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""Sektsioonikursus' on metoodiline juhend arstiteadus-
konna ravi-, stomatoloogia- ja pediaatriaosakonna uli-
Opilastele.

_ Koikide erialade arstid puutuvad oma_ t60s uhel VOi
teisel viisil ja mdaral kokku patoanatoomiaga. Seepdrast on
kliinilise_patoanatoomia pdhiliste kisimuste tundmine va-

alik koikidele arstidele (t66 orgenisatsioon, meetodid, do-
umentatsioon). Eriti oluline on orienteerumine nendes ki-
sinustes raviasutuste juhtivatele todtajatele. Patoanatoo-
milise t86 meetodite tundmine vOib avada vOimalusi vilja-
kaks teadustooks. ) )

Teaduskonna I8petajatest lahevad igal aastal moned to-
le patoanatoomidena. Nende jaoks annab kaesolev metoodili-
ne juhend_ainult Gldisi pShimdtteid. Teadmisi ja_oskusi tu-
leb iseseisvalt_sivendada. Selleks on lisatud pohiliste eri-
alaste materjalide loetelu. ) .

""'Sektsioonikursuse" koostamisel on aluseks voetud pa-
toanatoomilist t66d reguleerivad NSVL _tervishoiuministri
kaskkirjad, metoodilised juhendid, olulisem kirjandus.
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I. PATOANATOOMIA KOHT NOUKOGUDE TERVISHOIUSUSTEEMIS
JA TBVA. ULESANDED

Patoanatoomia koi Ndukogude tervishoiuslsteemi osa 00
tihedalt seotud kliinikuga. Ndukogude patoanatoomia  pdhi-
suund on kliinilis-anatoomiline - kogu patoanatoomiline te-
gevus on suunatud kliinilise diagnostika ja ravitdd paran-
damisele.

Patoanatoomia Ulesanded on fikseeritud NSV Liidu ter-
vishoiuministri kaskkirjas nr. 375 4. aprillist 1983. a.

Patoanatoomia Uks pohilisemaid Ulesandeid on lahangu-
Jjuhtude pidev kliinilis-anatoomiline analllsimine. See VvOi-
maldab selgitada diagnostika ja ravi Oigsust ning aitsb lai-
endada arstide teoreetilist silmaringi. Kérvutades Kkliini-
lisi ja lahanguandmeid aitab patoanatoomia kaasa arstid*
kvalifikatsiooni tdstmisele.

Patoanatoomial on téhtis koht haiguste elupuhusel dia-
gnoosimisel biopsiamaterjali ja operatsioonidel eemaldatud
elundite voi kudede histoloogilise uurimise teel. Eriti téh-
tis on see onkoloogia valdkonnas. Histoloogiline uurimine
vBimaldab pahaloomuliste kasvajate varajast ja tapset diag-
noosimist. Oluline vBib olla patoanatoomia osa nakkushai-
guste avastamisel, millega aidatakse kaasa nende profulak-
tikale.

Patoanatoomilise t66 tulemused vajavad teaduslikku 1&-
bitodtamist. See vdimaldab selgitada haiguste etioloogia ja
patogeneesi kisimusi ning aitab kaasa ravitdd tohustamise-
le.



11. PATOANATOOMILISE TOO QRCzANISATSIOON

Patoanatoomilise t66 baasiks oa raviasutuste patoana-
toomia osakonnad, meditsiiniinstituutide, arstide taiendus-
inatituutide ning Ulikoolide arstiteaduskondade patoanatoo-
mia kateedrid. Patoanatoomia osakond on raviasutuse struk-
tuurne osa, mis rajatakse haiglate juurde soltuvalt  pato-
anatoomilise t66 mahust.

Mitmete raviasutuste olemasolu korral linnas on praegu
suund patoanatoomilise td6 tsentraliseerimiseks Uhte  asu-
tusse. Tsentraliseeritud patoanatoomia osakonnad vBivad tee-
nindada ravi-profulaktilisi asutusi kuw+ 3000 voodikohB@& ning
lasteasutusi kuni 1000-1200 voodikohaga, Uhes linnas vOib kaks
vOi1 rohkem patoanatoomia osakonda organiseerida vaid juhul,
kui neist igalks teenindab véhemalt 1000 voodikohta  tais-
kasvanute vdi 600 voodikohta lastehaiglas. Eesti NSV-s on
rajatud tsentraliseeritud patoanatoomia osakonnad Tallin-
nas ja Tartus. Nende juurde on teenindamiseks Kinnistatud
mdned rajoonid, kus puuduvad patoanatoomia osakonnad.

