
teraapiat voib vaadelda reumatoidartriidi baas-
ravi iihe liigina.

Siimpoosionil jai kolama mote, et mittefarma-
koloogilisi vahendeid tuleks paljude haiguste
profiilaktikas ja ravis ning haigete rehabiliteeri-
misel senisest enam kasutada. g

Endel Veinpalu

Rahvusvaheline siimpoosion difuussete kopsu-
kahjustuste diagnoosimise ja ravi alal toirpu§
28 ... 30. novembrini 1983 Tbilisis. Stimpoosioni
korraldajaiks olid NSV Liidu Tervishoiuminis-
teeriumi Tuberkuloosi Keskinstituut ja Gruusia
Tervishoiuministeeriumi Tuberkuloosi Instituut.
Osavotjaid oli 11 maalt. Rahvusvahelist Tuber-
kuloositorje - Liitu esindas selle tegevdirektor
A. Rouillon (Prantsusmaa). Meie vabariiki esin-
dasid arstiteaduse doktor L. Jannus ja allakirju-
tanu. Viimaselt oli ka kaks ettekannet: esime-
seks (koos prof. A. Kallikormi ja prof. P. Taniga)
«Hiipofiisaar-tiireoidfunktsioonist moéningate di-
fuussete kopsukahjustustega haigetel» ja teiseks
(koos P. Tani ja K. Haltiaga) «Difuussed kopsu-
kahjustused, nitrofurantoiinravi ja autoanti-
kehad».

Difuussete kopsukahjustuste diagnoosimise alal
poorati erilist tdhelepanu bronhoalveolaarsele la-
vaazile ja biopsiameetoditele koos biokeemilis-



immunoloogiliste ning teiste uurimismeetodite-
ga.

Siimpoosioni 16pul toimus Uleliidulise Ftisi-
aatria ja Pulmonoloogia Teadusliku Noéukogu
pleenum.

Heinart Sillastu

Keskkonnahiigieeni teaduslikke aluseid kisit-
leva iileliidulise probleemikomisjoni viljasdidu-
pleenum toimus 19 . . . 21. detsembrini 1983 Kisin-
jovis. Pleenumist véttis osa ligikaudu 30 teadlast
kaheksast liiduvabariigist, lisaks Moldaavia NSV
sanitaar-epidemioloogiateenistuse spetsialistid.
Pleenum algas NSV Liidu Tervishoiuministee-
riumi Karantiinhaiguste Peavalitsuse iilema ase-
taitja M. Narkevit$i ja Sanitaar-Epidemioloogia
Peavalitsuse inspektori B. Kudrjavtseva ettekan-
netega. Kuigi vee kaudu levivate nakkushai-
guste osa iildhaigestumuses on pidevalt vihene-
nud, on siiski vaja vee mikrobioloogilise saas-
tumise probleemide lahendamisse vastutustunde-
ga suhtuda, sest igal nakkushaiguste puhangul
on suur iihiskondlik vastukaja. Loetleti sanitaar-
seadusandlikke dokumente, mida oleks vaja tédius-
tada voi tdnapdeva nouetele vastavalt ilimber
teha. Vee mikrobiaalse saastatuse ja soolenakkus-
haigustesse haigestumise vaheliste seoste tea-
duslikust uurimisest ning perspektiividest esitas
ettekande sektsiooni esimees prof. J. Talajeva
(Moskva). E. Kruglova ja K. Birgi ettekanne
kasitles modelleerimisel saadud katseandmete
alusel soolenakkushaigustesse haigestumise riski
tdendosust soltuvalt rekreatsiooniks kasutatava
vee bakteriaalse saastatuse kvantitatiivsest ast-
mest. Jiargnesid ettekanded NSV Liidu eri klii-
mavoondites uuritud vee bakteriaalse saasta-
tuse ja soolenakkustesse haigestumise vahelis-
test seostest: Leedus (R. LukoSevic¢iene), Kara-
ganda kanali piirkonnas (P. Popova), Moldaavias
(P. Jarovoi), Turkmeenias (P. Kulajev) jm.
Infektsioosse hepatiidi vee kaudu leviku kohta
esitati nii poolt- kui ka vastuviiteid (G. Stepa-
nov, M. Zak). Lopuks kuulati tilevaateid neljast
lopetatavast kandidaaditoost. Pleenum hindas
resolutsiooni projektis vee sanitaarmikrobioloogia
alal tehtud uurimisto6 teoreetiliselt korgeks ja
praktiliselt vaartuslikuks.

Kiillike Birk, Liidia Leesment

Vastastikuse Majandusabi Noukogu liikmesrii-
kide ekspertide noupidamine toimus 6. .. 8. det-
sembrini 1983 Tbilisis, kus asub iileliiduline
glinekoloogilise védhi epidemioloogia uurimist
koordineeriv keskus.

Arutati giinekoloogilise vihi epidemioloogiat
ja emakakaelavdhi varajaste vormide ravi
Koosolekust votsid osa Saksa DV, TSehhoslo-
vakkia SV, Ungari RV ja Bulgaaria RV eks-
perdid ning paljud esindajad kaheksast liidu-
vabariigist. Avakones rohutas prof. A. TSaklin,
et praegusel tooetapil on otstarbekas uurida pre-
kantserooside epidemioloogiat ja riskitegureid
seoses vanuse isedrasustega. Giinekoloogilise

Presiidiumis vasakult paremale: L. TSarkviani
(Tbilisi), W. Staneczek (Berliin), A. TSaklin (Mosk-
va), J. Pavlenga (Varssavi) ja A. Cichy (KoSice
TSehhoslovakkias), seisab L. Guslitser (Kiiev).
Autori foto.

viahi sageduse diinaamika analiilis toendas vanuse
arvestamise vajadust. Nii palvis tdhelepanu L.
Guslitseri (Kiiev) ettekanne, millest selgus, et
emakakaelavihi sagedus viheneb eriti 40... 60
aasta vanustel naistel, kuid noorematel, niiteks
alla 40-aastastel ja eriti alla 30-aastastel, nii-
tab selle pahaloomulise kasvaja sagedus tousu-
tendentsi. Vahihaigestumust kisitles ka W. Sta-
neczek (Berliin). Selgus, et Saksa DV-s rinna- ja
emakavihi sagedus touseb, munasarjaviahihaiges-
tumus on stabiliseerunud ning emakakaelavihi
sagedus langeb, seda kiill iiksnes emakakaela-
védhi invasiivsete vormide korral, kuid preinva-
siivse vdhi — ca in situ — juhtude arv pide-
valt suureneb. Sellele viitas ka prof. N. Suvajeva
(Moskva), kelle andmeil oli 1975. a. Moskvas prein-
vasiivse ja invasiivse emakakaelavihi suhe 1:12,
1980. a. aga 1:5. Kahtlemata on niisugune néh-
tus teadussaavutuste kasutuselevotu tulemus.
Paljudes ettekannetes kajastus immunoloogiliste
testide kaasabi giinekoloogilise vahi riskiriihmade
moodustamisel. Prof. J. Bochman (Leningrad)
rohutas, et endokrinoloogiliste ja ainevahetus-
hdirete korral véib iihel ja samal isikul tekkida
vdhk mitmes elundis. Koige sagedamini kombi-
neeruvad emakakeha-, rinna-, munasarja- ja
jamesoolevdhk. Seevastu emakakaela-, tupe- ja
hidbemekartsinoomi teket soodustavad peamiselt
valistegurid, nende hulgas ka herpeseviirus
(tiitip 2). Et see viirus peitub suguelundites ja
tema toimel vallandub rakkude pahaloomuliseks
muutumise mehhanism, siis on igati otstarbe-
kas tosta organismi reaktiivsust. Nii kasutatak-
segi profiilaktikaks (prof. N. Suvajeva andmeil)
emakakaela prekantseroosi juhtudel herpesevas-
tast vaktsiini.

Emakakaelavidhi ravi arutamisel domineeris
Leningradi koolkond prof. J. Bochmani juhti-
misel. Leiti, et mikrokartsinoomi korral vo6ib
heade tulemustega kasutada senisest konserva-
tiivsemat ravimetoodikat. Kui invasiooni siigavus
stroomas on 3 mm, siis on kiillaldane emaka
ekstirpeerimine tupemansetiga, noortel naistel
munasarjade siilitamisega, seejuures pole ope-
ratsioonijargne kiiritusravi vajalik. Kui invasioon
stroomasse ei iileta 1 mm, siis v6ib kasvaja morfo-
loogiliselt kérge diferentseerumisastme korral
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piirduda laialdase diatermoekstsisiooniga. Et hin-
nata invasiooni astet, on otstarbekas, et ravi esi-
meses etapis tehtaks koonusekujuline diater-
moekstsisioon ja materjali morfoloogiliselt uuri-
taks. Kui invasiooni stigavus stroomas ei ole iile
10 mm, siis radikaalse operatsiooni korral operat-
sioonijargsest kiiritusest véib loobuda. A. Kara-
gosovi (Sofia) andmeil tekib jarelkiirituseta ravi
korral vihem komplikatsioone. Seega on oluline
optimaalne ravireziim.

Meie vabariigist vottis ndupidamisest osa alla-
kirjutanu, kes kasitles rinnandirme prekantse-
roosi eristamist fibroadenomatoosist rinnavahi ris-
kitegurite abil. Tulemuste objektiivseks hin-
damiseks kasutati relatiivse riski meetodit.

Noupidamise ettekanded on vormistatud teesi-
dena.

Evi Hint

Rahvusvahelise Tuberkuloositorje Liidu aasta-
koosolek, komiteede koosolekud ja Euroopa Regi-
ooni Noukogu koosolek toimusid 15... 18. sep-
tembrini 1983 Pariisis. Noukogude Liitu esin-
dasid NSV Liidu TA korrespondentliikmed
A. Homenko (Tuberkuloositérje Liidu Tiitev-
komitee liige) ja A. TSutSalin (pulmonoloogia-
komitee liige) ning allakirjutanu (tuberkuloosi
ravi komitee ja Euroopa Regiooni Néukogu lii-
ge). Koik Noukogude Liidu esindajad esinesid
noukogude ja komiteede tdokoosolekutel ning
Tuberkuloositérje Liidu tildkoosolekutel. Viimane
kinnitas Rahvusvahelise Tuberkuloositérje Liidu
senise tegevusplaani ning kavandas iilesanded
tulevikuks.

Heinart Sillastu

Rahvusvaheline siimpoosion BCG-vaktsiinide ja
tuberkuliinide alal toimus 6...9. septembrini
1983 Budapestis. Korraldajateks olid Rahvusvahe-
line Bioloogilise Standardiseerimise Assotsiatsioon
koos Ungari Koranyi-nimelise Tuberkuloosi ja
Kopsuhaiguste Assotsiatsiooniga.Siimpoosionist,
mis oli piihendatud Albert Calmette’i 50. surma-
aastapdevale, vottis osa ilile 200 teadlase rohkem
kui 30 maalt. Néukogude Liitu esindasid profes-
sorid T. Jablokova, L. Mitinskaja, D. Levy ja
allakirjutanu. Esindatud olid ka Ulemaailmne
Tervishoiuorganisatsioon ja Rahvusvaheline Tu-
berkuloositorje Liit.

Pohiprobleemid olid: 1) BCG-vaktsiiniga im-
muniseerimine ja tuberkuloosi haigestumine
1983. a., 2) tuberkuloosi immunoloogia ning
3) tuberkuliinid humaan- ja veterinaarmeditsii-
nis. D. Levy ja T. Jablokova esitasid ettekande
«Tuberkuliinide toime voérdlev uurimine».

Heinart Sillastu
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A..cive

seiltsides

30 aastat Parnu meditsiini-
seltse

Lehte Rebane Parnu

Piarnu meditsiiniseltside tegevus so-
jajargsel perioodil sai alguse 1953. aas-
tal. Asutati iihtne Parnu Arstide Selts,
millest votsid osa koikide erialade esin-
dajad. Esimeseks seltsi juhatuse esime-
heks oli onkokirurg I. Zahharov, kes
juhatas tildseltsi 1965. aastani.

Parnu Arstide Seltsi tegevuse esimest
kiimmeaastakut iseloomustab mitmesu-
guste teoreetiliste meditsiiniprobleemi-
de arutelu, uute meditsiinisaavutuste
kasutuselevott, nii haiguste diagnoosi-
mise ja ravi parandamine kui ka tervis-
hoiusiisteemi organisatoorsete kiisi-
muste lahendamine. Peamiseks prob-
leemiks oli endokrinoloogilise abi to-
hustamine (avati endokrinoloogiakabi-
net), arutati kilpnddrme kirurgilise
ravi kisimusi. Teistest probleemidest
olid juhtival kohal reuma, liigesepo-
letikud, kollageenhaigused, ravimite
korvaltoimed, onkoloogilised haigused
jm. Selts pidas thiseid té6koosolekuid
teiste seltsidega. Nii toimus 1957.
aastal Tartu, Viljandi ja Parnu arsti-
de seltside lihine kahepdevane konve-
rents, 1960. aastal iithised tookoosole-
kud Eesti NSV Onkoloogide Teadusli-
ku Seltsiga ja Tartu AkuSooride-Giu-
nekoloogide Seltsiga.

Teisele kimnele tegevusaastale on
iseloomulik meditsiini tldise spetsiali-
seerumise foonil seltsi jagunemine kit-
sama eriala sektsioonideks ja seltsideks.
Juba 1961. aastal loodi pediaatrite sekt-



Foto 1. Parnu meditsiiniseltside 30. aastapédeva tdhistava konverentsi presiidiumis. Vasakult: S. Peter-

son, L.

Zahharov, A. Tammiste, tervishoiuosakonna juhataja A. Saksing konverentsi avamas,

L. Rebane, M. Ristoja, TRU arstiteaduskonna dekaan prof. L. Allikmets, kateedrijuhataja dotsent
L. Mehilane. Foto 2. Vaade konverentsisaali. H. Soodla fotod.

sioon ja 1965. a. mértsist iseseisev Parnu
Pediaatrite Selts (juhatajateks K. Po-
gorelskaja, U. Mirme). Kogu oma tege-
vusaja jooksul on selts silma paistnud
rohkearvulisuse (40 liiget) ja aktiivse te-
gevuse poolest.

1961. aastal asutati ka Parnu Stoma-
toloogide Selts (juhatajad E. Voalli,
M. Graman, M. Ristoja). Seltsi eesmérk
on olnud liikmete kvalifikatsiooni tost-
mine kohalike arstide ja kiilaliste ette-
kannete kaudu. On tutvumas kaidud
teiste stomatoloogiliste raviasutustega
ka vidljaspool meie vabariiki, tidienda-
mas Uldmeditsiiniliste teadmiste alal.
Seltsil on liikmeid 42.

1967. aastal jagunes iildselts 1opli-
kult terapeutide, gilinekoloogide ja ki-
rurgide seltsideks, et ertalaprobleemide-
ga pohjalikumalt tegelda.

Terapeutide selts (juhatajad R. Toots,
L. Rebane) on kasvanud (algul 32, niitid
63 liiget), moodustades Eesti NSV
Terapeutide Teadusliku Seltsi filiaali.
Giinekoloogide ja kirurgide selts jaid
vaiksemaks (kummaski 12 liiget). Kitsa-
mate erialade arstid (silmaarstid, kur-
gu-nina-koérvaarstid, neuroloogid, ront-
genoloogid, infektsionistid jm.) vo-
tavad osa teiste kohapealsete seltside
toost voi vabariiklikest kitsama eriala
seltsidest. Paljud osalevad nii kohali-
kes kui ka vabariiklikes seltsides. Pirnu
farmatseutidel on 1976. aastast suhte-

liselt arvukas (44 liiget) ja tegevus-
rohke selts (juhataja E. Paugus).

Juhatuse asukohaga Péarnus tootab
ka Eesti NSV Fisioterapeutide ja
Kurortoloogide Teaduslik Selts, asuta-
tud 1961. a., juhatuse esimees arstitea-
duse doktor E. Veinpalu, 78 liiget. Pal-
jud kuurordiarstid votavad agaralt osa
ka Parnu Terapeutide Seltsi toost.

Suuremateks liritusteks seltside tege-
vuses on olnud veel iihine vasoloogia-
alane slimpoosion Tartu ja Tallinna
kirurgidega 1967. aastal; 1968., 1976.
ja 1981. aastal toimusid Parnus Eesti
NSV Kardioloogide Teadusliku Seltsi
valjasoiduistungid. 1965. aastal peeti
thine tookoosolek Tallinna Terapeu-
tide Seltsiga, 1969. ja 1983. aastal Tartu
Terapeutide Seltsiga, 1971. a. Eesti
NSV Gastroenteroloogide Teadusliku
Seltsiga.

Viimaste aastate integreerumisten-
dents meditsiinis on edasi viinud eri-
alaseltside uuele koostoovormile medit-
siiniseltside noukogude moodustamise
kaudu. See noukogu tootab tervishoiu-
osakonna juures, koosneb seltside esi-
meestest ja juhtivatest spetsialistidest.
T66 kdib omavahel kooskolastatud aas-
tase tooplaani jargi, mis ndeb ette iihe
uldise konverentsi ja vaiksemaid uhi-
seid tookoosolekuid sobiva tihise temaa-
tikaga. Meditsiiniseltside noukogu t6od
juhendab omakorda tervishoiuminis-
teeriumi juures asuv vabariiklik medit-
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siiniseltside ndéukogu. Nii on tugevda-
tud vahepeal iisna omapead tegutse-
nud seltside sidet.

Peale arstide seltside on Piarnus 1967.
aastast tegutsenud o6dede selts 254 liik-
mega (juhatuse esimees S. Peterson).

Seoses seltside tegevusaastapidevaga
autasustas Péarnu tervishoiuosakond pi-
dulikul aastakonverentsil aktiivsemaid
seltside tegevuses osalejaid. Aukirja
said I. Zahharov, E. Veinpalu, V. Ester,
K. Pogorelskaja, M. Graman, E. Pau-
gus ja S. Toomlaid.

Pdarnu Meditsiiniseltside Noukogu

Eesti NSV Lastearstide Teadusliku Seltsi ju-
hatuse laiendatud pleenum toimus 15. novembril
1983 Parnus. Osalesid pediaatrid, neonatoloo-
gid ja akuSoorid-giinekoloogid. Pidevakorras
olid enneaegsete haigestumus ja suremus. Vast-
siindinute ja enneaegsete suremus on aastaid
jddanud muutumatuks ja on tiks peapohjusi, miks
Eesti NSV-s ei ole laste suremus veel kiillal-
daselt langenud. Enneaegsete haigestumusest ja
suremusest meie vabariigis raidkis A. Ormis-
son. UNICEF-i deviisiks on, et 2000. aastaks
peab vahemalt 90% vastsiindinute kehakaal ole-
ma iile 2500 g. Kehakaalu tdhtsust nditavad USA
andmed, kus 500...900 g sinnikaaluga lastest
sureb 92% . Meil moodustavad enneaegsed 5,2%
stindinuist. Enneaegsetest haigestub 45,6%, esi-
plaanil on asfiiksia, jargnevalt respiratoorne
distress, slinnitrauma, arenguhdired ning kaasa-
sindinud nakkused. Nende laste koéigist surma-
juhtudest langeb esimesele kuuele elupaevale
919%. Seega on siinnitusmajades ja -osakondades
enneaegsete suremuse vidhendamise reserv ole-
mas, sest esimesel kolmel pdeval on surnute arv
suurim, peale selle halvendab laste autoga eri-

osakonda viimine nendel paevadel haiguse kulgu
ja prognoosi tunduvalt. On ilmne, et koikides

siinnitusmajades peaks olema vastsiindinute mo-
nitorjalgimise, hapnikureziimi, ainevahetusniita-
jate médramise voimalus, samuti intensiivravi— ja
reanimatsioonipalat (-osakond) hea ettevalmistuse
saanud personaliga.

Vastsiindinute ja enneaegsete haigestumi-
sest ning haigustest Parnus raikis neonatoloog
A. Riappo. Kuigi Parnu statistilised niitajad vaba-
riigi keskmistest ei erine, voiks haigete vast-
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siindinute hospitaliseerimine ja ravikorraldus olla
parem.

Raseduse enneaegsest katkemisest ja selle poh-
justest radkis prof. K. Gross. Andmed enneaeg-
suse mitmesugustest pohjustest (emaka alaareng
ja vaararendid, ekstragenitaalne nakkus, platsenta
puudulikkus jm.) néditavad, et pediaatrid peavad
emaduseks ettevalmistamisele rohkem rohku pa-
nema. ‘

Ettekannetest ja diskussioonist selgus jirg-
mine.

Meie vabariigis ei ole seni olnud enneaegsete
hospitaliseerimise iihtset organisatsiooni.

Voodikohtade arv vastsiindinute ja enneaegsete
hoolduse osakondades ei ole piisav. Tallinnas oleks
vaja kodus haigestunud vastsiindinute ravi osa-
konda. Pohja-Eestis (Narvas, Kohtla-Jiarvel véi
Rakveres) tuleks enneaegsete tarvis luua eriosa-
kond.

Vastsiindinute hospitaliseerimiseks oleks kiires-
ti vaja eritranspordivahendeid.

Haiged vastsiindinud tuleks eriosakonda saata
oigel ajal.

Meditsiinilis-geneetilise antenataalse diagnoosi-
miskeskuse rajamine meie vabariigis (Tartus)
aitaks vihendada vidararenguga laste arvu.

Vastsiindinute suremuse vidhendamise suur
reserv on diagnoosimise, intensiivravi ja re-
animatsiooni parandamine siinnitusmajades.

Vastsiindinute osakondades peab olema véima-
lus happe-leelise tasakaalu, pO;, pCO, jt. aine-
vahetusnéditajaid ning fiisioloogilisi parameetreid
diinaamiliselt jalgida.

Neonatoloogid, pediaatrid ja aku$éérid pea-
vad kasutusele votma morfogrammid ning prot-
sentiidid.

Erilist tdhelepanu tuleb pooérata nakkuste
varajasele kindlakstegemisele, laiendades viroloo-
gilisi uuringuid kroonilise viirusnakkuse (herpe-
seviirus jt.) avastamiseks. Ka bakterioloogili-
sed anaeroobse mikrofloora uuringud ei vasta
nouetele.

Jargmine pleenum otsustati korraldada Narvas.

Leo Tamm




Meie juubilare

Evi Hint, Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi kliinilise
onkoloogia osakonna vanemteadur, arstiteaduse kandidaat, sai 23. jaanuaril
60-aastaseks. Siindinud Tartus, keskhariduse omandas Tallinnas. Aastail
1945. . .1951 oppis TRU arstiteaduskonna raviosakonnas. Pirast iilikooli
lopetamist oli Tallinna Vabariikliku Haigla akus$oéor-giinekoloog. Ajavahe-
mikul 1954 ... 1957 tootas Kingissepa Linna Haiglas siinnitusosakonna
juhatajana. Jargnes taas t66 Tallinna Vabariiklikus Haiglas. Aastail
1959 ... 1962 oli E. Hint Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Ins-
tituudi aspirant onkoloogia erialal. Instituudis on ta té6tanud 1962. aastast
alates. 1965. a. kaitses arstiteaduse kandidaadi viitekirja. Teadustéos on
pohiline olnud véhiepidemioloogia. E. Hint on &ra teinud tdnuvédirse to6o
rinnavahi riskitegurite vialjaselgitamisel ning naiste profiilaktilisel mam-
moloogilisel libivaatusel Tallinnas. E. Hinti on autasustatud tervishoiu
eesrindlase rinnamirgiga ja mitme aukirjaga. Juubilar on tuntud téoka
teadlasena, siidamliku ning haigetesse tahelepanelikult suhtuva arstina.
Kolleegide tianu ja head soovid jiatkuvaks koosto6ks lugupeetud juubila-
rile!

Vladimir Lemarinje, Nomme Polikliiniku juhataja, arstiteaduse kandidaat,
sai 15. jaanuaril 60-aastaseks. Siindinud Rjazanis. 1941. a. 16petas Rjazani
Ohvitseride Kooli, samal aastal suundus rindele. Vottis osa Moskva
kaitsmise lahingutest, demobiliseeriti 1942. a. parast raskesti haavatasaa-
mist. 1949. a. 16petas Moskva I Meditsiiniinstituudi. Aastail 1949 ... 1950
tootas Usbekistanis meditsiinilis-sanitaarosakonna juhatajana, 1950 ... 1975
tehase «Dvigatel» meditsiinilis-sanitaarosakonna juhatajana. 1968. a. kaitses
kandidaadiviitekirja. On avaldanud 18 teadusartiklit. 1975. aastast alates
on tootanud praegusel ametikohal. V. Lemarinje on esimese kategooria
tervishoiuorganisaator. Oma erialakvalifikatsiooni on ta téstnud mitmel
tdienduskursusel. Paljude aastate viltel on juubilar tditnud tsiviilkaitse
alal vastutusrikkaid iilesandeid. On aktiivselt osalenud Punase Risti Seltsi
toos, propageerinud doonorlust, korraldanud sanitaarformeeringute ette-
valmistamist. Juubilar on kohusetundlik ning sobralik kolleeg. Hea t66
eest on V. Lemarinjed autasustatud V. I. Lenini juubelimedaliga, ter-
vishoiu eesrindlase rinnamirgiga ning mitme aukirjaga. NLKP ridadesse
kuulub 1947. a. alates.

Uno Podar, TRU arstiteaduskonna patoanatoomia ja kohtuarstiteaduse
kateedri dotsent, sai 17. martsil 60-aastaseks. Siindinud Tallinnas tee-
nistuja perekonnas. 1941. a. lopetas Rakvere 1. Keskkooli ning 1949. a.
TRU arstiteaduskonna kiitusega. Huvi patoanatoomia vastu tekkis juba
iiliopilasena. IV kursusel alustas tood prosektuuris ja kateedris, algul
laborandina, hiljem prosektori ja assistendi kohusetaitjana. Pérast iilikooli
l6petamist oli sama kateedri assistent, 1961. a. alates dotsent. Ajavahemikul
1962 ... 1974 juhatas patoanatoomia kateedrit. Teadustddga hakkas tegelema
iiliopilasena. Tema vdistlust66 palvis TRU I preemia ning Eesti NSV
Korg- ja Keskerihariduse Ministeeriumi preemia. 1953. a. kaitses U. Podar
kandidaadiviitekirja. Teadustdos on tahelepanu keskmes olnud regenera-
tiivsete protsesside korval onkoloogiakiisimused. On juhendanud arvukalt
iiliopilaste teadustdid ning olnud kahe kandidaadiviitekirja juhendajaks.
Avaldanud iile 60 teadust66 ning olnud mitme Oppevahendi autor. Tun-
nustatud spetsialistina on juubilar esinenud paljudel teaduskonverentsi-
del. U. Podar on tiditnud mitmeid iihiskondlikke iilesandeid, eriti innukalt
on osa votnud ametiiihingutéost. U. Podari hea t66 on pélvinud mitmeid
aukirju.
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Ingeborg Veldre, Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi
viliskeskkonna kantserogeenide laboratooriumi juhataja, professor, saab
12. mail 60-aastaseks. Siindinud Parnus teenistuja perekonnas. 1942. a.
lopetas Tallinna 8. Keskkooli. 1944. a. astus TRU arstiteaduskonna far-
maatsiaosakonda, mille 16petas 1948. a. kiitusega. Samast aastast on tdota-
nud Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudis, algul vanemla-
borandina, seejidrel noorem- ning vanemteadurina. 1978. a. on olnud
laboratooriumi juhataja. I. Veldre on vilja té6tanud mitmeid joogi- ja
reovee analiilisi meetodeid, uurinud meie veekogude sanitaarseisundit ning
kaitsnud sel alal vaitekirju: 1957. a. kinnitati talle bioloogiakandidaadi
ja 1973. a. bioloogiadoktori kraad. Juubilar on mitme teadusasutuse tea-
dusliku néukogu ning ileliiduliste ja vabariiklike probleemikomisjonide
liige, samuti Eesti NSV Hiigienistide ja Tervishoiuorganisaatorite Teadus-
liku Seltsi aseesimees. Tema juhendamisel on kaitstud viis kandidaadi-
viitekirja, triikist on tal ilmunud aga iile 225 artikli, {iks monograafia
ja iliks kdsiraamat. 1. Veldret on autasustatud V. I. Lenini juubelime-
daliga, ordeniga «Austuse mark» ning tervishoiu eesrindlase rinnamaérgiga.

Niina Poklonskaja, Kohtla-Jiarve 2. Linnahaigla 4. Polikliiniku teraapia-

- osakonna juhataja, sai 7. jaanuaril 50-aastaseks. Siindinud Kalinini oblastis

Nelidovo rajoonis teenistuja perekonnas. Tartu Riikliku Ulikooli arstitea-
duskonna raviosakonna lopetas 1963. aastal. Parast ulikooli lopetamist oli
Kohtla-Jarve Linna 4. Polikliiniku jaoskonnaterapeut. 1974. aastast alates
on tootanud praegusel ametikohal. N. Poklonskaja on palju teinud ambu-
latoorse arstiabi parandamiseks ja kattesaadavamaks muutmiseks rajooni
elanikele. Ta on aktiivselt osa votnud Kohtla-Jarve ja Narva Terapeutide
Teadusliku Seltsi toost, olnud selle kauaaegne sekretir ning asjaajaja.
Kuulub haigla kohalikku ametiiihingukomiteesse. Juubilari on hea t66 eest
autasustatud V. I. Lenini juubelimedaliga, paljude aukirjadega ning talle
on korduvalt kiitust avaldatud. N. Poklonskaja on vbitnud oma kolleegide
ning arvukate patsientide lugupidamise ja austuse.

Lehte Rebane, Pirnu Linna Haigla I siseosakonna juhataja, sai 13. jaanuaril
50-aastaseks. Juubilar on siindinud Viljandi rajoonis talupoja perekonnas.
1953. a. lopetas Abja Keskkooli ning samal aastal astus Tartu Riikliku
Ulikooli arstiteaduskonda, mille raviosakonna lopetas 1959. a. kiitusega.
Pirast tlikooli 16petamist asus toole Parnu Linna Haiglas, algul jaoskonna-
terapeudina, seejirel oli statsionaaris I siseosakonna ordinaator. 1979. aastast
alates on olnud praegusel ametikohal. Juubilar on suurte teadmistega,
voimekas terapeut, suurepiarane organisaator ja hea kolleeg. L. Rebane kuu-
lub Eesti NSV Terapeutide Teadusliku Seltsi juhatusse ning aastaid on ta
juhtinud Piarnu Terapeutide Teaduslikku Seltsi ja meditsiiniseltside nou-
kogu. On avaldanud artikleid triikis. Hea t60 eest on juubilari autasusta-
tud tervishoiu eesrindlase rinnamairgiga ning mitmel korral Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi aukirjaga.

Helve Luide, Eesti NSV Ametiiihingute Noukogu usaldusarst, sai 8. veeb-
ruaril 50-aastaseks. Siindinud 1934. aastal Rakveres teenistuja perekonnas.
1952. aastal lopetas ta Rapla Keskkooli ning 1958, aastal Tartu
Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna. Ajavahemikul 1958... 1959 oli
ta Kilingi-Némme Rajoonihaiglas arstiks, 1959.\\ 1962 Haddemeeste maa-
haigla juhataja, 1962\ .\ 1963 Tallinna Kiirabijaama arst. 1963. aastast ala-
tes, seega juba 20 aastat, on H. Luide olnud Eesti NSV Ametitihingute Néu—
kogu usaldusarst. Juubilar on palju teinud meie vabariigi tootajate tervise
kaitsel, haigestumise vihendamisel ja to6véimetuse ekspertiisi alase t60
korraldamisel. Tal on esimese kategooria kvalifikatsioon sotsiaalhiigieeni ja
tervishoiuorganisatsiooni alal, Juubilar on v6itnud lugupidamise nii kollee-
gide kui ka meie vabariigi ametiiihinguaktiivi hulgas, Hea t60 eest on
H. Luidet autasustatud tervishoiu eesrindlase rinnamairgiga ning Eesti
NSV Ametiiihingute Noukogu aukirjaga.
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I’ﬁlismualt

Teaduslikul lahetusel
Ameerika Uhendriikides

Parast kilimneaastast vaheaega oli
allakirjutanul teadlaste vahetamise kor-
ras voimalus poolteise kuu kestel kii-
lastada mitmeid Ameerika Uhendriiki-
de haiglaid ja uurimiskeskusi. Koman-
deeringu eesmark oli tutvuda peaaju
verevoolu méidramise meetoditega, diag-
noosimise ja raviga neuroloogias ning
arstide ettevalmistamisega.

Viibisin Mayo Kliinikus Rochesteris
Minnesota osariigis, Texase Meditsii-
nikeskuses Houstonis ja Bowman Gray
Meditsiinikoolis Winston-Salemis Poh-
ja-Karoliina osariigis. Kiilastasin ka
Georgetowni Ulikooli Washingtonis ja
Riikliku Terviseinstituudi koosseisu
kuuluvat Neuroloogiliste Haiguste ja
Insuldiinstituuti Bethesdas, Marylandi
osariigis asuvas Washingtoni eeslin-
nas.

Peaaju verevoolu madramine on laial-
daselt kasutusel nii uurimistoos kui ka
kliinilises praktikas. Levinumaks mee-
todiks on ksenoon-133 inhaleerimise
tehnika, mis on mitteinvasiivne ja lu-
bab iihel haigel teha korduvaid uurin-
guid. Lokaalse ajuverevoolu miirami-
seks kasutatakse ka stabiilse ksenooni
inhalatsioone ja selle kontsentratsiooni
kindlakstegemiseks ajukoes kompuuter-
tomograafi. Uuritakse regionaalse aju-
verevoolu muutusi mitmesuguste hai-
guste korral ning ravimite méoju sellele.

Torkas silma arvutustehnika viaga
laialdane = kasutamine  uurimistdés.
Eranditult kéik uurimistulemused re-
gistreerib raal, selles siilitatakse and-
med ja teaduslikud artiklid.

Laialdaselt uuritakse mitmesuguste

" neuroloogiliste haiguste levikut, riski-

tegureid, ravi ja prognoosi. Sel alal tee-
vad paljud haiglad hisuuringuid.

Arstiabi Ameerika Uhendriikides on
peaaegu taielikult eraarstide ja era-
haiglate kates ning on véaga Kkallis.
Tervishoid on ildse bisnis — sellele
kulutatakse 10,5% lihiskondlikust ko-
guproduktist. Muret tekitav on arsti-
abi kiire kallinemine, eriti viimastel
aastatel, mis on olnud kolm korda suu-
rem kui inflatsioon. Nii maksab tava-
line konsultatsioon tiildarsti juures 50,
miokardiinfarkti ravi kuni 9000, kata-
raktioperatsioon kuni 2800 dollarit.
Suurema operatsiooni eest tuleb maksta
tunduvalt rohkem. Taielik haiguskind-
lustus on aga ainult umbes 60%-1 ela-
nikkonnast.