Linnades, kus puudub lastehaigla patoanatoomia osakond,
tuleb tsentraliseeritud prosektuuris eraldada patoanatoom
lastehaigla ja siUnnitusmaja teenindamiseks. Koolnud, ope-
ratsiooni- ja biopsiamaterjal saadetakse tsentraliseeritud
patoanatoomia osakonda Kinnistatud asutuse personali poolt.

Kogu patoanatoomilist t66d juhib NSV Liidu TM peapato-
anatoom, kes aUub otseselt NSV LUdu tervishoiuministri ase-
taitjale. Liiduvabariigi ulatuses juhib patoanatoomilist
t66d vabariigi peapatoanatoom, kes allub vastava liiduvaba-
riigi tervishoiuministrile. Peapatoanatoomi tdhtsaimaks Ules-
andeks on patoanatoomilise td86 arendamine ja parandamine. Ta
organiseerib ja kontrollib raviasutuste patoanatoomilist

Raviasutuse patoanatoomia osakonna juhataja madratakse
ametisse asutuse juhataja poolt kooskdlas peapatoanatoomi-
ga. Osakonna juhataja juhib temale alluva personali td6d ja
kannab vastutust osakonna too eest. Osakonna juhataja allub
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haigla peaarstile ja tema raviala-asetaitjale, eriala kisi-
mustes - peapatoanatoomile. Ohe patoanatoomi koormusena aes-
tas on ette ndhtud 200 taiskasvanu (V0i 160 alla 14 aasta
vanuse lapse) lahangut v3i 4000 biopsia ja operatsioonima-
terjali uuringut. Ulejaanud ametikohtade tAitmisel patoana-
toomia osakonnas juhindutakse arvestusest: 1,5 laboranti ja
0,7 sanitari iga arsti kohta.

Patoanatoomia osakonna pdhiulesanne on haiguste elupu-
huse diagnostika ja ravitdd parandamine ning arstide kvali-
Ffikatsiooni tGstmine. Selleks tulebs 1) kindlaks teha pato-
loogilise protsessi iseloom lahangu-, operatsiooni- ja bi-
opsiamaterjalis; 2) avastada &gedad nakkushaigused; 3) sel-
gitada valja haige surma pdhjus ja surma mehhanism; 4) aru-
tada Uhiselt raviarstidega lahangute ja histoloogiliste uu-
ringute tulemusi ning osutada konsultatiivset abi patoloo-
gia kisimustes; 5) analliisida ja (Uldistada patoanatoomia
osakonna materjale ning arutada neid nii haiglates kui ka
vastavates tervishoiuorganites.

Patoanatoomia osakonna todtajate suhtes, kelle t66 on
pidevalt seotud lahangutega, kehtivad méningad soodustused:
5-tunnine tHdpaev kuuepdevase toonadala korral, 15 % palga-
lisa. Arstid-patoanatoomid el vota osa haigla valvekorda-
dest.

111. PATOANATOOMILISE T66 MEETODID

PShilised meetodid patoanatoomilises t6ds on koolnute
lahkamine ja elupuhuselt vodetud materjali  mikroskoopiline
uurimine.

MBnikord tuleb patoanatoomilises td0s kasutada taien-
davaid uurimismeetodeid: bakterioloogiline, virusoloogili-
ne, rontgenoloogiline, biokeemiline, elektronmikroskoopili-
ne, eksperimentaalne jt. Nende uurimismeetodite rakendami-
sel kasutatakse raviasutuse vastavaid laboratooriume ja ka-
binette.



Patoanatoomilise t66 meetodite hulka kuulub ka kliini-
liste ja patoanatoomiliste diagnooside vordlemine ja klii-
nilis-anatoomiliste konverentside organiseerimine. Patoana-
toomiline 66 vajab nbuetekohast dokumenteerimist.

1. KOOGLILUTE IAHKAMTNB

Eesmark

Lahaogu eesmédrk on elundite ja kehaosade haiguslike
muutuste kindlakstegemine, muutuste omavahelise seose ja
surma pdhjuse selgitamine. Lahang annab vBimaluse surmajuhu
kliinilis-anatoomiliseks kasitluseks: elupuhuste haigusnah-
tude seostamiseks elundite morfoloogiliste muutustega. Sur-
majuhtude kliinilis-anatoomiline vaatlus vOib ilmsiks tuua
eksimusi kliinilises diagnostikas ning ravis, sivendab arst-
likku mGtlemist ja aitab sellega kaasa arstide kvalifikat-
siooni tostmisele. Lahang on surmapdhjuste statistika usal-
dusvéarne alus.