Et haiglate sissetulekud on suured,
on nad uusima tehnikaga védga histi
varustatud. Kui 1972. a. voeti sel maal
kasutusele esimene kompuutertomo-
graaf, siis praegu on neid 2800. Viimane
on tdielikult muutnud ja lihtsusta-
nud viaga paljude haiguste diagnoosi-
mist. Teist aastat on mones haiglas
kasutusel uus ja viaga perspektiivikas
diagnoosimismeetod — tuuma magnet-
resonantstomograafia. Kuigi see on veel
valjatootamisel, voib juba praegu oel-
da, et tema sensitiivsus on ajukasva-
jate diagnoosimisel suurem kui kom-
puutertomograafial. Sel teel uurimisel
tulevad selgelt esile ka sclerosis multi-
plex’i naastud. On arvamusi, et aastate
parast voib tuuma magnetresonants-
tomograafia asendada kompuutertomo-
graafiat.

Ameerika meditsiinile on traditsioo-
niliselt olnud iseloomulik tehniliste
abivahendite laialdane kasutamine
diagnoosimisel ja ravimite tagasihoid-
lik tarvitamine. Jai mulje, et seda on
veelgi siivendanud véédra ravi tottu ars-
tide vastu algatatud kohtuprotsessid
suurlinnades. Kohtuprotsesside ulatust
ja pohjendatust on kiilastajal raske
hinnata, igatahes on koik arstid siili-
distuste vastu kindlustatud.

Mirkimisvadrne on ravimite tagasi-
hoidlik mairamine. Lubatakse kasutada
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Vaade linnulennult Mayo Kliiniku hoonestikule.

uksnes selliseid, mille kohta on teadus-
likult toestatud, et nende terapeutiline
toime on tugevam kui platseebol. Nai-
teks ei kasutata sel maal aminalooni,
tserebroliisiini ega entsefabooli. Vita-
miine méiratakse vaid nende toestatud
defitsiidi korral. Raskete korvalnahtude
teke ravimite pohjendamatul kasuta-
misel annab aluse arsti stitidistamiseks.
Rohkem pooratakse tdhelepanu dieedile
ja ravikehakultuurile. Meeldiv oli par-
kides ja suurlinnade tdnavatel alati
niha tervisejooksjaid.

Kohtuprotsessid arstide vastu on min-
gil maiaral tinginud ka selle, et paha-
loomulise kasvaja diagnoosi haige eest
ei varjata. Pohjendati seda sellega, et
vastasel korral ei saa seisundi halve-
nemist haigele millegagi seletada.

Viga hea mulje jattis Mayo Kliinik,
mis meie moiste jargi on polikliinik.
Kliinikus on 1500 vastuvotukabinetti,
mis koik on sisustatud iihtemoodi ja
viga otstarbekalt. Haigete kuSetid on
tavalistest korgemad, et arst ei peaks
haige labivaatamisel kummarduma.
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Kuseti korval seinal on igas kabinetis
vererohu mootmise aparaat. Analiiliside
andmise, uuringute tegemise ja lopp-
otsuse saamise aja maidrab raal ning
triikib selle paberile, mis ldheb haige
katte. Kliiniku arhiivist, mis asub mit-
mekorruselises majas eraldi, saab ambu-
latoorse kaardi kédtte 20 minutiga. Ars-
tid votavad vastu iksinda, ilma oOeta.
Ainsaks abipersonaliks on meie moiste
jargi registratuuri tootajad. 1982. a.
voeti Mayo Kliinikus wvastu 270 000
haiget, kes uuringute ajal elavad ho-
tellides.

Keerulisemaid protseduure vajavad
raskelt haiged saadetakse iihte Mayo
Kliinikuga tihendatud kahest haiglast;
iithes on 1057, teises 759 wvoodikohta.
On mirkimisvairne, et keskmine voodi-
pievade arv nendes haiglates on 8. ..
2108

Ko6ik Mayo Kliiniku arstid tootavad
aastas 3...4 korda 3...4 niddala kestel
haiglates. Arstid traditsiooniliselt kit-
lit ei kanna. Kui Mayo Kliinikus on
viiepdevane toonaddal, siis haiglates



gq,itsmepﬁevane. Haigete visiteerimine
— sel ajal jagatakse ka residentidele
opetust — algab kohvikust, kus lihi-
dalt arutatakse ldbi koik osakonna hai-
gete kohta kéiv. Palatis haige juures-
olekul mingit diskussiooni ei toimu,
pohjalikum arutelu aga toimub vaja-
duse korral parast visiiti.

Avalikkuse tdhelepanu keskmes oli
uus haigus — omandatud immuunpuu-
dulikkuse stindroom (acquired immuno-
deficiency syndrome — AIDS). Selle
pohjuseks on tundmatu tegur, mida
antakse edasi vere voi sperma kaudu.
Arvatakse, et tegemist voib olla uue vii-
ruse voi virulentseks muutunud vana
teguriga. Haigust poevad peamiselt ho-
moseksuaalsed mehed, aga ka nende
vastassoost seksuaalpartnerid ja veeni
siistitavate narkootikumide kasutajad.
1981. a. alates on registreeritud ligi-
kaudu 2000 haigusjuhtu. Letaalsus esi-
mese kolme aasta kestel on 88%, sur-
ma pohjuseks on sagedamini olnud kop-
supoletik ja nahavahk. Haiguse sotsiaal-
seks tagajarjeks on seksuaalse vabadu-
se loppemine.

Arstide ettevalmistus on Ameerika
Uhendriikides meie omast paljuski eri-
nev. Parast 12-aastast keskkooli ja nel-

ja-aastast kolledzit Opitakse neli aastat

meditsiinikoolis, mis tavaliselt kuulub
mingi tlikooli juurde. Kui iilidpilane
tuleb Kkliinikusse kursust ldbi tege-
ma, saab ta kohustusliku kirjanduse ja
videokassetide nimekirja, millel on vali-
tud loengud, tema enda mureks jaab
need lidbi tootada. Iga iiliopilane kin-
nitatakse vanemate residentide ja ka-
teedri liikme juurde, kellega koos kiib
ta iga pdev visiitidel, mil toimub ka
praktiline 6ppetdo.

Neuroloogiakursuse labitegemiseks
peab tiiliépilane kliinikus viibima tiihe
kuu. Kursuse 16pul hinnatakse viiepalli-
sisteemis jargmisi oskusi: teadmiste
hulk, erialakirjanduse kasutamise os-
kus, anamneesi kogumise ja haige uuri-
mise oskus, probleemide lahendamise
oskus ja Kkliiniline motlemine, voime
votta endale vastutust ja teha otsuseid,
protseduuride tegemise oskus, labora-
toorsete andmete hindamise oskus,

10 Noukogude Eesti Tervishoid, 1984, nr. 2

suhtlemine patsientide, kolleegide ja
opetajatega. Peale selle tuleb sooritada
veel suuline (haigusjuht) ja kirjalik ek-
sam. Koik hinded summeeritakse ja
pannakse vilja keskmine hinne. Uli-
opilaste oppeedukus on hea, 6ppemaks
aga kiillalt korge, tuntumates iilikoo-
lides mitu tuhat dollarit aastas.

Spetsialistiks saamiseks (ka tildarst
on spetsialist) peab libi tegema veel
iheaastase internatuuri ja soéltuvalt
erialast 3...6 aastat kestva residen-
tuuri. Neuroloogia eriala internid pea-
vad tootama kuus kuud tildmeditsiini-
ja neli kuud neuroloogiaosakonnas.
Residentuur neuroloogias kestab kolm
aastat. Esimesel aastal tuleb todtada
neuroloogiakliinikus, teisel neuroradio-
loogina neurofiisioloogia- ja neuropa-
toloogiaosakondades, igaiihes 2...4
kuud. Kolmandal aastal ollakse neuro-
loogiakliinikus, polikliinikus ja elektro-
muograafiaosakonnas. Pirast eksami
sooritamist saadakse 6igus tootada vali-
tud erialal

Rein Zupping

Tervis on elulaadist soltuv. Inimese vidhk-
toppe haigestumine on paljudel juhtudel ja suu-
remal mairal seoses alkoholitarvitusega, suitse-
tamisharjumusega, iileliigse ja intensiivse pai-
kesekiirituse ja toitumislaadiga kui iimbritseva
voi tootmiskeskkonna toostusliku saastamisega.
USA-s kogutud andmed tunnistavad, et mitte iile

5 % koikidest vahijuhtudest on pohjustatud toot-
mistegureist ja 2% vahijuhtudest iimbritseva
keskkonna saastatusest. Seevastu 10 ... 15 % koi-
kidest vdhktovevormidest on tingitud iileliig-
sest viibimisest pidikese kdes ja umbes 30 % hai-
gusjuhtudest sigaretisuitsetamisest. Juhtivate
ekspertide arvamuse jargi on USA vidhiepidee-
mia ainsaks tunnuseks sagedane kopsuviahki
haigestumine, mille péhjustajaks on enamikul
juhtudel sigaretisuitsetamine.

300posve mupa, 1983, 4—5.
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Erich Kongo
3. IT 1913...20. X 1983

20. 1983. a. suri
Tuberkuloosikabineti juhataja
Otto p. Kongo.

E. Kongo oli siindinud 3. veebruaril
1913. a. Polva rajooni Kanepi kiilanou-
kogus. Alghariduse omandas ta koha-
likus algkoolis, keskhariduse Tartus
H. Treffneri Giimnaasiumis. 1934. aas-
tal astus ta Tartu Ulikooli arstitea-

Voru
Erich

oktoobril
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duskonda, mille lopetas 1941. aastal
Pérast iilikooli 16petamist tootas E. Kon-
go Osula arstijaoskonna juhatajana.
1947. aastast alates oli E. Kongo elu
ja t66 seotud Voruga: algul Voru Tu-
berkuloosipunkti juhatajana, seejarel
Voru Rajooni Tuberkuloosidispanseri
peaarstina, kellena to6tas kuni dispan-
seri reorganiseerimiseni tuberkuloosi-
kabinetiks modédunud aasta augustis.

Esimese kategooria ftisiaatrina tegi
E. Kongo suurt ja ennastsalgavat téod
tuberkuloosi likvideerimisel. Tanu te-
male ei esine Voru rajooni noorukite
ja laste hulgas aktiivses vormis tu-
berkuloosi. Lahkunu oli voimekas eri-
arst, kes oma kohustustesse suhtus aar-
mise vastutustunde ja osavoétlikkusega,
kes tegi arstitood andumusega. Haiged
usaldasid ja austasid teda. Ta oli ka oma
noorematele kolleegidele heaks oOpeta-
jaks.

- E. Kongo oli kauaaegne Voéru, Polva ja
Valga Rajooni Arstide Teadusliku Seltsi
liige. 1970. a. esimeses seltsi to6de kogu-
mikus ilmus tema artikkel «Véru Ra-
jooni Arstide Teadusliku Seltsi kroo-
nikast» ning tildse oli ta triikis aval-
danud tile kiimne tuberkuloosialase t60.
. E. Kongo vottis aktiivselt osa iihis-
kondlikust t66st. Ta oli tuntud ja hin-
natud lektor, Voru Meeskoori juha-
tuse kauaegne esimees. Ta kuulus Voru
rajooni ajalehe «Té6rahva Elu» rubriigi
«Rahva tervis» lihiskondlikku toimetus-
se selle loomisest peale.

E. Kongot oli autasustatud V. I. Le-
nini juubelimedaliga, To6veterani me-
daliga ning tervishoiu eesrindlase rin-
namargiga.

Oleme kaotanud silmapaistva ftisi-
aatri, voimeka organisaatori, teotahteli-
se, otsekohese ja abivalmis kolleegi.
Mailestus Erich Kongost kui eluroomsast
ning sooja siidamega inimesest jdab
pusima.

Ain Klink




Antonida SvitSkarjova
24. IV 1925. .. 02. XTI 1983

Mullu 2. detsembril suri Tallinna Epi-
demioloogia, Mikrobioloogia ja Hiigiee-
ni Teadusliku Uurimise Instituudi
vanemteadur arstiteaduse kandidaat
Antonida Ivani t. Svit§karjova.

A. Svitskarjova oli siindinud 24. april-
lil 1925. aastal Omski oblastis Bogda-
novo kiilas teenistuja perekonnas. 1948.
aastal lopetas ta Omski Meditsiiniinsti-
tuudi sanitaarhiigieeniteaduskonna, see-
jdrel saadeti t66le Vologda Oblasti Epi-
demioloogia ja Mikrobioloogia Teadus-
likku Instituuti nooremteaduri ameti-
kohale.

1952. aastal toodi A. SvitSkarjova
tle Tallinna Epidemioloogia, Mikrobio-
loogia ja Hiigieeni Teadusliku Uurimise
Instituuti. Ta uuris hemoliiiitilise strep-
tokoki kandlust lastel ja selle mikro-
organismi bioloogilisi omadusi. Uuri-
misto6 tulemused vormistas ta kandi-
daadivaitekirjaks «Hemoliiiitilise strep-
tokoki kandluse isedrasused ja antitok-
silise immuunsuse seisund soltuvalt sar-

lakihaigestumuse tasemest», mida kait-
ses 1960. aastal.

Juba 1957. aastast tegeles A. Svits-
karjova eSerihhioosidega. Tema uurin-
gud olid meil tthed esimestest toodest
sel alal. Tema uurimistulemuste poh-
jal pandi alus eSerihhiooside diagnoo-
simisele Eesti NSV-s, saadi andmeid
nende etioloogilise struktuuri ning hai-
guse kliinilis-epidemioloogilise karakte-
ristika kohta, samuti pohjendati eSerih-
hiooside torje ja profiilaktika meetmed.
Esimesena meie vabariigis isoleeris ta
paljusid nii juba tuntud kui ka véhe-
tuntud enteropatogeenseid eSerihhia-
tutpe.

Et juurutada eSerihhiooside diagnoo-
simist ka sanitaar- ja epidemioloogia-
jaamade ning nakkushaiglate laboratoo-
riumides, alustas A. SvitSkarjova ins-
tituudis niisuguste diagnostiliste see-
rumite tootmist, mida NSV Liidus veel
ei valmistatud. Tema t66d olid NSV
Liidu soolenakkuste eriala juhtivate
spetsialistide silmis korgelt hinnatud.

A. SvitSkarjova tegi palju tervishoiu-
praktika heaks. Sageli viibis ta rajoo-
nides, et kohapeal vilja selgitada &dge-
date soolenakkuste olemust ja laadi.
1967. aastast oli ta tlevabariigilise
eSerihhiooside uurimiskeskuse juhataja.

Aastaid oli ta I. I. MetSnikovi nim.
Epidemioloogide, Mikrobioloogide ja
Infektsionistide Seltsi juhatuse sekre-
tar, aastaid ka sama seltsi Tallinna fili-
aali juhatuse liige. Korduvalt oli teda
valitud instituudi parteiorganisatsiooni
sekretariks, kuni surmani kuulus ta par-
teibliroosse.

Teda oli autasustatud V. I. Lenini juu-
belimedaliga, tervishoiu eesrindlase
rinnaméargiga, Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi ja teiste aukirjadega.

Helge mailestus Antonida Svitskarjo-
vast, suurest todarmastajast, lahkest
kolleegist, jaab alatiseks nende studa-
meisse, kes teda tundsid, kes temaga
koos toodtasid.

Tallinna Epidemioloogia, Mikro-
bioloogia ja Hiigieeni Teadusliku
Uurimise Instituut

I. I. Metsnikovi nim. Vabariiklik
Epidemioloogide, Mikrobioloogide ja
Infektsionistide Teaduslik Selts
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DIMETPRAMIID
(Dimethpramidum, gumernpamnuzg)

Keemiliselt on dimetpramiid 4-dimetiitilamino-
5-nitro-N-(12-dietiitil-aminoetiiiil)-2-metoksibens-
amiid.

Toimelt ja struktuurilt dimetpramiidiga ana-
loogilised ravimid on Cerucal ja Reglan (4-amino-
5-kloor-N-(2-dietiitilaminoetiiiil)-2-metoksibens-
amiid).

Blokeerides retseptorid aju IV vatsakese poh-
jas paiknevas nn. trigertsoonis, méjub ta oksen-
dusvastaselt. Toime avaldub 50.\\. 60 minutit
parast sissevotmist ja kestab 4\.\\5 tundi
Kumulatsiooni ei ole tiheldatud.

Dimetpramiidi manustatakse iivelduse ja oksen-
damise kupeerimiseks piarast operatsiooni, kee-
milise ning kiiritusravi ajal onkoloogilistele
haigetele, mao- ja sooltehaiguste all kannata-
jaile, kui kaasneb kesknirvisiisteemi v6i neuro-
reflektoorsetest hiiretest tingitud oksendamine.

Ravimit voetakse iiks tablett (20 mg) enne
sooki 2... 3 korda pidevas, Suurim Odpdevane
annus on 100 mg. Ravikuur kestab 2\\.\ 4 nédda-
lat, soltudes haiguse laadist, ravi mojususest ja
ravimi talutavusest.

Suurte annuste kasutamine vo6ib pohjustada
arteriaalse rohu langust ja tekitada unisust, Kor-
valtoime ilmnemisel tuleb ravi katkestada,

Ettevaatust nouab dimetpramiidi kasutamine
neerude ja maksa talitlushdirete, samuti hiipo-
toonia korral 2\.\\ 3 pdeva tagant peab kontrol-
lima parenhiimatoossete elundite talitlust, iga
pdev mo6tma arteriaalset rohku. Ravimi 60pae-
vane annus ei tohi sel puhul olla iile 40 mg.

Pakend, milles on 50 kattekihiga dimetpra-
miiditabletti, maksab 3 rubla 52 kopikat, Ravim
kuulub B-nimekirja. Siilitatakse valguse eest
kaitstult. Viljastatakse arsti retsepti alusel Uus
kodumaine ravim,

SULFASIIN

(Sulfasinum, Sulfadiazinum, Sulfapyrimidin,
Sulfanilamidopyridine, Benzensulfonamide,
cyaibdas3uH)

Antibakteriaalse toimega sulfoonamiidiprepa-
raat, keemiliselt paraaminobensoolsulfoonamido-
'piirimidiin.
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Sulfasiin seostub plasmavalkudega védhemal
maéiral kui norsulfasool (paraaminobensoolsul-
foonamidotiasool), eritub aga aeglasemalt. See
tagab preparaadi korgema kontsentratsiooni veres
ja elundites.

Sulfasiin kui kemoterapeutiliselt aktiivne pre-
paraat on niidustatud strepto-, stafiilo-, pneumo-
ja gonokokkidest, soolekepikestest, Bacillus Fried-
linder’ist (Bacillus pneumoniae) pohjustatud nak-
kuste korral.

Ravim imendub seedetraktist aeglaselt, kuid
taielikult. Maksimaalne kontsentratsioon veres
saabub 3...6 tundi parast sissevotmist.

Et sulfasiin eritub aeglaselt, saadakse ravimi
suhteliselt viikeste annustega bakteriostaatiline
kontsentratsioon.

Halva lahustuvuse tottu wuriinis peetakse
voimaliku kristalluuria véltimiseks soovitatavaks
juua parast ravimi sissevotmist norka soégisooda-
vOi soogisooda- ja naatriumtsitraadilahust.

Rp.

Natrii citratis o
Natrii hydrocarbonatis aa 1,3
Agq. destillatae ad 30,0

DS

Sulfasiini kasutaiakse pneumokokk- (pneu-
mooniad, bakterieemia, empiieem), streptokokk-
(ka hemoliiiitiline streptokokk) ja stafiilokokk-
nakkuste korral (furunkuloos, sepsis, abstsessid,
infitseerunud haavad jm.). On niidustatud ka
gonokokkidest v6i muudest kokkidest pohjustatud
kuseteedenakkuste korral.

Esimese annusena voetakse sulfasiini 2...4 g
korraga (4,0 g raskete septiliste seisundite puhul),

edasi iga nelja tunni tagant 1,0 g 1...2 pédeva

viltel. Hiljem voetakse 1,0 g iga kuue tunni
jarel. Ravi kestus 5...7 paeva.

Raviks kulub kokku 30,0...35,0 g sulfasiini,

Suurim tihekordne annus tédiskasvanuile on 4,0 g,
oopédevane 7,0 g.

Alla kolmeaastastele lastele antakse '/; tiis-
kasvanuannusest, 4...10-aastastele '/y, 11...
15-aastastele 2 /3 tdiskasvanuannusest.

Ravim on vidhe toksiline. Korvaltoimeid
(iiveldust, oksendamist, nahaloobeid, kristall-
uuriat) esineb suhteliselt harva. Korvaltoimete
ilmnemisel annust kas vidhendatakse voi katkes-
tatakse ravimi andmine.

Pakendis on 10 tabletti a 0,5 g sulfasiini,
maksab 52 kopikat.

Sulfasiin kuulub B-nimekirja.
hiasti suletuna kuivas kohas.

Siilitatakse

Aino Jiirison
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Tervishoiuministeeriumis

Meie vabariigis on kolm lastesanatooriumi,
kus kohti 250 lapse jaoks, ja viis sanatoorset kooli
865 kohaga kogusummas. 17. novembril 1983
arutati kolleegiumi koosolekul, mida juhatas ter-
vishoiuminister V. Ratsep, laste sanatoorset abi
nimetatud raviasutustes. Otsuse 21 punktis fik-
seeriti kohustused, mille tditmine asjaosalistel
instantsidel on kiillalt kiireloomuline, sest nii
lastesanatooriumide ja sanatoorsete koolide aine-
list baasi kui ka seal antavat sanatoorset abi
on vaja olulisel méadral parandada.

Samal pédeval arutati koos Tervishoiutootajate
Ametiiihingu Vabariikliku Komitee presiidiumiga
Tallinna Linna RSN Taitevkomitee tervishoiu-
osakonna t66d meditsiinitootajate kutse-eetikast,
ametikohuste tditmise ja arstivandest kinni-
pidamise aspektist. Kolleegiumi ja presiidiumi
tthises otsuses on toodud juhised edaspidiseks.

1. detsembril 1983 arutasid ministeeriumi kol-
leegium ja Tervishoiutéotajate Ametiiihingu Eesti
Vabariikliku Komitee presiidium iihiselt ajuti-
se toovoimetuse ekspertiisi alast to6d Tallinnas.
Kuulati tervishoiuosakonna juhataja asetiitja
A. Kivilo ja vabariikliku komitee esimehe J. En-
neti ettekandeid. Ehkki haigestumus on mone-
vorra vihenenud, on voimalik ajutise t66voime-
tuse ekspertiisi alal paljus veel paremini teha,
eriti kootoos tootmisjuhtidega. Sellest raakisid
koik sonavétjad (L. Tamm, L. Maurer, J. Ennet,
L. Allikmets, E. Tomberg, E. Vaart jt.), ka ter-
vishoiuminister V. Ratsep, kes rohutas, et juba
liksnes korra sisseseadmine selles t66s vdhendab
ajutise toovoimetuse paevade arvu markimis-
vaarselt.

Jargmise pdevakorrapunkti all analiiiisiti vast-
siindinute meditsiiniabi ning siinnitus- ja laste-
osakondade sanitaarseisundit. On véga téhtis, et
vastsiindinute osakonnad oleksid kvalifitseeritud
meditsiinipersonaliga tdielikult ja alati komplek-
teeritud, samuti on viga téhtis, et sellistes osakon-
dades tehtaks regulaarselt sanitaarremonti. Ja
pole vajadust toestada, et steriilse pesu alatine
varu ning tianapaeva nouetele vastava meditsiini-
aparatuuri rakendamine nendes osakondades on
obligatoorne.

Samal péeval arutati veel Narva linna ja Polva
rajooni elanike terviseopetuse parendamist, mil-
lega seoses taas rohutati populaarteadusliku aja-
kirja «Tervis» hiddavajalikkust tidnapdevanduete
kohaseks sanitaarharidustoks.

Pievakorras oli ka Kohtla-Jirve tervishoiu-
osakonna t66 arutelu elanike avalduste, ette-
panekute ja kaebuste lahendamisel ning meie
vabariigi elanikkonna ravimiabi, selle planeeri-
mine, ravimite ratsionaalne jaotamine, tellimuste
Oigeaegne esitamine. Aruande viimases punktis
esitas Apteekide Peavalitsuse juhataja asetiitja
E. Sassi. '

Arstide atesteerimine on alati pdevakorral
olev kui kvalifikatsiooni tostmise ja kontrolli
alane t66. Seda arutatigi kolleegiumi koosolekul
22. detsembril 1983. Kahe aasta jooksul on ates-
teeritud teadmiste ja praktiliste oskuste miira-
miseks 836 arsti, mis on vaid 50 % neist, keda
tuleb atesteerida ametikohale vastavuse pirast.
Kvalifikatsioonikategooria saamiseks atesteeriti
502 arsti, neist 374-le anti teine kategooria.
Umberatesteerimisel oli 594 arsti, s. o. 31,2 %
arstidest, kellele on kvalifikatsioonikategooria
antud iile viie aasta tagasi. 14 arstil fikseeriti
senisest madalam kategooria voéi voéeti kvalifi-
katsioonikategooria iildse dra. Kolleegiumi otsu-
ses on abindude loetelu atesteerimiskomisjonide
t60 parendamiseks.

Samal pideval arutati laste stomatoloogilise
abi korraldust Tallinnas, Parnus ja Kohtla-Jarvel.
Koige parem on see abi Pirnus. Uldse on vii-
mase viie aasta jooksul stomatoloogilise abi paran-
damisel meie vabariigis palju dra tehtud: on
avatud uusi polikliinikuid, uusi hambaravikabi-
nette, on uuendatud aparatuuri, on alustatud dis-
panseerimist, intensiivselt on tegeldud hamba-
haiguste profiilaktikaga jne. Kuid hoolimata saa-
vutatust on stomatoloogilises abis mdndagi vaga
muret tekitavat, millest koosolekul raagitigi.
Lastepolikliinikutes (nditeks Tallinnas Musta-
mdel) on kuni kolmandik stomatoloogikohtadest
taitmata (S. Russak), samal ajal aga niiteks
Piarnus annavad stomatoloogid abi nii lastele kui
ka taiskasvanutele, mis on ka loomulik. Seda,
et sanitaarharidust66 moju avaldanud ei ole, voib
kinnitada esimeste klasside opilaste stomatoloogi-
lise labivaatuse pohjal (S. Hanstein). TRU arstitea-
duskond valmistab ette stomatolooge, kes on suu-
telised ravima nii tdiskasvanuid kui ka lapsi
(L. Allikmets). Seega ei ole pohjendust radkida
lastestomatoloogidest eraldi, nagu oleksid nad
spetsialiseerunud iiksnes lapsi ravima. Kiill aga
on stomatoloogiline abi tdhtsam, kui me arvame
ja radgime. Ehkki teiste liiduvabariikidega vor-
reldes on meie vabariigis dra tehtud palju, on
meil veel palju ka tegemata, eriti lastele stoma-
toloogilise abi tagamisel (O. Tamm).

Samal koosolekul kuulati peaspetsialist S. Kald-
ma ettekannet abortide arvu vidhendamise meet-
metest. Uldtendents on hea — abortide iildarv on
1983. aastal 1982. aasta niitajatega vorrelduna
vahenenud 8,7 %, kuni 18-aastastel tiitarlastel
11 %. On tahtis dispanseerida need, kellele on
aborti tehtud. Sanitaarselgitusto6 peab selles
valdkonnas mojusam olema ning kontratsepti-
kumid ei tohiks olla defitsiitsed preparaadid.

Koikide arutatud kiisimuste osas voeti vastu
otsused.

Vello Laos
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Tartu Riiklikus Ulikoolis

14. oktoobril 1983 toimus juba kaheksandat
korda TRU arstiteaduskonna pidev. See algas
TRU arstiteaduskonna noukogu, Eesti NSV Ter-
vishoiuministeeriumi teadusliku meditsiininou-
kogu ning TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituudi (UMPI) néukogu avaliku iihiskoosole-
kuga A. Linkbergi nim. auditooriumis. Koosoleku
avas tervishoiuministri esimene asetditja E. Vaart,
sissejuhatav sonavoétt oli arstiteaduskonna dekaa-
nilt prof. L. Allikmetsalt. Seekord oli arutelu
teema «Meditsiini teadlaskaadri ettevalmistus ja
perspektiivid Eesti NSV-s». Pohiettekanne oli
tervishoiuministeeriumi teadusliku meditsiini-
noukogu esimehelt prof. P. Bogovskilt, kellelt
kuuldi, et teaduslikus uurimist6os osalevad Eesti
NSV-s 460 arstiteadlast ja arsti, kellest 64 on
doktori- ja 218 kandidaadikraadiga. Aspirante
on 61. Uurimist66de pohisuunad on meil kardio-
loogia, onkoloogia, gastroenteroloogia, reumato-
loogia, pulmonoloogia, sotsiaalhiigieeni, pedi-
aatria, mikrobioloogia, traumatoloogia, immuno-
loogia, geneetika, molekulaarbioloogia, psiihhi-
aatria ja stomatoloogia erialalt. 86 teadlast,
sealhulgas 17 teadusdoktorit ja 19 -kandidaati
osalevad ileliidulise teadusprobleemi lahenda-
mises vistseraalsiisteemide morfoloogia, fisio-
loogia ja patoloogia alal.

Nendest pohisuundadest tulenevalt on koosta-
tud ka teadlaskaadri ettevalmistuse perspek-
tiivplaanid, mida perioodiliselt korrigeeritakse.
Kuid veel on mitmeid puudusi teadlaskaadri
viljadpetamisel, ka teadust66 organisatsioonilises
korralduses. Aspirantuurikohad on vaja tédita

igal aastal. Noorteadlaste ettevalmistust, juhen-
damist ja ideelist kasvatamist on vaja tédiustada,

enam tegelda noorteadlaste noukoguga. On vaja
noudlikum ja printsipiaalsem olla aspirantide
atesteerimisel, teadurite imbervalimistel ja silmas
pidada nende perspektiivsust ja sobivust ameti-
kohale. Edaspidi on vaja aktuaalsemais ja tédht-
samais uurimissuundades tehtavaid teadus-
likke wuurimistéid enam kontsentreerida ja
komplekssemaks muuta, mis on eelduseks tead-
laskoolkonna kujunemisele ja arengule. TRU-st
oleks soovitatav monedel erialadel saata noori
just sihtaspirantuuri ileliidulistesse keskustesse
voi ka meie endi teadusasutustesse. On tihtis,
et Eesti NSV Tervishoiuministeerium ning Korg-
ja Keskerihariduse Ministeerium igati toetaksid
TRU meditsiiniasutuste ja arstiteaduskonna ma-
teriaal-tehnilise baasi tunduvat parandamist.

Niisugused vajadused ldhiaastaiks fikseeriti
iihise koosoleku otsuses.

Kaasettekanded olid teaduskonna dekaanilt
prof. L. Allikmetsalt, UMPI direktorilt dotsent
L. Karult ja A. Seppo nim. metallosteosiinteesi-
labori ja kliiniku direktorilt U. Truupo6llult. Sona-
votte, tdpsustusi, kiisimusi ja vastuseid kuuldi
ministeeriumi peaterapeudilt prof. N. Elsteinilt,
kaadriosakonna juhatajalt A. Sivenkovilt, bioloo-
giadoktor A. Linnult, A.-V. Mikelsaarelt, prof.
E. Raudamilt jt.

Péeva teisel poolel kuulati aulas prof. R. Silla
akadeemilist loengut «Eesti noorsoo tervisest».
Aktusel esinesid konega rektor prof. A. Koop,
dekaan prof. L. Allikmets, ministrite esimesed
asetditjad E. Vaart ja H Peremees.

Arstiteaduskonna medali palvisid iiheksa auta-
sustatut, aukirju anti paljudele ka ulikool
ja ministeeriumide poolt, ei unustatud ka Uli-
opilaste Teadusliku Uhingu parimaid ja nende
juhendajaid.

Vello Laos

Foto 1. Nurgake A. Linkbergi nimelisest auditooriumist, kus toimus kolme teadusliku néukogg iithine
koosolek. Foto 2. Koosoleku presiidiumis. Paremalt: arstiteaduskonna dekaan prof. L. Allikmets,

UMPI direktor dotsent L. Karu (teises reas), tervishoiuministri esimene asetéditja E. Vaart, peatera-

peut prof. N. Elstein, konetoolis prof. P. Bogovski pdhiettekannet esitamas. V. Kutsari fotod.

150



Arstiteaduskonna noukogu koosolekul 20. det-
sembril arutati viroloogia Opetamist teadus-
konnas. Ettekanded olid professor A. Lenznerilt
ja dotsent E. Tammepdllult.

TRU arstiteaduskonnas opetatakse viroloogiat
mikrobioloogia kateedris ravi-, pediaatria-, spor-
dimeditsiini- ja stomatoloogiaosakonna iiliopilas-
tele 4. ja 5. semestril koos mikrobioloogia ning
immunoloogiaga. Oppetdd toimub vastavalt 1981.
a. kinnitatud iileliidulisele programmile, mille
kohaselt on 14 tundi loenguid ja 12 tundi prakti-
kume. Nimetatud programmi kohaselt on mikro-
bioloogiale koos viroloogia ja immunoloogiaga
iildse ette ndhtud 74 tundi loenguid ja 110 tundi
praktikume. Edaspidi saavad iiliopilased viro-
loogiateadmisi koos kliiniliste distsipliinidega, ees-
katt nakkushaiguste ja epidemioloogia-, neuro-
loogia- ja pediaatriakursuse viltel. Uleliidulises
nakkushaiguste programmis (kinnitatud 1978. a.)
moodustab viirusnakkuste opetamiseks etteniahtud
tundide arv raviosakonna iilidpilastel 1/4 ja pe-
diaatriacsakonna iilidpilastel isegi 1/3 aine opeta-
miseks ettendhtud tundide arvust. Selle aja jook-
sul kidsitletakse mitte ainult viirusnakkuste epi-
.demioloogiat, Kkliinikut ja ravi, vaid ka nende
viroloogilist diagnoosimist.

Arutelul leiti, et programmiline 6petamine vas-
tavates kateedrites on igati korras. Arvestades
viirusnakkuste suurt osa haigestumise ja t66voi-
-metuse struktuuris, pidas noukogu vajalikuks suu-
rendada viirusnakkuste diagnoosimise ja epide-
mioloogia kasitlemiseks tundide arvu, iihtlasi ko-
hustas komisjoni tegema dekanaadile ettepane-
kuid Oppeplaani tdiustamiseks ning fakultatiiv-
kursuse sisseviimiseks. Samuti otsustati planee-
rida sihtaspirantuure viroloogia erialal ja tos-
tatada tervishoiuministeeriumi ees kiisimus Tartu
Linna Kliinilise Nakkushaigla baasil viroloogia-
labori laiendamise kohta, mis voimaldaks seal
viroloogiaalast Oppet66d paremini korraldada.