Pohilised tehnilised tingimused

Patoanatoomilise lahangu tegemiseks on prosektuuris vas-
tav ruum. Ruum peab olema hasti valgustatud. Lahang tuleks
teostada loomulikus v8i paevavalguslampide valguses, et Oi-
gesti maarata elundite varvust. Otsene paikesevalgus ja ta-
valised elektrilambld moonutavad varvusi. Vajalik on voolav
vesi, vaga soovitav ka soe vesi. Vajalik on kanalisatsioon,
seejuures seadeldistega, mis valdivad nakkuste levikut ara-

vooluveega.
Eriolukordades voi margitud voimaluste puudumisel saab
lahangut 1&bi viia ka primitiivsemates tingimustes. Eriti

ohtlikesse nakkustesse surnute lahkamisel kehtivad erindu-
ded.

Lahatakse spetsiaalsel laual. Valjavoetud siseelundite
uurimiseks kasutatakse vaiksemat prepareerimislauda, millel
on omaette riiul instrumentide asetamiseks. Lahangu soorita-
miseks peab olema vastav riistade komplekt: lahangunuga, rad.—
denuga, soolekédrid, pintsetid, saag, mOOteanumad jre.
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Lahangunuga hoitakse I8igete tegemisel pidemest terve
peopesaga vOi sulepeataoliselt (kui ei tohi avaldada rohku
slgavamal asetsevatele kudedele)« Organid Idigatakse lahti
pikisuunas. Seejuures tuleb jatta 1&bi Idikamata kitsas koe-
kiht, mille abil elundi pooled j&aksid omavahel Uhendusse.
Lf)ikepinnal madratakse koe struktuurjoonis, varws, laige,
siledus jne. Eopsude lahkamisel vajutatakse l&kepinnale, et
selgitada sinna ndrguva vedeliku iseloomu.

LOigatavat elundit ei vBi tugevasti muljuda. KOik 15i-
ked tuleb traumade valtimiseks teha ainult kas endast eema-
le vOi vasakult paremale. Elundid tuleb lahti 18igata voima-
likult Uhe tombega, valtides saaglvaid liigutusi. Kui esi-
mesest 16ikest ei piisa elundi uurimiseks, siis Vv0ib teha
lisalGikeid paralleelselt esimese I8ikega. Pehmete elundite
(ait. aju) Idikamisel tuleb nuga eelnevalt kasta vette, ku-
na kuiva noa kiilge vbivad jaada pehme koe osakesed.

Lahtildigatud organeid vaadeldes ei ole soovitav neid
kohe uhta veega, kuna vesi (eriti soe vesi) pShjustab hemo-
luisi ja seetdttu elundi varvus muutub. Kui  elundi 10ike-
pind on mddrdunud (nait. vere voi madaga), siis VvOib seda
ettevaatlikult kuiva noa voi lihtsalt sGrmedega puhastada.

O0neselundid ja sooned avatakse kairidega. Parast 00-
neselundite lahtildikamist médratakse nendes leiduva sisal-
dise iseloom, si3epinna seisund, seina paksus jne. 0dnes-
elundite avauste ja stenoseerunud osade lahtildikamisel tu-
leb eelnevalt sdrme, kateetri voi sondi abil selgitada 1&-
bitavuse aste.

Iga lahangu puhul tuleb teha mikroskoopiline uurimine.
Matevjall votmiseks l6igatakse koetikid terava noaga (mitte
kaaridega) valja eeskatt patoloogiliste muutustega organi-
test ja nendest organitest, mille muutuste iseloom jai mak-
roskoopilisel uurimisel ebaselgeks. Uurimiseks vdetakse tik-
ke patoloogiliste muutustega koe ja normaalse koe piirilt.
Vajaduse korral uuritakse lahangumaterjali  virusoloogili-
selt, bakterioloogiliselt jt. meetodite abil.



Lahangutehnika

Lahangutehnikaks nimetatakse prosektori vitete otstar-
bekat kogumit, mis on vajalik lahangu eesmargi saavutami-
seks.

Lahatakse teatava kindla korra (skeemi) jargi: elundi-
te uurimine ja nende omavaheliste seoste lahutamine toimub
ikka Uhesuguses jarjekorras ja Uhesuguste votete abil. See
kindlustab lahangu tdielikkuse ja valdib, et ei unustataks
méningate elundite lahkamist. Kuid vajaduse korral on lah-
kajal Oigus ja koguni kohustus sellest skeemist lahku min-
na, kui see annab soodsamad vdimalused patoloogiliste muu-
tuste avastamiseks ja hindamiseks. Tuleb ette ka juhte, kus
tavalist skeemi polegi voimalik kohaldada (nait. erakord-
selt tugevate liidete korral mdningate elundite vahel).