Samas noukogus kisitleti uute kateedrite loo-
mist ja olemasolevate reorganiseerimist. Otsus-
tati 1984. aasta 1. septembrist avada traumato-
loogia, ortopeedia ja vilikirurgia kateeder.

Traumatoloogiat, ortopeediat ja valikirurgiat
on seni Opetatud kolmes kateedris: hospitaal-
kirurgia, operatiivkirurgia, topograafilise anatoo-
mia ja ortopeedia ning spordimeditsiini kateedris.

Traumajuhtude ja ortopeediliste haigusjuhtude
sagenemine tingib jarjest suurema vajaduse selle
eriala spetsialistide jarele. See omakorda nduab,
et poorataks rohkem tihelepanu eriala opetami-
sele ja spetsialistide ettevalmistamisele. Trauma-
toloogia ja ortopeedia on iihtne spetsiaalsus. Seni-
ne kogemus on niidanud, et traumatoloogia ja
ortopeedia kunstlik lahutamine kolme kateedri
vahel on osutunud ebadigeks, mis raskendab ope-
tamise koordineerimist, killustab selle eriala spet-
sialistide ettevalmistamist ja takistab erialast tea-
duslikku uurimist66d. g

Lahtudes eeltoodust noukogu otsustas: teha Ees-
ti NSV Korg- ja Keskerihariduse Ministeeriumide
ettepanek moodustada TRU arstiteaduskonn
traumatoloogia, ortopeedia ja vilikirurgia kated-
der, koondades spetsialistid ja Oppekoormused
kolmest kateedrist. Kateedri juhatajaks otsustati

kutsuda arstiteaduse doktor R. Raie Leningradist.
Kateedri baasraviasutusteks maarati Tartu Kliini-
line Haigla, Tartu Linna Polikliinik ja Tartu
Proteeside ja Ortopeediatoodete Katsetehas.

Edasi arutati teaduskonna- ja hospitaalka-
teedri iihendamist kirurgia ning sisehaiguste
erialal. Ettekande esitas dekaan prof. L. Allik-
mets. Lahtudes 19. martsil 1982. a. kinnitatud
uutest NSV Liidu kérgmeditsiinioppeasutuste op-
peplaanidest, milles on senise kahe Oppe-
distsipliini (teaduskonnasisehaiguste ja hospitaal-
sisehaiguste) asemel ette ndhtud ks Oppeaine
(sisehaigused koos iildfiisioteraapia aluste ja kut-
sehaigustega), samuti NSV Liidu Tervishoiu-
ministeeriumi kaskkirjast nr. 158/11...91 (18.
aprillist 1982. a.), mis ndeb ette nimetatud kahe
kateedri iihendamise iiheks sisehaiguste kateed-
riks, otsustas arstiteaduskonna néukogu iihenda-
mise lopule viia uueks Oppeaastaks. Samuti ot-
sustati teaduskonnakirurgia ja hospitaalkirurgia
kateeder iihendada kirurgiliste haiguste kateed-
riks. Uhe eriala kateedrite tihendamine on kaht-
lemata kiita samm pohiainete Opetamise jarje-
pidevuse ja koordineerituse tagamiseks. Teistes
riikides on juba ammu todtanud iihtsed sisehai-
guste ja kirurgiliste haiguste kateedrid.

Noukogu otsustas seni hospitaalsisehaiguste ja
tuberkuloosi kateedri koosseisus t66tanud kolmest
oppejoust (prof. H. Sillastu, assistendid H. Leesik
ja T. Vapra) moodustada omaette iiksuse—tuber-
kuloosikursuse, nagu see on ette nidhtud oppe-
plaanides, maérates tuberkuloosikursuse juha-
tajaks professor H. Sillastu.

23. detsembril 1983 valis tilikooli noukogu psiih-
hiaatria kateedri juhatajaks dotsent L. Mehilase
ning iildkirurgia, anestesioloogia ja reanimato-
loogia kateedri juhatajaks dotsent R. Talviku.
Uueks arstiteaduskonna 6ppeprodekaaniks kinni-
tati naha- ja suguhaiguste kateedri dotsent
H. Silm.

Punase Risti Seltsis

Loppenud on 1983. a. aruande- ja valimiskoos-
olekud Punase Risti Seltsi algorganisatsioonides
ja konverentsid jacskonnakomiteedes ning rajoo-
ni- ja linnakomiteedes. Konverentsidel arutati
kogu Punase Risti Seltsi organisatsiooni t66d,
viimasel kolmel aastal tehtut. T66 parandamiseks
voeti vastu otsused ning valiti uued rajooni- ja
linnakomiteede koosseisud. Esimestel pleenumitel
valiti uued presiidiumi koosseisud ning esimehed
ja aseesimehed jargnevalt: Tallinna Kalinini ra-
jooni komitee esimeheks M. Aduson, aseesimeheks
L. Teras; Tallinna Lenini rajooni komitees A. Ki-
vilo, V. Abram; Tallinna Oktoobri rajooni komi-
tees E. Roosenbaum, M. Saisk; Tallinna Merera-
jooni komitees I. Jevsejeva, M. Ploom; Haapsalu
rajoonikomitees M. Ratt, A. Valk; Harju rajooni-
komitees H. Raaga, L. Jarv; Hiiumaa rajooni-
komitee esimeheks R. Mihelson ning H. Niinemets
ja S. Salm; Jogeva rajoonikomitees V. Koiv,
E. Alter; Kingissepa rajoonikomitees M. Allik,
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M. Issak; Paide rajoonikomitees P. Piik, M.-A.
Jaksi; Polva rajoonikomitees M. Porila, R. Tamm;
Rakvere rajoonikomitees T. Randlane ning M.
Puusepp ja A. Hiiop; Rapla rajoonikomitees M.
Pold, A. Koppel; Tartu rajoonikomitees J. Vares,
S. Ellervee; Valga rajoonikomitees P. Rahu, A.
Padro; Viljandi rajoonikomitees R. Kariis,
V. Arak; Voru rajoonikomitees L. Schénberg,
H. Kalda.

Narva linnakomitees valiti esimeheks B. Tsitlis
ja aseesimeesteks V. Jelisejev, M. Galtsik, L.
Kotelnikova; Parnu linnakomitees A. Saksing ning
E. Kuura; Kohtla-Jiarve linnakomitees A. Rodin
ning A. Nurk

Gilda Sabbo

Moodunud aasta augustist kuni 21. novemb-
rini toimusid tervishoiuasutuste ametiiihinguor-
ganisatsioonides aruande- ja valimiskoosolekud
ning konverentsid.

Igakiilgselt analiilisiti ametiiihinguorganisatsi-
oonide tegevust tookorralduse ja -distsipliini tu-
gevdamisel, sotsialistliku vdistluse ja kommu-
nistlikult tédssesuhtumise liikkumise arendamisel,
samuti arstiabi kvaliteedi tostmist, sotsiaalsete
probleemide lahendamist ning kasvatustéé vor-
mide ja meetodite tdiustamist NLKP 1983. a.
juunipleehumi suunitlustest ldahtudes.

28. oktoobril 1983. a. toimus Tervishoiu-
todtajate Ametiiihingu Eesti Vabariikliku Komi-
tee ja Tervishoiuté6tajate Ametilihingu Tallinna
Linnakomitee iihine pleenum. Arutati tervishoiu-
tootajate iilesandeid NLKP Keskkomitee otsuse
«Sotsialistliku voistluse korralduse, kokkuvotete
tegemise ja selle voitjate ergutamise praktika
tdiustamisest» tditmisel. Ettekande esitas vaba-
riikliku komitee esimees J. Ennet, kes markis,
et meie vabariigi tervishoiutootajatest 64,9% osa-
leb sotsialistlikus voistluses. Kommunistliku t66
166klasi on iile kolmeteistkiimne tuhande, kommu-
nistliku t66 kollektiivi nimetus on 25 tervis-
hoiuasutusel. Edukalt vdistlevad iileliidulises sot-
sialistlikus voistluses Tallinna Keemia- ja Far-
maatsiatehas, Tallinna Linna Kliiniline Lastehaig-
la, Tallinna Merimetsa Haigla, Narva Linna Kesk-
haigla jt. Puudustest nimetas esineja, et sotsia-
listliku voistluse korraldus, kokkuvotete tegemine
ja voitjate ergutamine nduab tdiustamist.

Pleenumil kuulati veel vabariikliku komitee
kultuuri- ja heaoluosakonna juhataja E. Stefa-
novskaja ettekannet NLKP Keskkomitee otsuse
«Rasketoostuse Masinaehitustooliste Ametiithingu
Keskkomitee toost» tditmise kohta. Ametiiihin-
gutel ja administratsioonil tuleb enam téhele-
panu poorata kommunistlikult tédssesuhtumise
liikumise arendamisele, dkonoomikale ning ka-
sitsit66 mehhaniseerimisele.

Lia Vahar
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Ajakirja «Noukogude Eesti
Tervishoid» 1983. aasta
preemiad

Ajakirja. «<Noukogude Eesti Tervishoid» toime-
tuse kolleegiumi premeerimiskomisjoni otsuse poh-
jal 27. jaanuarist 1984 madrati neli rahapree-
miat jargmiste 1983. a. avaldatud artiklite eest:

Elise Kier-Kingisepp — «Eksperimentaalne
seedefiisioloogia Tartu Ulikooli arstiteaduskon-
‘nas moddunud sajandi keskpaiku», 1983, 1,
44—51;

Anne Ormisson —
1983, 6, 432—435;

«Vastslindinu toitmine»,

Vello Salupere — «Alkohol ja maks», 1983,
1, 28—32; «Alkohol ja magu», 1983, 3, 174—177;
Rando Truve, Uno Sibul — «Vagotoomia ja

elundit s@astvad operatsioonid maohaavandihai-
gete ravis», 3, 163—167.

Esile tosteti jargmiste autorite t66d:

Valdur Jines — «Statsionaarse psiihhiaatri-
lise abi vajadus ja planeerimine», 1983, 5,
331—333;

Virve Kask, Kadri Kauer, Anu Ansip, Sirje
Suits-Korsten — «Kliiniline antropomeetria tii-
tarlaste profiilaktilistel ldbivaatustel», 1983, 6,
405—406;

Kadri Kauer, Virve Kask — «Sugulise arengu
nditajate ja siinnituse kulu omavaheline seos»,
1983, 6, 410—412;

Silver Koppel — «Kontinuaalse maailmapildi
fiisioloogilistest alustest. I. Teadvus kui vajadus»,
1983, 4, 256—260; «II. Emotsionaalne tegelikku-
sepeegeldus», 1983, 5, 366—370; «III. Sona, ku-
jund ja emotsioon», 1983, 6, 427—431;

Malle Kundla, Boris Liberman — «Veloergo-
meetria stenokardiahaige funktsionaalse seisun-
di, koronaarskleroosi ulatuse ja prognoosi maa-
ramisel», 1983, 4, 261—264;

Maret Purde, Evi Hint — «Rinnavahi avasta-
mine, enesevaatlusmeetod ja riskitegurid», 1983,
6, 418—422;

Jaan Pirnat, Atko Viru, Tonis Matsin, Toivo
Jiirimie, Enn Seppet — «Hapniku tarbimise
maksimumi ja vilise hingamise nditajate ealine
diinaamika Eesti NSV elanikel», 1983, 4, 252—256;

Rein Teesalu — «Intrakoronaarne tromboliiiis»,
1983, 2, 106—111.

Premeeritutele on iile antud ka toimetuse
aukirjad.



3 aKkOHYEHHBbIE
uccaeaoOBaHUA
Acronckon CCP

dorosnuaepMaibHbie  TECThl B
npodaepmaroso (oryer). VHCTUTYT 3Kcmepu-
MEHTAJBHOM M KJIMHWYECKOM Meauimuel M3
OCCP. Jloorna H., Tarap T. Tannun, 1982. 29 c.
(Ha act. a3.)

YYEeHBIX

AMATHOCTHUKE

doroceHcHMOMIM3anMA, ¢oTrogepMaTuT, CcJaaHne-
Bbl€é CMOJBI, CMHTETHYECKME MOKIIME CPeACcTBa,
aMuHa3uH, (HOTONMAEPMATbHBIE TECThL

Ilenb: u3y4YUTh BO3MOXKHOe QoOTOoceHCUbMIM-
3upyollee JAEeHACTBME HEKOTOPBIX XMMMUYECKUX
BeleCTB M HaWTM ITyTM DpaHHE! IOUarHOCTUKMU
doromepMaTUTOB.

O6cnemoBane! 340 auiu. A BeIABIEHUS POTO-
ceHcuOMnM3aumMmu opraHuaMa ObLIa MCIIOSB3OBaHA
OTeYecTBEeHHad JIIOMMHeCcLeHTHaA Jammna OU-18 u
¢dorosnuaepmanbHble TecThl. MeTOAMKA HAMU yCO-
BepIIEHCTBOBaHA (palMOHANN3ATOPCKME ITpeJIo-
sxeausa Ne 1150 or 4.06. 80 m Ne 1255 or
10.06.81).

BrIsgBI€HO, YTO CJIaHI|eBbIe CMOJIBI He obJiazjaroT
doroceHcnbunM3upyrommm neiicreueM. Ha cian-
uenepepabareiBaoiiem kombumuate r. Koxtaa-
flpBe MCTONB3yeTCA OCTAJOK MMPOJNMBHBIX CMOJ
(Ha ocHOBe HedTM). VY KOHTAKTHMPYIOIIUX C
OCTaTKOM IMPOJIM3HBIX cMOJI B 3,9+ 2,2 9 ciy4yaeB
AauarsocTupoBaH dorogepmatur u B 40,3+5,6 %
cIy4yaeB JaTeHTHadA (OTOCeHCUDMIu3anus.

Beimmyckaemere npomenuersHoctsio SCCP cun-
TeTHYECKUe MOKIIMe BellecTBa (Ha OCHOBE CYJIb-
¢anona) umeror cuabele GoroceHCMONIUIUPYIO-
e cBOJCTBAa. BoJiee BBIpaXKeHO CeHCUOUIMBU-
pyolllee AeiicTBME, Ha YTO yKasblBaeT HaJaudue
BBIAIBJIEHHBIX aJlJIePIrMYEeCKUX NMPOPAEepPMaTO30B U
JIATEHTHOM CeHCUMOMIM3AIMM K 3TUM BellleCTBaM.

Y MeIMIMHCKMX CecTep AMarHOCTMPOBAaHBI
ajylepruyeckue npodaepmatos3sl B 8,6+3,4 %
caydaeB. IIpu 3TOM mo4YTHM y BCeX YCTAaHOBMIM
1 poroceHCHOMNMBALMIO K aMMHa3uHy. JlaTeHTHAA
oroceHcbMaM3aLMA AuarHocTUpOBaHa B 15,7+
4,3 % cnyuaeB. IlpenyoskeHbl Mephl MPOMUIAK-
TUKM (OTOCeHCHOUIM3aLMn.

Mananelr Meropuuyeckue peKOMeHAAUMM AJA
Bpayeil IO JMarHOCTMKe ¢oToceHCHbuamsauun
(Ha 3CTOHCKOM M pPYCCKOM s3BIKax).

YcosepmiencTBoBanMe paHHEN NMAarHOCTHMKM JAei-
CTBMA HEKOTOPBIX TOKCHYECKMX BelleCTB Ha opra-
HM3M (oT4eT). VIHCTUTYT BSKCIEepUMEHTAJIbHOM
U KauHM4Yeckon meauuuuasl M3 3CCP.

Kaxu X., Tyyauk B., Mokc M., Beiimep C.,
Buakac A., Pioworens II., Illmunes A., Buxep-
msae M., Kapakuna C., Xengpeaps X. Tanmus,
1982. 75:c.

Onpepesnenue 3TaHoNa B BBIALIXa€MOM BO3JAYXE,
aromMHO-a0copOumnonnas cnektpodoromeTpus, om-
PefiesleHMe CBMHIA B KPOBM, ONpejeJieHne Jerunu-

paTassl §-aMMHOJEBYJMHOBO# KMCJOTBHI, TeECT
Jitmca, onpenesenue (eHOJIOB B MoYe, onmpeaeie-
HMEe MMHJIAJBHOM KMCJOTHI B MOYe, 3JE€KTPOHENM-
pomuorpadus, NCHUXOJOrMYEeCKMe MCCJIENOBaAHMUA.

Ienpro paboTel ABIANIOCH YCOBEPIIEHCTBOBAaTh
PAL METOAMK, IPMMEHAEMBIX B KJIMHUYECKON WU
3KCIIEPMMEHTAJIBHOM TOKCMKOJIOTMY [JIA ITOBBIIIe-
HUA UX YYBCTBUTEJBHOCTM UM MH(MOPMAaTMBHOCTH,
a TakKe (MyIM) OJIA 3aMEeHBI Je(ULUTHBIX U AOPO-
rOCTOAIIMX pEeaKTMBOB Ha 0ojiee HOCTymHBIE U
JlellIeBbIe.