Lahangutehnika valdamine annab tagatise, et haigusli-
kud muutused tdepoolest tuuakse nahtavale ja et olulisi lei-
de el purustata ega havitata. Praegusel ajal kasutatavad la-
hangutehnilised meetodid tuginevad Rokitansky ja Virchowi
rajatud alustele. Nendest lahtudes on lahangutehnikat aren-
danud ja taiendanud mitmed suurte praktiliste kogemustega
patoanatoomid, sealhulgas ka meie kodumaised teadlased
A. Abrikoaaov, G. Sor jt« Lahangutehnikat arendanud autori-
te seisukohtade vahel on teatavaid erinevusi. Seeparast voib
lahangutehnika olla mitmesugune. Oskuslikul kasutamisel voib
haid tulemusi saada Uhe vOi teise erineva meetodi kasutami-
sel. Missugust lahangutehnikat prosektor kasutab, soltub vas-
tava patoanatoomia osakonna tavadest ja prosektori etteval-
mistusest.

Jargnevalt esitatakse lahangu teostamise kord ja lahka-
misel kasutatavad tehnilised votted sellisel kujul, nagu
neid pohiliselt rakendatakse Tartu Kliinilise Haigla prosek-
tuuris* Elundite mddtmed ja kaalud on antud pdhiliselt A. Ab-
rikossovi jJargi.



Taiskasvanute
lahkamine

S

Vallavaatlus

Valisvaatlus annab koolnu tldise iseloomustuse ja sel-
gitab surma tunnuste ning véaliselt ndhtavate patoloogiliste
muutuste esinemise.

Esmajoones maaratakse koolnu sugu, ligikaudne vanus,pik-
kus ja kaal. Madratakse kehaehituse korraparasus ja normist
kdrvalekaldumiste puhul nende lIseloom. Véaiisvaatlusel tehak-
se kindlaks ka koolnu toituaus ja naha varws. Koolnu  nahk
on tavaliselt halkjasvalge. Tugeva aneemia korral on sumu
nahk eriti kahvatu, ikteruse puhul kollane. Tahelepanu p66-
ratakse ka naha lokaalsetele pigmentatsioonihdiretele.

Valisvaatlusel hinnatakse koolnulaikude ulatust ja in-
tensiivsust. Sinakaspunased koolnulaigud on allpool asetse-
vatel kehaosadel , kuid vastu alust toetuvatel kehaosadel
need puuduvad. Kiulmas keskkonnas omandavad koolnulaigud roo-
sakaspunase varvuse. Koolnu kauemal seismisel muutuvad kool-
nulaigud rapashalkjaspunaseks, hiljem rapasroheliseks. Kool-
nulaigud on ndrgalt valja kujunenud vOi puuduvad tdiesti enee-
milistei ja kahhektilistel surmutel. Sepsise korral tekivad
koolnulaigud vaga varakult.

Naha vaatlusel podratakse tdhelepanu juuste ja karvade
seisundile, l166vetele, verevalumitele, vigastustele, operat-
sioonihaavadele voi armidele ning lamatistele. Tehakse kind-
laks nahaaluse koe turse olemasolu, mispuhul jadb nahale
sOrmega vajutamisel jarele lohk, mis aeglaselt tasandub.

Valisvaatlusel hinnatakse loomulike kehaavauste  (suu,
nina, kdrvade, suguorganite ja paraku) laheaat tlabrust. Sil-
madel madratakse konjunktiivi varwus, sarvkesta postaortaal-
ne tuhmumine, pupilli laius.

Koolnukangestuse kindlakstegemiseks painutatakse sumu
Jasemeid. Koolnukangestus algab 2 - 3 tundi parast suraa ma-
lumislihastesx ja levib kehale ning jasemetele dlalt alla-
poole. 8-10 tunni parast on kangestus haaranud kdik liha-
sed. Koolnukangestus pusib 3 -4 paeva, misjarel kaob Bewas
jJarjekorras kui tekkis.



KehaOOnte avamine

Nahaldige algab keeleluu kérguselt ja kulgeb alla piki
keskjoont (nabast vasakult poolt md6da) kuni sumfudsini. Kui
nahaldike teel on operatsioonihaavad voi fistulid, siis tu-
leb neist kdrvalt m6dda minna.

NahalGike kohal selgitatakse nahaaluse rasvkoe seisund
(paksus, varwus).

KOhuOOne avamiseks tehakse allpool mOOkjatket 2 - 3 cm
pikkune avaus kohuseina, mida pikendades 16igatakse labi k3-
husein kogu pikkuses. Seejuures tuleb valtida kOhuO0nes paik-
nevate elundite vigastamist. Jargnevalt prepareeritakse nahk
koos nahaaluse koe ja lihastega rinnakorvilt kahele poale kdr-
vale. Hinnak Ja roiete kéhrelised ning luulised osad (viima-
sed 5 - 6 cn ulatuses) pultakse voimalikult tilesti vabasta-
da neid katvatest lihastest. Ulenevas suunas prepareeritakse
lahti nahk kuni alaldualuu servani.

Vajaduse korral uuritakse oaistel rinnandarmeid. Sel-
leks I0igatakse need nahka vigastamata seestpoolt lahti. Te-
hakse kindlaks nende mo6tmed, konsistente, ammide, kasvaja-
te ning tslstide esinemine.

Jargneb kOhuOOne vaatlus. KOhuOOne elundite vaatlus teos-
tatakse suunas dlalt alla. Algul mdaratakse maksa, mao, ris-
tikdarsoole ning rasviku asetus. Siis tlstetakse rasvik Ules
jJa tehakse kindlaks soolte ja mesenteeriumi seisund. Parast
seda tostetakse Ules soolelingud ning vaadeldakse vaikevaag-
na elundeid (kuseplie tiitumus, naistel emaka ja emakamanus-
te asetus, nende suhted naaberelundite ja vaagna seintega).

Bdasi vaadeldakse kdhukelmet. Normaalselt on kdhukelme
valkjas, kahvatu, labipaistev, sile, niiske ja laikiv. Pdle-
tiku korral vbib kdhukelme olla laiguliselt vbi kogu ulatu-
ses punetav ja tuhm. Kohukelmel vOib vahel leida verevalu-
meid, kaevajate metastaase jm.

Tavaliselt on kOhuOOne tagumistes osades ja véikevaag-
na piirkonnas veidi helekollast labipaistvat vedelikku. Roh-
kema vedeliku leidmisel kOhuOOnes tuleb mairata selle hulk,
varws ja labipaistws. Kui kOhuOOne sisaldises on toidu-
vBi roojamasse, tuleb perforatsiooni avastamiseks enne  kO-

10



hu38ne elundite valjavotmist hoolikalt 18bi vaadata magu ja
sooled. Kui oa vajadus sooletrakti uurimiseks kogu ulatuses,
siis vabastatakse sooled kianieti kiljest. Jamesool vabas-
tatakse seostest osalt airilt, osalt aoca abil. KdhuO0ne vaat-
luse 16pul médratakse vahelihase seis. Normaalselt oa vahe-
lihas mamillaarjooael paremal IV ja vasakul V roide kdrgu-
sel.

Hioaa33ae avamiseks 10igatakse roided (alates JZ-st)
vastava aoa abil mSlemal pool 18bi. Boided 18igatakse 1&bi
luulise osa piirist unbes 0,5-1 cm seespool. Seda manipu-
latsiooni tehakse kahe kdega.Parema kdega hoitakse noapide-
mest ja vasaku kaega surutakse aoaseljale. Nuud prepa-
reeritakse rinnak allolevatest kudedest lahti ja painutatak-
se Ules. Seejarel koatrollitakse pleura33ate seisundit. Pleu-
ra lestmed oa normaalselt siledad ja niisked. Liidete korral
pleura lestmete vahel médratakse acade ulatus ja iseloom.
Liited vabastatakse katega, v8i kui see pole vSimalik, ka
aoa abil. Kui liited oa ulatuslikud, siis vdetakse kopsud
véalja koos pleura parietaalse lestmega. Normaalselt leidub
pleura33ates védhesel hulgal labipaistvat kollast vedelikku.
Patoloogilise sisaldise leidmisel pleura33nes médratakse eel-
le hulk ja teised omadused. Jargnevalt 13igatakse 1dbi rin-
naku-rangluuliiges (artlculatio sternoclavicularIB) ja |1
roie. Seejarel eemaldatakse rinnak koos roiete kdhreliste
osadega. Rinnaku eemaldamisele jargneb eesmise keskseinandi
vaatlus (tiimus, lumfisOlaed). Tavaliselt langevad rindkere
avamisel kopsud veidi kokku ja eesmine keskseinand ei ole
nende poolt kaetud. Kopsude kroonilise emfiseemi korral ka-
tavad nende eesmised servad keskseinandi peaaegu taiesti ja
vSivad omavahel koguni kokku puutuda.-