B ordyeTre moxpobHO ommMcaHBI CleAyOIME yCO-
BepIIEeHCTBOBAHHBIE METOABI MCCJIeNOBAHMA:

1) MeTox Tras30KMAKOCTHOM XpomaTtorpadunu
‘NI ONpejeJIeHMUs DTaHOJIa B KPOBM IIPM ITOMOIIU
McCJIeJOBaHMA BBIABIXAaeMOTO BO3JAyXa,

2) aTromMHO-abcopbIMOHHO-CIIEKTPOPOTOMETPU-
YEeCKUI MEeTOJ AJIA ONpeAesIeHUs CBMHIIA B KPOBU
“ B Moue,

3) cnekTpodOTOMETPUYECKMII MEeTOJ Oonpeze-
JeHus O-aMMHOJIEBYJIMHOBOM KMUCJIOTBI B MO4Ye M
aKTMBHOCTM AermpapaTtasbl O-aMMHOJIEBYJIMHOBOM
KMCJIOTBI B KPOBH,

4) MommMUUMPOBaHHEIA TeCcT JiMca,

5) raToxpomarorpadu4ecKkuii MeTOJ OIpeneJe-
HMA CJAHLEBBIX (DEHOJOB B MoUe,

6) mMerox ompenesieHMs MMUHAAJIBHOM KMUCJIOTHI
B Moue,

7) paspeneHue 6eJKOB MMHEJIMHA HEPBHOM TKa-
HM C IIOMOILBIO 3JIeKTpodopesa,

8) Merox saeKTpoHeipoMuorpadmyecKoro uc-
cJIe[OBaHu4,

9) merox ouenku mnopaxkemua I[HC nHa ncewm-
XOJIOTM4YECKOM YPOBHE.

Bce BbINIEHa3BaHHBIE METOABLI MCCJIENOBAHUSA
NPUMEHAITCA B HAYYHO! U NIpakTudeckoi pabore
JIHCTMTYTa 3KCIIEPMMEHTANBHON M KJIMHUYECKOH
veauumeEel M3 OCCP mam B KIMHMKE Ipod3a-
OoneBaHMII TIpM MIYYEHUM PaHHETO JeNCTBUA
TOKCMYECKUX BEIeCTB HAa OPTaHU3M.

Pazpaborars HayYHO OOOCHOBAaHHBIE PEKOMEH-
JanMy N0 NOoBHIMEHNI0 3 dEeKTUBHOCTH Mep BTO-
PMYHOi NpodMIAKTHKM y OONBHBIX CTEHOKap-
awgeckoit cdopmoit xpormueckoir MBC (oruer).
VIHCTUTYT OSKCHEPUMMEHTAJIBHOM M KJIMHUYECKOMN
meauuuuael M3 3CCP. JIubepman B., Kyngna M.,
Jlaane II., T'pad A., IImmunosa T., Kykc .
Tanauu, 1982. 101 c.

MUBC, crenokapausa, BTOpMYHAA NPOPHUITAKTHEA,
cucremMaTudeckue (pu3MIecKue TPEHHUPOBKM.

Usyyasoce BIMAHME CUCTEMaTUYECKUX (PuU3N-
YeCKMX TPEHMPOBOK, IIPOBOAMMBIX IIOL MeAu-
LMHCKMM KOHTDOJIEM, HAa GOJIBHBIX CT€HOKapAMe.

BriABIeHO 6J1aronpMATHOE BIMSAHME TPEHUPO-
BOK Ha BBIHOCJIMBOCTE GOJBHBIX K (DU3UYECKUM
Harpy3kaM ¥ MX TPYAOCIIOCOGHOCTE.

HoBuana mcciienoBaHMA COCTOMUT B BBIICHEHUU
3aBucuMOCTM dddeKTa TPEeHUPOBOK B MHIMUBU-
AYyaJqbHOM ILIaHE OT MCXOAHBIX KJIMHUKO-PYHK-
LMOHAJBHBIX XapakTepucTuK 6onbHBIX. KOHKpe-
TU3MPOBAaHO 3HAaYeHME B OTOM acleKTe NaHHBIX
KOpOoHaporpaduu, MCXOMHO! BBIHOCIMBOCTH K
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Harpys3ke, 4yBCTBUTEJBHOCTM K OeTaagpeHo-
6nokanme. YcraHoBieHa MHGMOPMATUBHOCThH AMHA-
MUK HEKOTOPBIX MaJIOMCIIONb3yEeMbIX KPUTEPUEB
BEJIO3PTOMEeTPUM IJIA OLEHKU M3MEHEHMI B (DYHK-
LMOHAJIBHOM COCTOAHUY AVCIIAHCEPU3YEMBIX U NJIA
MIPOrHO3a OXxumaemMoro dddeKra TPEeHUPOBOK.
AprymMeHTMpOBaHa AJIUTEJIBHOCTH IPOrPAMM pEry-
JIAPDHBIX TPEHMPOBOK (KPYrJOrogu4Hble, TpeX-
MecAYHbIe, eXXerogHeie). B opraHM3anMOHHOM
acriekTe obocHOBaHa Iesieco06pa3HOCTh Bepudu-
Kauumu amarHosa VIBC y amucmaHCepHOro KOHTMH-
reHTa (He mepeHecIIMX MH(MAPKT MMUOKapaa) B
KOHCYJIbTaTUBHO-IMAarHOCTUYECKUX KapAMOJIOrU-
4ecKux OTAeneHuax. Paspaborana mporpamma
OBM gna cosmanus 6aHKa AaHHBIX O OOJBHBIX
CTeHOKapaAuen.

ObsnacTh mpMMeHEeHUs UTOrOB paboThl — Kap-
Auoyormyeckye KabuHeThl MOJMKIVHUKY, TJIaHU-
pOBaHMe OpPTraHM3aLMOHHBIX MEPONPUATHMIA 10
MOBBIIIEHNIO 3(P(MEKTUBHOCTM AUCIIAHCEPUBALIANA
GOJBHBIX CTEHOKApAMENA B MOJUKIMHUIECKUX

3BEHbAX KapAMOJOTUMYEeCKon ciayxkObl OCTOHCKO
CER

PazpabGorars u nepegars B M3 3CCP nna Buen- -

peHMs B NPAKTUKY PEKOMEHJAlMM IO CUCTeMe
CJIe3KEeHMsI M KOMILIEKC MEePONPHUATHIA NO Npen-
YHOpesKAeHMI0 KAHLEPOreHHO! 3arpA3HEHHOCTH
BOJbI NPUOPEKHBIX YYACTKOB MOPCKMX KYPOPTOB
JCCP (oruer). VIHCTUTYT BKCIIEPUMEHTAJIBHON U
kauandeckon meauimuabl M3 3CCP. Beagpe U,
Utpa A., Kapaosa C. Tanaun, 1982. 49 c.

Ben3(a)nupen, NOIMIMKIMIECKHE apoMaTHYecKne
YIJIeBOAOPOABI, MOPCKasi BOAA, JOHHbIE OTJOXKe-
HMs, BOAOPOCJM, Pbi0a, BOJHBIE PacTeHMA, KaH-
LEPOreHHOe 3arpsi3HeHMe, MOpPCKHe KYpPOpThL

O6BEKTOM MCCJIEOBAaHMA ABJIAJINCH OCHOBHBbIE
MoOpcKme KypopTsl u sz Ocronckoir CCP.

Ilens paboTel — wM3ydeHMe KaHIEPOTEHHON
3arpASHEHHOCTM BOJHOM CPeAbl NPUOpesKHbBIX
Y4YaCTKOB MOPCKUX KyPOPTOB pecrny0JmMKu, paspa-
60TKa Mep 10 YMEHBIIEHUIO X BBIABJIEHUE BO3MOMK-
HOCTEe! NpeAylpeXaeHnd 3TOi 3arpA3HEHHOCTMU.
B pesyJsibTaTe uCCIeNOBaHMS BIEpBbIe B pecry6-
JvKe ObLIY yCTAHOBJIEHBI IIOCTOAHHbBIE CTBOPBI JJIA
cMCTEMBl MOHMTOPMHIA KaHIEPOTEHHOW 3arpas-
HEHHOCTUM BOABI MOPCKUX KYPOPTOB M IIOJy4YeH
MCXOAHBIA Marepuas JJsA COCTABJEHUA KapThl
ypoBHA KaHLeporeHHbIXx IIAY B BoJe U HOHHBIX
oTNOXeHuAX NpubpexxHbIx KypoproB OCCP. B
SKCIIEpMMEHTE IIOJIy4YeHbl JaHHbIe O Pa3JIoKeHUM
BII B npuCYTCTBMM DPA3INYHBIX XUMUYECKUX
”“ (pU3UYECKUX areHTOB.

CrerneHb BHeApEeHMs — IIOATOTOBJIEHBI MaTe-
puanbl 1O MPEeAyNpeXxOeHWI0 Y YMEeHBIIeHMIO
KaHIIepOTeHHO} 3arpA3HEHHOCTY TpuUOpexrHbIX
mopckux ydactkoB OCCP ans mnpencraBieHMA
B M3 O3CCP u YnpaBieHue OXpaHbl IIPUPOABL.

Ob6sacTh NpUMEHEHMsaA — OXpaHa IPUPOABI U
3I0POBbS YeJIOBEKa. PeayJsbTaThl MCCIIeAOBAHMIA
[IOCJTY K MJIY MCXOLHBIM MaTepPUasioM i peKOMeH-
Jaluii 10 OXpaHe OKpYy’Kalollleil Cpegbl ¥ II0
npoduiakTike paka, mepenaHeix B8 M3 9CCP
un YrpaBiieHV2 OXpaHbl IIPUPOJABIL.
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oxpanenunsa IcroHckoit CCP

Ne 2, mapr, anpens 1984 r.

II. T. JlTaane — Pa3BuTHe U NepcneKTUBHI Kap-
IMOJOTHH

O. U. Bonox, ¥O. X. Tarrep, 3. C. Conoxkas,
T. V1. Kansiocte — dPakTopbl pHUCKa MIIEeMMU-
yeckou Oonezmm cepaua (MBC) no pamHBIM
3MUJEMHOJTOTUIECKOr0 MCCIEJOBAHMUA

IIpy OZHOMOMEHTHOM OJNUAEMMUOJOTUIECKOM
MCCIeOBaHMM M3y4YeHa paclpOCTPaHEHHOCTH OT-
nenbHBIX (hopM VIBC 1 0OCHOBHBIX (DaKTOPOB pMUCKa
y myxuuH 35—59 ser B r. TanunHe. ¥YcTaHOBIIEHO,
YTO YacTOTa HEKOTOPBIX (haKTOPOB pUCKA CBA3aHA
C BO3pacTOM, XapaKTepoM TpyAa, yPOBHeM 00paso-
BaHMA. BBIABJIEHBI CBA3U OTHAEJBHBIX (PaKTOPOB
pucKa (apTepMaJIbHOV T'MIIEPTEH3UM, THUIIEPXOJec-
TepuHeMuUM, N3OBITOYHOM MacChl TeJjia) MEXKAY CO-
601t u ¢ UBC.

Hapsany ¢ MHTeHCUMBHON MHIMBUAYAJIBHON! MEpP-
BUYHOM mnpodumnaktukon VIBC B rpynme mnoBbI-
IIIEHHOTO pucKa (My»4YuHBI ¢ 45 JeT ¢ AByMsA u
6onee cdakTopaMu pucka, 0cOOEHHO ¢ apTepuab-
HOM TuUIepTeH3uei, n3OBITOYHON Maccoi Teja u
cozlep’KaHMEM XOJIeCTepMHAa B CBIBOPOTKE KpO-
BM > 275 MT/AJT), aBTOPBI PEeKOMEHIYIOT IIpoBee-
HM€e MacCOBOJ NePBUYHON MPOMUIAKTUKNA C LEJIBIO
CHUeHUA YpPOBHel (paKTOpPOB pMCKa, KOTOPbIE OT-
MedeHbl y 4/5 Momyssaumn.

P. B. Tescany, E. JI.-O. Hap6ekos, T. IO.
Kack — Bumnsiaue Gonpmioi xo3sl deHTaHMIA
HAa reMOJMHAMMKY M YTUIM3ANMIO KHMCJIOPOAA
OpraHM3MoM y OOJBHBIX HIIEMHYECKOH 00-
JIE3HBIO cepAauna

Y 28 605BHBIX U3YUYEHO BAMUAHME BOIBIIION O3BI
deHTaHUTIa Ha TEeMOAMHAMMKY M YTUIMIALNIO



KMCJIOpOAa OPTaHM3MOM B CBA3M C OIlepaumei
NpAMOi peBacKyJIApU3alMyu cepAla. Y CTaHOB-
JIeHo, 4TO ¢eHTaHMI B Ho3e 25 pWKr/Kr u Gojee
CHMIKAeT YTUJIM3ALMIO KUCJIOPOAA OpPTaHM3MOM,
YTO COMPOBOMKAAETCA YMEHBIIIEHMEM CepAEeYHOro
BbIOpOCa, apTEepMaNbHOTO NABJEHMSA M HYaCTOTHI
CepAeYHBIX COKpAIleHMI.

Bonpmias posa denranmaa (50 pKr/kr u
Gosee), BBeJleHHaA O OMepaIMy, M IPOLOJIMKAI0-
Ileecss €ro BBeJIeHMe BO BpeMsA ONEepalyyu BhI-
3BIBAIOT NOCTAaTOYHYI0 HOIMIENTUBHYIO Gyiokamy
C cOXpaHeHMeM TeMOAMHaMMUYeCKOoi u meTabosm-
4Yeckoit  crabmipHOCTM B momepdy3MOHHBIN
mepuoj;, a TaKyKe o0eclieuMBarOT aMHe3UI0 Ha
BECh ONEPALMOHHBIN MEPUOL.

M. 3. 3emuoBckmii — JIMIUABI CHIBOPOTKM
KPOBY y DONBHBIX B NpeabiHGapKTHOM COCTOS-
HUU

B craTbe mpejcTraBlieHbl NaHHble 06 M3MeHe-
HUAX JumuaoB kpoBu y 50 6oabrbIXx UBC, mo-
CTYNUBIIMX B CTAUMOHAap B INpPeAbIHPAPKTHOM
cocrogHMN. Bo3pacT GOJIbHBIX HaXOAWJICSA B Ipe-
nenax ot 39 o 64 ser. Y 5 GONBHBIX MpeIbIH-
(hapKTHOE COCTOAHME, HECMOTPS Ha IIPOBOLM-
MyI0 Tepamnuio, 3aBepIIMJIOCh Pa3BUTUEM OCTPOTO
uHdpaprra muoxkappa (VMM). B TeueHme mpenbiH-
GapKTHOro coCTOAHMA HabJIIONAJIOCH IOBBIIIEHME
ypoBHsA Tpuraunepuaos (TT) ceiBopoTkyM Kposu
M HEe3HA4YMUTEeJIbHOE IIOBBIIIEHME YPOBHA o06Iiero
xonecrepuHa (XC). VYpoBeHb a-XoJsiecTepuHa
(@-XC) npu 3TOM He U3MEHAJICH.

Y 6onepHBIX ¢ pasBuBlMMcs VIM yposens TI
u XC moBbIIIajca Ha NPOTAMKEHUM [IPebIHPapKT-
HOTO COCTOSHMUA CUJIbHee, YeM B ciaydadx 6e3 pas-
Butua VIM. 1

MoOHO 3aKJIIOYMTB, YTO y GOJBHBEIX B ITpEebIH-
(apKTHOM COCTOSHMM MOBBIMIaeTCH ypoBeHb TI'
n XC. Yposens a-XC sABiAeTCS HE3aBUCUMbBIM
or ypoBHA obmero XC mokasaTesieM JMUIULHOTO
obMeHa M B Xoze IpeAbIH(PAPKTHOTO COCTOSHMS
He n3MeHaercA. Yem Breire ypoBeHb TI' u XC un
4YeM JOJIbllle 10 BPeMEeHM AJUTCA IpeabIHDapKT-
HOe cocTOossHMe, TeM OoJibllle BEPOATHOCTH Pa3BU-
™A octporo VIM.

K. K. Cakc, A. A. Maapooc, 3. M. Anrpas —
Undopmarusuocts cermenta ST 1 aMmnanTy bl
3yona R marpyszoumoii OKI' B amuarHocTuKe
MIIEeMUYECKOoi Oose3HM cepana

CpaBHuBanacs MHMOPMATUBHOCTH M3MEHEHUA
cermernra ST u ammumryabr 3yb6ua R B Harpy-
3ounoit OKI' 1 BbIABIEHUS MIIEeMUYECKON 60-
ne3uu cepaua (MBC). ObcnenoBano 36 GoabHBIX
¢ aHruorpacduyecku moxkyMmeHTMpoBaHHON MBC
u 14 u1; ¢ HOPMAJIBHBIMY BEHEYHBIMY apTePUAMMU
cepaua. CymmapHasa ammumryga 3yboua R Obuia
onpenesneHa rno Bepmany u coaBt. (1980) 2 Ry) u
no Bapony u coast. (1980) (Z Rir).

PynrumoHansHyo0 npoby ¢ OKI' cunranu noso-
JurenbHon B AmarHoctuke VIBC 1) mpm mosABie-
Hun 80 Mcek mocne komriuiekca QRS nmenpeccun
unu noBbiiieHuu cermenra ST cBerue 0,1 mV;

2) ecnm cymma amrumtyasl 3ybua R (ZR) mocie
Harpy3KM HE yMeHbIIaJach.

DyuxumonansHad npoba ¢ KT mo usmeHeHMIO
cermenta ST umesa yyBCTBUTENBHOCTH 77 U cIle-
uncbnyHocTs 57%; mo X Ry 4YyBCTBUTENBHOCTH
npober cocraBaAna 50 u cnemmuduyuHOoCTh 43% ;
o 2 R 4yBCTBUTENBHOCTH NPo66I 6b11a 77 1 crie-
unpuynHocTs 29%. Ilpu codeTaHuMM U3MeHEHUSA
cermenta ST ¢ £ Rij YyBCTBUTEIBHOCTH (DYyHKIMO-
HanbHOI npobel ¢ KT B auarHoctuxe MBC fo-
crturaaa 100% .