Elundite val.lav3tmlne keha33ntest

Kaela elundite vaijavStmiseks viiakse kitsa noaots la-
bi suu33ne p3hja suu33nde ja saagivate liigutustega I10iga-
takse alalSualuu seesmist serva pidi suu33ne péhja lihased
18bi. Nuld tdmmatakse keel alla kaela suunas. Pehmesuul&gi
eraldatakse kdvasuulaest I0ikega, mida pUcesdatakse fimr*
alaléualuu nurgani. Jargnevalt ldigatakse vSimalikult k8r-
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gelt (umbes atlase k8rgusel) ristisuunas 1abi neelu tagumi-
ne sein Ja prepareeritakse neel kaelalilide kuljest [lahti.
Kiulgedel 18igatakse 1dbi unearterid, kagiveenid Ja uitnar-
vid. Kaela organeid ette Ja alla tdmmates prepareeritakse
need lulisamba kiljest lahti.

Loigatakse labi vahelihas mdlemal pool oma kinnitusko-
ha Juures.

Vaikevaagna elundite valjavotmiseks haaratakse  kinni
kusepQiest Ja tommatakse seda tugevasti (ilespoole. Samaaeg-
selt 18igatakse habemeliiduse kohal l1abi kéhukelme Ja peh-
med koed( hoides nuga vahetult vastu luud. Edasi preparee-
ritakse nirilt kahel pool kilgedel pehmed koed vaagnaluude
kiljest Ja parasool ristluu kiljest lahti ning I3igatakse
1abi segavad sooned. Niud haaratakse slUgavalt kdik  vaike-
vaagna elundid, tdmmatakse need tugevasti Ulespoole ning
16igatakse kusiti 18bi voimalikult distaalselt (meestel nd,
et 16ige oleks allpool eesnddret), tupp (vahetult sissekai-
gu Juures) Ja parasool (a@anaalava piirkonnas).

Parast kirjeldatud 18igete Ja prepareerimiste asjatund-
likku teostamist saab siseelundite kompleksi keha0Ontest il-
ma raskusteta valja votta. Kompleks tdmmatakse kehaO0Ontest
valja suunas ulevalt alla. Vajaduse korral abistatakse noa-
ga prepareerides lulisamba kohal.

Siseelundite lahkamine

Valja voetud siseelundid asetatakse prepareerimislaua-
le. Uksikute elundite parema uurimise huvides tuleb elund-
kompleksi asendit prepareerimislaval lahangu kdigus mdnel
korral muuta - kas siis kompleksi eesmine voi tagumine pind
Ulespoole, voi kompleksi Ulemine voi alumine osa lahkajp
poole (lahemale).

Kaela elundite lahkamist alustatakse kilpndarmest. Al-
gul vaadeldakse, seejarel tehakse 18iked mGlemasse sagaras-
se. Madratakse kilpndarme suurus, kuju Ja 18ikepinna omadu-
sed. Vajaduse korral prepareeritakse kilpnaare Umbritseva-
test kudedest lahti Ja kaalutakse. Nuud pooratakse kaela
elundite tagumine pind Ulespoole Ja l0igatakse labi pehme-
suulagi -
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Keelel vaadeldakse limaskesta seisundit; (katu esinemi-
ne, haavandid, armid). Kurgumandlite uurimisel pdoratakse ta-
helepanu nende suurusele, pinna ja Idikepinna seisudile, var-
wusele, konsistentsile, armide ja madanike leidumisele jne.

Neel Jakdri I0igatakse lahti tagumist seina pidi ja
vaadeldakse nende limaskesta seisundit.

Aort avatakse kaaridega suunas ulevalt alla ja vaadel-
dakse tema sisepinda (normaalselt valkjaskollase varvusega,
sile), valendiku laiust, seina paksust.

Soogitoru lBigatakse lahti  soolekdaridega. Soogitoru
avamiseks ldheb 13ige p3iki 18bi juba uuritud aordi. Vaadel-
dakse soogitoru sisaldist, valendiku laiust ja limaskesta
seisundit.