M. M. Vyckiona — 3HaYeHMe pPagMOMMMYHO-
JIOTMYECKOT0 ONpeJesIeHNs CONEepP KaHMA MMUO-
r700MHA B CHIBOPOTKE KPOBM AJIs PaHHEl quar-
HOCTMKM MH(papKTa MMOKapaa

Y 61 601bHOrO OCTPBIM MH(APKTOM MMOKapza
(OMM), rocnuTann3MpOBaHHOTO B pa3JIMIHbIe CPO-
ku (or 30 MmH o 72 4) mocsie Hauasa HGoseBOro
MPpUCTyIa, NPOBENEHO PagMOMMMYHOJOTUYECKOe
ompejieleHMe COAEepPIKaHUA MMUOIJIOOMHA B KPOBU
no merony, paspaboranHomy B HoBocubGupckom
uHCTUTYTe opraHmyeckon xumuu CO AH CCCP.
CpaBHUTeIbHOE M3yYEHe QUHAMUKY COEePIKAHMS
MuorJo6uHa npoBeneHo y 21 6ospHoro OVIM.

YeTaHOBJIEHO, YTO COepXKaHMe MMUOTI00MHA I10-
BBIIIIAeTCA yXXe B IlepBble dYachkl 3aboseBaHus,
JocTUras MaKCUMMAaJbHBIX 3Ha4eHMi Ha 8-M dacy.
Ha 36-m gacy crabomoJIosKUTeIbHBIN TECT Onpeae-
aserca 'y 37% 6onpabix OVIM, k 48-mMy uacy TecT
CTAHOBUTCA OTPUIATENIBHBIM y BceX OOJBHBIX.

B craTee paccmaTpmBaeTcAa 3HadYeHME OIpene-
JIeHMA COJepXKaHMsA MMOIJIOOMHA [JIA XapakTe-
PUMCTMKM BeJIMYMHBI HEKPO3a MMOKapAa. ¥ YUTHI-
BaA NOJNy4YeHHble HaMM pe3yJbTaThbl, MOXKHO 3a-
KJIIOYUTH, YTO OIBITHbIE MAPTUM OTEYECTBEHHBIX
HabOpOB Iy PaAMOMMMYHOJIOT MMECKOTO OIIpese-
JleHMs MMOTJIOOMHa MO3BOJIAIOT YCIEIIHO KOHCTa-
TUPOBATh MOPa’k€eHMe MMOKapAa B PAaHHUE CPOKU
OVIM.

K. T. Kapy — OO0 u3MeHeHMAX COKpaTu-
TEJIbHOM CIIOCOOHOCTHM JIEBOTO KeTyA04Ka B
pPaHHe# craguyu uHGapKTa MHUOKapaa

Y 20 3H0pOBBIX MYKYMH M 28 MYXUMH C
KPYITHOOYaroBbIM HEOCJIOKHEHHBIM MHMAapPKTOM
MMOKapAa Ha MNOpoTaxKeHuun 3—4 Hemeab co
BpeMeHM Hadajla MH(MaApKTa PpPeTrUCTPUPOBAIIACH
nonukapguorpamma (DKT, ®KT u CKI conHOI
apTepuyu) ¥ TeTpaNoJspHas peorpaMma B CO-
CTOAHMM TIOKOfA, BO BpeMsA U IIOCJIe BEJIODPro-
MeTpuyeckoi Harpy3ku. Habaronenne 3a quaamu-
KO/ BPEMEHHBIX MHTEPBAJIOB CUCTOJIBI JIEBOTO Ke-
JyAo4YKa M IIOKa3aTeJieil LeHTPaJbHOM TeMOAMu-
HaMMKM TIPM Harpy3Ke [aJl0o BO3MOXKHOCTH yCTa-
HOBMUTH HapyllleHMe COKPATUTEIIBHOM CIIOCOGHOCTH
MMOKapAa y Tex 60JbHBIX MH(MAapKTOM MMOKapAa,
Yy KOTOPBIX HEeJOCTAaTOYHOCTH KPOBOOOpalueHus

- €lle He IIPOABJIAJACE KJIIMHUYECKN. Kpome TOro,

BBIACHMJIOCH, YTO y GONBHBIX MHMAPKTOM MMO-
Kapfa HabaofalTces TpM CYLIECTBEHHO pasiiu-
YamlMXcsd TUIIA peakIMyu CUCTEMBI KpPOBOOO-
palleHMss Ha HArpys3Ky: TUIIO-, TUIEP- U HOp-
MOKVHETUYECKMIA THUIL
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A. B. Tlaancresn, T.-A. A. Cynmuur, B. IO.
Menbpep, P. 3. Annyc, T. P. Mepen —
Xupyprudyeckoe JiedeHNEe AHEBPU3MBI JI€BOTO
JKeNYA0YKa CcepAaua

ABTopamMyu 000011eH ONBIT XMPYPrUYECKOTO
JledeHUA NMOoCTUH(MAPKTHBIX aHeBpuaM cepaua. On-
HoMy OosibHOMY OBlLIa Ipou3BefeHa aHEeBPU3MO-
pacdus, 12—aneBpuamakTomus. Bee 6oabHEIE OIe-
PMPOBaJIMCh B YCJIOBUAX MCKYCCTBEHHOTO KpPOBO-
obpautenna. CoyeTaHHOe aOPTOKOPOHApPHOe IIyH-
TUPOBAHME BBINOJHUIN Yy BCEX 3a MCKJIOYEHUEM
oxgHoro 6osbHOrO. Ymciao KOPOHAapPHBIX aHACTOMO-
30B coctraBuio 1...5. Bosee 30 nueit mocse ome-
pauun npoxkuau 12 GospHBIX. OTHaneHHBIE pe-
3yJbTaThl IIPOCJIEXKEHbl y 9 ONepuMpoBaHHBIX. Y
6onplIMHCTBa OOJIBHBIX ITOCJIE ONepanuyu 3Ha4u-
TEeJIbHO YMEHBIINJIVCE ITPOABJIEHUA CepAEeYHO He-
JOCTATOYHOCTH M CTeHokapamA. VI3 16 anrmorpa-
dHUUEeCKN MPOBEPEHHBIX LIYHTOB IPOXOAMMBIMU
okasaJymch 13.

Ilo MHeHMIO aBTOPOB, OINEPALMOHHYIO ¥ IIOC-
JIEOTIEPALIMOHHYIO JIETAJBbHOCThE MOXXHO CHM3MUTh,
ecqiM TpM HaJIUYUM IIOBPEXKIEHMII KOPOHAPHBIX
COCYZOB aTepOCKJIEPO30M IMPOM3BOAUTE JOMOJHM-
TEeJIbHO aOpPTOKOPOHApHOEe LIYHTUPOBaHME.

M. 3. Jlunarcu, O. fA. Jlaaue — O coorTHO-
LIEHMH MacChl CepAUAa M AJTHUTETBHOCTH JUACTO-
bl MPH JIETANBHBIX CJydasax uH(apKTa MUO-
Kapaa

IIpn neraneHeIX ciydasx MH@apKTa MMOKap-
/la BBIABJIEHO yBeJIMYEHMEe MacChl CepALa B Cpel-
HeM Ha 60—80% cpaBHMTENBHO CO 30POBBIM
cepauem. IIpmkusHeHHO y 3TuxX GONBHBIX OOHa-
PYX€HO YKOpOYeHMe OMACTOJIbl M yMEHbIIeHue
COOTHOLIeHUA AyuacTosa/cucrona Ha 30% 1o cpas-
HEeHMIO ¢ HOPMOIA.

Ha ocHOBe NpuBeNeHHBIX Pe3yJbTAaTOB MCCIe-
JOBaHMA aBTOPBI MPUIILIM K BBIBOAY, YTO HeoO-
XOMMO COIOCTABJATH CTEIEHb TUIepPTPoduM
cepAlLia C HOPMOI NPOAOJIPKUTEIBHOCTY AUACTOJIBI
JIEBOTO KeJyA04YKa.

JI. P. Ilokk — AHEBpM3MBI aOpPThl Ha CeK-
IMOHHOM MaTepuaje

B crarbe npusBoauTcA aHAIM3 84 CEKLMOHHBIX
CJIy4aeB aHEBPU3MbI a0pPTHI.

D. K. Xunr, M. 0. Tekkens, M. K. Ilypne —
MuTepBaNbHBIA PAK MOJOYHOM KeJsie3bl

B paMKax NPOCTEKTMBHOTO MCCJIENOBAaHUA BN~
IeMMOJIOTMM paKa MOJIOYHOM JKejie3bl B OCTOH-
ckoit CCP (1974. . .1981) 12271 keHLIMHA NTIOABEPT-
Jjack TpoduiIaKTHYECKOMY 0BCJIe0BaHMIO MO-
JIOYHBIX Kejye3. VI3 oOciaenoBaHHBIX JKEHIIMH
656110 BBIABIEHO 237 6GONBHBIX PAaKOM MOJIOYHO
skesie3bl  (TMCTOJIOTMYECKOE [0Ka3aTeJbCTBO B
94,5% cayd4aeB). 40 u3 ITHMX cCaydaeB OTHOCH-
JMCh K KaTeropMu T. H. «MHTEPBAJIBHOTO pakKar,
nuarHocTuposanHoro B nepuop 0,5. . .7 nmer mnocJje
nepBoro obcienopaHMA. Y yKasaHHBIX GOJBHBIX
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PaKk MOJIOYHOM KeJjie3bl ObLI BhIABJIEH B OoJsee
panaux craguax (I—II cr. 80,04+6,3%) 1o
CPaBHEHMIO C OMYXOJIAMM Yy OCTAJNBHBIX KEHIIMH
aron rpynne! (I—II cr. 72,14+ 3,2% ). YkazaHHOe
ABJIEHME MOJKET BJIMATH Ha MOKa3aTesy H-JIeTHel
BBI’KMBAeMOCTM BO Bceit 00GcJieZJOBaHHON TpyIie,
KOTOpble OKasdaauch Ha 0oJsiee BBICOKOM YypOBHE
(62,24+7,2%) mo cCpaBHEHMIO C AaHaJOTMYHBIMU
nokazarenamu B ICCP (50,64-1,8%). Cpean
JKEHIUMH C MHTEePBAaJIbHBIM PAaKOM MOJIOYHOM JKe-
Je3bl (DaKTOp PUCKA «PAK MOJIOYHOM IKeJe3bl y
POACTBEHHMI]» ¥ TPU3HAK «PaHHAA MeHapxe»
umerT Haubosiee Ba)kHOe 3HAYEHME.

D. U. Paynam, P. W. Ilaitmpe — Cumppomsi
CyKeHMA MNOJICHMYHOW YaCTH NO3BOHOYHOTO
KaHasa

Ilo MHEHMI0O aBTOPOB, pa3INYalOTCA CJIEAYI0-
e BUABI Cy’KeHUs MO3BOHOYHOr0 KaHaJja: BPOX-
IeHHOoe, OOYCJIOBJIEHHOE OCTE€OXOHZPO30M, BO3-
HMKLIEe KakK IIOCJIeACTBME ollepaluyu AMCKa Ipo-
Jjarca MJaM CHOHAMIIO3a. IIepBbIM KJIMHUYECKUM
CUMMIITOMOM CJIEAYeT CUMTaTh yCTaBaHMe CIMHBI
u Gosm B crmHe, KOTOpble Haubosee O4YeBMIHO
MPOSIBJSIIOTCA NPY BBIIPAMJIEHMNM. B mosoxeHun
COTHYBILIMCH GOJIM YMEHBIIAIOTCA MJIM MCYEe3aO0T.
Ilpn yraybaenun 3abosleBaHMA 6GonbHBIE XOAAT,
HarHyBLUMCH BIlepef], BeAs MallMHYy, OHM CTa-
palTcsa CABMHYTH CUAEHBE 110 BO3MOXHOCTM BIIe-
pen, 4ToOBl CMAETH 3a PYJIeM C COTHYTBIMU KO-
nensimu u Geppamu. ITocne xonpbbl Ha paccTosA-
Hue 400-500 M MOryT BO3HMKHYTH CMHADOMBI,
u3BecTHBbIe Noj HasBauumeM claudicatio intermit-
tens caudas equinae wunu claudicatio intermit-
tens medullae spinalis.

Ilns nedeHusi IpUMeHsAeTcA OOIIMpHAasA JIaMUH-
SKTOMMSA, OXBaTBIBAIOIAaA HECKOJBKO Xyr IIO-
3BOHKOB, BMecTe ¢ ¢opamuHoromueir. Ilocronepa-
TUBHBIE pe3yJbTaThl O0OBIYHO XOpOLUME, NO3AHee
cTpafanus MoryT nosropurbed. CorsacHo Habuio-
JeHUAM aBTOPOB, CUHAPOM CYXXeHUS MMeeT MeCTO
npu yronueHun lig. flavum, Hanu4uu mMpamMoBOiA
TKaHM M pereHepaumy KOCTM B 00JIacTu CyxKeHMs.
C npuMeHEHMEM MMKPOXMPYPTrUYECKOi TEXHUKM
M METOAMKM MOSABUINCH HOBble BO3MOMKHOCTU AJsA
YCUJIEHHOTO JIMKBUIMPOBAHUSA CUHIPOMA CYXKeHUA
6e3 ocnabieHusa TMO3BOHOYHMKA M TIOBPEXAEeHUA
[TOJIOCTM TBEpPAOi ODOJIOYKM MO3ra M KOPELIKOB
HEPBOB.

A. X. Mesukermmn, fA. 3. Oxa, T. 3. Jlakc,

IO. P. T'poce, O. X. ITynnucaap — Mcnoanao-

BaHMe BHYTPMKOPOHAPHBIX METOJOB IPH Jiede-

Huu 26-nernero GoabHOro uHpapkTOoM MMO-

Kapaa

Ilpu nedyenunm mHpapkra MMokapaa y 26-ier-
Hero OosbHOro OBLIAa MCIONB30BaHA, HaApAAy C
OOBIYHBIMM METOJaMM MHTEHCUBHOM Tepanuu, U
MepKyTaHHadA TPaHCIIOMMHAJIbHAA KOPOHAapOaH-
rMomnJiacTMKa. JVI30JMpOBaHHBIN CTEHO3 MPOKCU-
MaJbHOM YacTU JIEBOM MEIKeJIyNO4KOBOi KOpOo-
HapHOM apTepum ObLI paciIMpeH (OcTajicsi CTEHO3
nepBoi crenenyu). Ilocnenyroiee JeyeHne oCTpPOro



uHbapKkTa MMOKAapAa MpOBOAMJIOCHE 6e3 ociorxHe-
HWIA.

X.-Ji. T. Maapooc — AbGaomuHanbHAA
¢opma aumMEorpanyIeMarosa

OmuceiBaeTca ciaydait abAOMMHANIBHOTO JIMM-
¢porpaHyIemMaTo3a, pY KOTOPOM OCHOBHEIM KJIN-
HUYEeCKUM MPU3HAKOM SBJAETCA CUHAPOM manab-
copbumu. BONBHOMY C AMATHOCTHHECKOM LEJIBIO
POMSBOAMIM JIANAPATOMMIO C IJIEHIKTOMMEIN.
Buomncus cele3eHKM M Me3eHTePUAJBHBIX JIMM-
daTUHeCKUX Y3JIOB TOATBEPAMIA AMArHO3 JINM-

¢orpanyieMaTosa.

M. 3. Cenn — Cuay4aif 0OCIOKHEHHON SA3BBI
JKedyAKa y pebeHka

0. M. Tamm, . K.-A. MapTuH — AKTyaJdbHbIe
npobaemMsl npodMAAKTHEM MHOPEKIMOHHBIX
3aboneBaHMit

. Puite — IIpoGseMbl KapaMoOJIOruu

B. B. Jloorna — O mnepBoif MexMUMHCKON!
NOMOINM NPH OCTPHIX OJK30T€HHBIX OTPaB-
JeHUAX

B cratee paccMaTpMBAaIOTCA BONPOCHI, CBSA-
3aHHbIE C TaKTMKOI IIepBOM MEIMLIMHCKOM II0-
MOIIM IIPM OCTPBIX 3K30T€HHBIX OTPaBJIEHMAX
xumMmudeckon atuosiormy. ONMUCHIBAIOTCSA OCHOB-
Hble METOABl yJaJleHMs fAfa M3 KeJyJOYHO-KU-
IIEYHOTO TpaKTa (BbIBBIBaHME DPBOTHI, IPOMBI-
BaHME JKeJyAKa, MCIIOJb30BaHME CJIabuTenbHBIX
CPeZCTB), a TaK’)Xe MEeTOABbl ero CBA3BLIBAHUA U
obesBpeskmBanmsa. JlaHbl PpEeKOMEHAALMM  IIO
obpauienuo ¢ OGonbHBIMM B Oecco3HaTeIbHOM
COCTOSTHUN.

Y. . Ilogap — 125 nmer co gHA poXKAeHMA
BagecnaBa AnexceeBmda AdanacreBa

JlesaTenpHOCTH BUIHOTO IaToJIOr0aHATOMa
BawecnaBa AusekceeBumuya AdaHackeBa TeCHO
CBA3aHA C PAa3BUTHMEM OSKCIIEPUMMEHTAJBHOTO Ha-
NpaBJIEHUs] ITaTOJIOTOMOPQOJIOTMIECKUX MCCIEe0-
BaHMiA B OCTOHMM, a TaKiKe C pa3BUTUEM
MeJMUMHCKOTrO (pakysbreTa TapTyCKOro yHMBEp-
cutera. B 1882 r. B. A. AdaHackeB OKOHYMI
Mennko-Xxupypru4eckyo aKkaaeMuio, IIe MOy In
XOpOLIYI0 ITOATOTOBKY IIO ITaTOJOTMYECKOM aHa-
ToMuM mox pykosoxactBom H. II. VBaHOBCcKoOroO.
B 1885 r. oH 3a1TMII ZOKTOPCKYIO AMCCEPTALIMIO,
IOCJie Yero COBEpPIIEHCTBOBAJI CBOM 3HAaHUA Yy
B. B. Ilogsriconkoro, P. Bupxosa, II. Baywmrap-
reHa, II. II. 3. Py, . /1. MeunnukoBa. B 1894 r.
B. A. AdanacreB 6bL1 HaszHayeH MPoOdeccopoM
Kadenpbl 06Ieii MaToJOrMM M IaTOJOTMYECKOM
aHaromun Taprtyckoro (FOpmeBckoro) yHuBepcu-
TeTa, rge oH mnpopabGoran 24 roma. K koHiy
3TOro mepmoja Kadeapa INaTOJIOTMYECKO aHa-
TOMMM 3aHsJIa OAHO M3 BEAYILIUX MECT Ha PaKyib-
Tere. B 1912—1918 rr. B. A. AdaHacbeB ObLI
AE€KaHOM MegMUMHCKOro dakyastera. B 1918 r. on
9BaKyupoBaJIcCi BMeCTe C yHuBepcureToM B Bo-

POHEeK, rae mnpojoKayn paboraTe cHavasa Ha
MEIMUMHCKOM (aKyJbTeTe YHUBEDPCUTETa, a
3aTeM B MEIMUMHCKOM MHcTUTyTe. B 1932 r.
y4eHblit 6611 uM3bpaH modeTHBIM AoKTOpoM Tap-
Tyckoro ynuBepcutera. Ilorm6 B 1942 r. npm
6ombapnupoBke Boponeska. B craThe xapakTepu-
3yerca yyebHas u Hayynaa pabora B. A.
AdaHacreBa ¥ IIOAYEpPKMBAaeTCA €ro poJdb B
MOArOTOBKE HOBOro ImnoxkoJsieHus ydeHbrx (I. P.
Py6unmreitn, Y. WM. Ilupokoropos, P. Apens-
reiim, A. Banbgec).

Kondepenuun u coBemanus
B BpaueOHBIX 0o0miecTBax

HO0uneitabie naThl

P. X. 3ynnusar — Bnewarnenusa OT moe3gKu
B Coeaunennsie Illtarsr AMepuxu

B craTbe aBTOp JeJMTCA CBOMMM BreYarT-
JIEHUAMM O KOMaHAMPOBKE B MCCJIELOBATEJb-
ckue 1eHTpbl u OonbHuubl Coeauuennbrx IllTa-
ToB Amepurn. P. X. 3ynnuHr nobbIBajl B KJu-
HMuKe Maito, HaxomAuleica B 1urare MunHeco-
Ta, B TexacckoM MEeAMIMHCKOM LIEHTpe B
XBIOCTOHE M MEOMIMHCKOM wHIKoje B mrate Ce-
BepHaa Kaponmua. J[laerca o0630p wuccaenosa-

TenbCKOM paboThl, KoTOpasd BegeTrcsi B 00-
nactu OGoJsie3Hell KPDOBEHOCHBIX COCYAOB TIO-
JIOBHOTO MO3ra, IpaKTU4YecKoil JedebHOI pa-
60TBI M cHuCTeMBI IIOATOTOBKM Bpadeir. Ilpu

uccnenoBaHuy 3abosieBaHMII KPOBEHOCHBIX CO-
CyZOB TOJIOBHOTO MO3Ta IIMPOKO MCIIOJb30-
BaJIOCh OIIpejieJIeHMe MO3rOBOr0 KPOBOOOpaleHusa
u smupeMuosiormdeckme Meroxsl. ObGpainano Ha
ceba BHMMaHMe XoOpolllee TeXHMYECKoe 060-
pyAoBaHue OGOJIBHMI[, IIMPOKOE WMCIOJb30BaHUE
TeXHUMYECKMUX CPe[CTB IIpM AMATHOCTUPOBAHUM,
a TaK)e BecbMa CHEp)KaHHOEe Ha3HadYeHUe
JIeKapCTBEHHBIX IIpernapaTtoB. B To ke Bpems
Hacenenue CIIIA obecriokoeHO GBICTPBIM pPOCTOM
B IIOCJIeIHME T'OJBI IIJIAaThI 32 Bpa4eOHy0 MOMOILs;
TIOJTHOEe COoLMaJbHOe obecriedeHue MMEIT TOJBKO
60 % wHaceseHus.

HexpoJaoru
HoBble NexapcTBeHHBbIE NpenapaThbl

XpoHuka
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P. Laane — The development and prospec-
tives of cardiology

O. Volozh, U. Tagger, E. Solodkaya, T. Kal-
juste — Risk factors of ischaemic heart disease
(an epidemiological study)

A single epidemiological study was carried
out among males aged 35 to 59 years in Tallinn.
It was ascertained that the frequency of principal
risk factors is associated with age, job and
education. Arterial hypertension, hypercholeste-
rolemia and overweight were correlated with
each other and with the incidence of ischaemic
heart disease. Together with intensive individual
prevention in the high risk groups (males aged
45 years and more, with two and more risk
factors) the authors recommend a large-scale
primary prevention to reduce the prevalence
of risk factors in the population.

R. Teesalu, J. Narbekov, T. Kask — The
effect of a high dose of fentanyl on blood
circulation and the body’s oxygen consump-
tion in patients with coronary artery disease

It has been found that fentanyl (25 ng/kg/dose
and more) caused a decreased level of O con-
sumption with a concomitant decline in cardiac
output, heart rate and arterial blood pressure
in 28 patients with coronary artery disease.

Fentanyl administration (50 pg/kg/dose and
more) before and after skin incision prevented
undesirable stimulation during the operation and
guaranteed circulatory an,d\metabolic stability
prior to heart-lung-bypass period.

158

M. Zemtsovski — Blood serum lipids in
patients during preinfarction period

Data on changes in blood lipids in 50 patients
with coronary artery disease admitted to the
hospital during preinfarction period are given
in this article. The patients were between
39 and 64 years of age. Despite proper therapy,
5 patients in preinfarction condition developed
acute myocardial infarction.

In the course of preinfarction period an
increase in the level of blood serum triglycerids
and a slight increase in the total cholesterol
level was observed. But the level of HDL cho-
lesterol, however, was constant during this period.

In patients with myocardial infarction the
levels of serum triglycerids and cholesterol
were increasing during preinfarction period
more rapidly than those in patients without
following myocardial infarction.

It has been found that during preinfarction
period the levels of triglycerids and cholesterol
increase. But the level of HDL cholesterol is an
index of lipid exchange, independent of the level
of total cholesterol, and it does not change
during preinfarction period. It is concluded that
the higher blood triglycerid and cholesterol le-
vels and the longer preinfarction condition are,
the higher the probable incidence of acute
myocardial infarction.

K. Saks, J. Maaroos. E. Altraja — Exercise-
induced S-T segment and R wave amplitude
changes in coronary artery disease

S-T segment and R wave amplitude changes
were 'measured during an exercise test in 36
patients with angiographically confirmed coro-
nary artery disease and in 14 subjects with
normal coronary arteries. Different methods
were used for the assessment of R wave amplitude
changes: 1) the sum of R waves (2R;) in leads
aVL, aVF, V3 to Vs and S waves in V; and Vs
(J. L. Berman, and others, 1980); 2) the sum of
R waves ZRp) in leads II, III, aVF, V,; to Vi
(D. W. Baron, and others, 1980). Exercise ECG
positiveness was defined as 0.1 mV of S-T segment
depression or elevation 80 m sec after the end of
QRS complex and as the sum of R wave increases
(AZR) or no changes at all 30 sec after the
exercise test. The abnormality of the S-T segment
occurred in 77 per cent and the specificity was
57 per cent; the sensitivity of the £ R; was 50 per
cent and the specificity 43 per cent; the sensiti-
vity of the XRyy was 77 per cent and its
specificity was 29 per cent. When a S-T segment
change was combined with changes in 2Ry the
sensitivity of the ECG exercise test was 100 per
cent.

M. Uuskiila — Myoglobin quantitation by a
radioimmunoassay method in the early
diagnosis of myocardial infarction

61 patients were investigated in the early stages
of myocardial infarction. Of those 21 patients



were monitored within the first 24 hours of
myocardial infarction. Blood serum myoglobin
levels were measured by a radioimmunoassay
technique elaborated by the Novosibirsk Insti-
tute of Organic Chemistry of the USSR Academy
of Sciences. As a result, an increased blood
serum myoglobin concentration was observed
within the first couple of hours and it reached
its maximum by the 8th hour of infarction.

Also an elevated serum myoglobin level was
observed in 37 per cent of patients 36 hours after
the onset of chest pain, but the blood serum
myoglobin levels returned to normal within 48
hours of myocardial infarction.

It is concluded, that the determination of
blood serum myoglobin concentration is of great

value in the early diagnosis of myocardial
infarction. \
L. Karu — Changes in  left ventricular

contractility after acute myocardial infarction

Systolic time intervals (STI) and cardiac
performance indices were determined by tetra-
polar rheography and polycardiography at rest,
during and after upright bicycle ergometry in
20 healthy males and 28 patients 3—4 weeks after
acute myocardial infarction (AMI). It was pos-
sible to discover latent cardiac failure by changes
in STI and cardiac output during and after
exercise in patients with AMI. 3 significantly
different types of reaction to physical loading
were noticed: hypo-, hyper- and normokinetic
types.

A. Paapstel, T. Sulling, V. Mélder, R. Annus,
T. Meren — Surgical treatment of left ventri-
cular aneurysm

The results of the surgical treatment of post-
infarction ventricular aneurysm are described.
Only 1 aneurysmography and 12 aneurysmec-
tomies were performed alone or in combination
with myocardial revascularization. As a result,
the majority of patients with refractory congesti-
ve heart failure and angina pectoris experienced
relief of symptoms. It is concluded that aneurysm-
ectomy should be supplemented with a
complete revascularization of a diseased and
graftable coronary artery. It is also concluded,
that much of the symptomatic relief, attributed
to aneurysmectomy, may partially be the result
of a successful coronary bypass grafting. The
surgery can be accomplished with low post-
operative mortality.

M. Lintsi, E. Laane — Relationship bet-
ween cardiac mass and the duration of diastole
in fatal cases of myocardial infarction

An increase of cardiac mass by 60 to 80 per
cent was observed in fatal cases of myocardial
infarction. Before death those patients had a
shortened diastole with decreased diastole/systole
ratio by 30 per cent compared with the norm.

It is concluded that a comparison between

the degree of cardiac hypertrophy and the
duration of left ventricular diastole is necessary
to make an accurate prognosis.

L. Pokk — Aneurysms of the aorta in necrapsies
in Tartu

The author presents an analysis of 84 aortic
aneurysms.

E. Hint, M. Tekkel, M. Purde — Screening of
the «interval cancer» of the breast

In the course of a prospective study of breast
cancer epidemiology, carried out in the Estonian
SSR (in 1974—1981), 12,271 women, aged between
20 and 80 years, participated in the screening
programme. Of those women 237 cases of breast
cancer were detected (histologically confirmed
in 94.5 per cent), including 40 patients with
so-called «interval cancer», diagnosed between a
half-year and 7 years after the first examination.
Interval cancers were detected somewhat earlier
(stage I—II. 80.046.3 per cent) than those,
diagnosed at the first screening or less than six
months later (stage I.—II. 72.14+3.2 per cent).
That phenomenon might be reflected in the
5-year survival rates which are higher in the
whole study group (62.24-7.2 per cent) as
compared with the analogous indices in the
Estonian SSR (50.64+1.8 per cent). In patients
with interval breast cancer the risk factor
“breast cancer in relatives“ and a variable
“early menarche“ seem to be of paramount
importance.

E. Raudam, R. Paimre — The narrow lumbar
spinal canal syndrome

The authors devide the causes of the narrow-
ing of the lumbar spinal canal as follows:
congenital causes, ostechondrosis, disc prolaps
surgery and spondylolisthesis. The majority of
causes are treated with extensive laminectomy,
within the limits of several neural arches, together
with foraminotomy. The immediate results of
surgery are good, but later on the pain may
return. According to the authors, the narrowing
syndrome is caused by thickening of lig. flavum,
scarring and bone regeneration at the site of
narrowing.

The use of microsurgical techniques makes it
possible to successfully eliminate the narrowing
syndrome without weakening the backbone or
damaging, dural sac or nerve roots.

A. Mesikepp, J. Eha, T. Laks. J. Gross, O. Pul-
lisaar — The intracoronary treatment —
the case report of a 26-year-old man with
an acute myocardial infarction

A 26-year-old man was admitted with retro-
sternal chest pain of 2 days’ duration to the
Coronary Care Unit of Tallinn Emergency Hos-
pital. The electrocardiogram showed an acute
myocardial infarction. A usual intensive treat-
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ment and coronary angiography were performed.
The use of percutaneus transluminal coronary
angioplasty was successful: subocclusion of the
left coronary artery was dilated and the
patient’s recovery was remarkable.

H.-I. Maaroos — Abdominal lymphoma

A case of abdominal lymphoma is described.
The major clinical features were small intestine
malabsorption and spleen enlargement after-
wards. Laparotomy was carried out to make an
accurate diagnosis. Spleen and mesenteric node
biopsy revealed lymphogranulomatosis.

M. Sepp — A case of complicated gastric
ulcer in childhood

O. Tamm, J. Mirtin — Modern topics in the
prevention of communicative diseases

J. Riiv — Problems of cardiology

B. Loogna — First aid in acute poisoning

This article provides a plan for emergency
management of acute poisoning with some
chemical substances. The author deals with the
basic methods of removing poisons from the
gastrointestinal tract (induction of emesis,
gastric lavage and administration of purgatives).
This article also deals with the use of adsorbents
and detoxication methods. Several therapeutic
procedures for unconscious patients are recom-
mended.

U. Podar — The 125th anniversary of
V. A. Afanasyev’s birth

V. A. Afanasyev was an outstanding pathoana-
tomist in Russia. With his name is linked not
only a new experimental trend in pathomorpho-
logical studies in Estonia, but also the develop-
ment of the medical faculty of Tartu University
as a whole. In 1882 he graduated from the
St. Petersburg Academy of Military Medicine.
Under the guidance of N. P. Ivanovsky he
acquired a perfect knowledge of pathoanatomy.
In 1885 he defended a thesis for a Doctor’s
degree. He worked with such prominent
scientists as V. V. Podvyssotsky, R. Virchow,
P. Baumgarten, P. P. E. Roux and I. I. Metchni-
kow. In 1894 he was elected Professor of general
pathology and pathological anatomy at Tartu
(Yuryev) University. He was working at Tartu
University for 24 years. Between 1912 and
1918 V. A. Afanasyev was Dean of the Medical
Faculty of Tartu University. In 1918 he was
evacuated to Voronesh where he continued his
work. In 1932 he was elected Honorary Doctor
of Tartu University. He died in an air-raid in
Voronesh in 1942. This article also deals with
V. A. Afanasyev’s scientific activities, pedagogical
work and his favourable influence upon his
pupils’ (G. R. Rubinshtein, I. I. Shirokogorov,
R. Adelheim and A. Valdes) training.
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Conferences and meetings
Societies of physicians

Our heroes of the day

R. Zupping — A visit to the United States
of America

The author of this article recollects his
scientific visit to various research centres and
hospitals in the United States. This time he
visited the famous Mayo clinic in Rochester,
Minn., the Houston Medical Center. Tex. and
the Bowman Gray Medical School in Winston-
Salem, North Carolina. The author gives details of
the research into the causes of vascular diseases
of the brain, of health services and the training
of doctors. The author points out that, in the
USA, blood flow measurements and epidemio-
logical surveys are widely used in diagnosing
the vascular diseases of the brain.

Hospitals in the USA are well supplied with
modern devices, especially with diagnostic ones,
but medicines are prescribed in moderation. A
rapid rise in health costs, in America, represents a
serious problem to the people. Only 60 per cent
of the population are entitled to a full health care
insurance.

Necrologies
New drugs

Chronicle

Research work carried out by scientists of
the Estonian SSR

English text translated and edited
by E. Saarnok




OBLLECOIO3HbIK CBOOHbIK KATANOT
3APYBEXHbIX KHMT.
CEPUA A. MEOULILHA.

NSV Liidu raamatukogudesse saabunud
voorkeelsete arstiteaduslike raamatute
koondkataloog.

NB! KASUTAGE RVL-i
(RAAMATUKOGUDEVAHELIST LAENUTUST)
RAAMATUTE VALJATELLIMISEKS!

NocypapcteerHas My6nuunas
Hay4yHo-TexHu4eckas 6ubnuoteka CCCP,
FocypapcTeeHHas ueHTpanbHas

HAYy4YHas MeauuMHCKas 6ubnuoteka
Munucrepctea 3ppaesooxpanenus CCCP.

HOBbBIE KHUTU 3A PYBEXXOM. CEPUS B.

Igakuine kriitilis-bibliograafiline ajakiri.

Refereerib NSV Liidu raamatukogudesse saabunud
bioloogia-, meditsiini- ja pdllumajandusalaseid
voorkeelseid raamatuid.

UsparenbctBo «Mup».
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