Mao vaatlusel maaratakse selle kuju, suurus ja eeroos-
katte seisund. Magu ldigatakse lahti suurt kurvatuuri pidi.
Maolavise ja -lukuti kohal madratakse enne labildikamist va-
lendiku l&bitavus. Maosisaldise kohta margitakse hulk, ise-
loom ja varws. Rohekas vérvus viitab sapi leidumisele,pruun
varvus vOib oleneda vere lisandusest toidumassidele. Maos
vOib vahel olla ka vedelat verd voi verehlibeid. Jargnevalt
madratakse maoseina paksus, konsistents, limaskesta seisund
(limaskesta katva lima hulk ning omadused, limaskestakurdude
eristatavus ja varvwus jne.). Kui mao limaskestas leitak-
se defekte (erosioonid, haavandid), siis kirjeldatakse  Uk-
sikasjaliselt nende lokalisatsiooni, suurust, slgavust, p&h-
jJa ja servade iseloomu.

KaksteistsOmiksool 18igatakse kaaridega lahti eesmist
seina pidi. Selgitatakse selle seina paksus, sisaldise ise-
loom ja limaskesta seisund. Eriti hoolikalt vaadeldakse kaks-
teietsOrmikundsa (papilla Vaterl) piirkonda. Uhissapijuha J&
bitavuse selgitamiseks vajutatakse sapipdiele ja jalgitakse,
kas sapp voolab kaksteistsOrmiksoolde.

Hingetoru _ja bronhid I8igatakse ka&aridega lahti tagu-
mist seina pidi. Bronhid avatakse nii pikalt kui viimalik.
Kirjeldatakse hingamisteede valendikus leiduvat sisaldist
(vedel voi tihke lima, limas-madased massid, verehiibed jre.).
Maosisaldise aspiratsiooni kahtluse korral vdib teha proovi
lakmuspaberiga. Edasi tehakse kindlaks valendiku isedrasu-
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eed (kitsenenud ja laienenud osad) ning trahhea ja bronhide
limaskesta eeleund (varws, turse esinemine, kattude leidu-
sine) .

Kopsudel médaratakse suurus ja kuju (vajaduse korral
aSOdetakee ja kaalutakse) ning pleura vistseraalse lestme
seisund. Hoolikalt vaadeldakse kopsusagarate servi. Kopsude
kroonilise emfiseemi puhul on sagarate servad tavalisest he-
ledamad ja kumerat. Jargnevalt palpeeritakse kopse konsis-
tentsi maaramiseks. Palpatsioonll selguvad tihedamad kolded
kopsudes (pdletik, kasvajad jne.). Kroonilise emflseemi pu-
hul v8ib kopsude elastsus olla vahenenud, sel juhul j&avad
kopsudele vajutamisel lohud.

Parast vaatlust tehakse kopsudesse ISlked. lga sagar
ISigatakse lahti eraldi. Margitakse ldikepinna varws, ve-
resiaaldus, kuivus v8i niiskus. Kopsuturse puhul voolab su-
rumisel l16ikepinnale rohkesti vahutavat vedelikku. Erilist
tahelepanu podratakse ShutUhjadele aladele kopsudes. Uksik-
asjalikult tuleb selgitada nende lokalisatsiooni, suurust,
varwust ja I6ikeplnna iseloomu. Kopsukoe Shuslsaldus maara-
takse nn. ujuproovl abil. Kopsudest vSetud kahtlased koetti-
kid asetatakse vette. Normaalne, 8hku sisaldav kopsukude
Jadb pinnale, ujub vees. othuttlhjad kopsukoe tikid vajuvad
vees pobhja.

Neerupealised vabastatakse Umbritsevast rasvkoest, maa-
ratakse nende konfiguratsioon, vajaduse korral ka mOSdetak-
se ja kaalutakse. Tehakse ristisuunas 3 - 4 ISiget. LOike-
pinnal selgitatakse koore ja sasi paksus ning varvus. Tais-
kasvanu neerupealise koor on lipoldide sisalduse tSttu tuhm-
kollane, rohke lipoldide sisalduse korral eriti intensiiv-
selt kollane. Lipoldide hulga vahenemisel on koor roosakas-
hall. Lastel on koor normaalselt roosakashall. Sasi on ta-
valiselt halli vérvusega.

Neerud. Algul lahatakse parem, hiljem vasak neer. Nee-
ru normaalsed m88tmed on jargmised: pikkus 11 - 12 an, lai-
us 5 - 6 cm ja paksus 3 -4 an. Jargnevalt eemaldatakse nee-
ru Fibroosne kihn. Selleks tehakse neeru pikisuunas kunl va-
ratini ulatuv 18ige, nii et seejuures avatakse neeruvaagen.
Pintsetiga haaratakse labll8igatud kihnu servast ja t8mma-
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takse kihu varati suunas alla. Protokolli margitakse, kas
kiim eraldub kergesti Vv3i raskesti, kas kihnu kilge ei jaa
neerukoe tikikesi. Kirjeldatakse neeru vaile- ja I8ikepinda.
Taiskasvanul on neeru véalisplnd tavaliselt sile. Neeru va-
ile- ja ISlkeplnna varvus oleneb neerukoe veresisaldusest ja
parenhiitini seisundist. Naiteks on paisliigveresuse puhul
neeru valisplnd ja koor tumepunased, aneemia korral  kahk-
jashallid, rasvdistroofia puhul halkjaskollased. Valispin-
nal v8ib leiduda verevalumeid tumepunaste laikude ja tapi-
keste ndol. Ldikeplnnal selgitatakse, kas koore Mdiaalne
struktuurjoonis, samuti koore- ja sasi vaheline piir oo sel-
gelt ndhtavad. M88detakse koore paksus, mis normaalselt on
0,5 - 0,8 an. Neerukoes v8ib vahel leiduda verevalumeid, In-
farkte, madanikke jne.

Jargneb neeruvaagnate uurimine. Madratakse neeruvaag-
nate sisaldise iseloom ja hulk, seina paksus ning limaskes-
ta seisund.

Kusejuhad 18igatakse lahti kaaridega. Vajaduse korral
proovitakse enne lahtil8ikamist sondi abil valendiku Hitbi-
tavust. Maaratakse valendiku laius, sisaldis, limaskesta
seisund.

Slda. Stdame juurde paasemiseks tuleb avada sidamepau-
na88s. Perikardl parietaalsesse lestmesse tehakse algul vék-
ke avaus, millest léhtudes avatakse 88s kaaridega laiemalt
kolme ISike varal (Uks Ulespoole ja kaks allapoole). Maara-
takse 88ne sisaldis ja serooskelme seisund. Normaalselt on
siidamepauna38nes vahesel madral helekollast labipaistvat ve-
delikku. Perikard on tavaliselt 8huke, halkjasvalge, labi-
paistev ja laikiv.

Stdame véalisvaatlusel madratakse v6lmalikud korvalekal-
dumised selle asetuses ja Uksikute osade kujus. Kirjeldatefc-
se rasvkoe hulka stdame pinnal (tavaliselt leidub seda pea-
miselt parg- ning pikivagudes) ja pargarterite kulgu (otse
v8i loogeldes).

Suidame eraldamiseks I8igatakse labi temast algavad ja
temasse suubuvad suured veresooned. K8Igll akksurmajuhtumi-
tel tuleb enne stdame eraldamist avada kopsutflvl emboli ot-
simiseks. Selleks 18igatakse skalpelliga lahti parema vat-
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sakese eesmine sein arteriaalse koonuse piirkonnas ja pi-
kendatakse sealt 18iget kadridega piki kopsutive eesnist sei-
na. Embolit otsitakse pintsettidega.-

Edasi médratakse stdame mdotmed: pikkus (aordi algus-
kohast kuni sUdame tipuni), suurim laius vatsakeste osas ja
paksus (lauale asetatud sUdame eesmise pinna k6ige kdrgema-
le ulatuval kohal). Sidame tavalised m63tmed meestel on jérg-
mised; pikkus 8,5 - 9,0 an, laius 9,2 - 10,5 cn ja paksus
3*5 - 4,5 an. Naistel on vastavad m6otmed 8,0 - 8,5 am; 8,5-
9,2 cm ja 3,2 - 4,0 an. Vajaduse korral sida kaalutakse. Se-
da tehakse parast sUdame lahtildikamist, kui selle @dntest
on eraldatud veri ja verehiitbed. Sidame kaal on tavaliselt
250 - 320 g.

Jargnevalt maaratakse sdrmede abil venoossete suistike
ldbitavus. Vasak venoosne suistik on normaalselt l&bitav ka-
hele, parem venoosne suistik kolmele sdrmele. Seejarel ava-
takse sidameO0ned, mida tehakse verevoolu suunas. Algul ava-
takse parem koda ja parem vatsake ning kopsutivi, seejarel
vasak koda ja vasak vatsake ning aort. LOigete tegemisel tu-
leb valtida sudame hoidmist tipuga Ulespoole, kuna sel ju-
hul voivad stidameO0Ontest valja langeda verehiilbed ja trom-
bimassid. Sudamed0nte avamisel on siida eesmise pinnaga iles-
poole nii, et kojad on suunatud lahkaja poole. Kbigepealt
Uhendatakse I0ikega 60nesveenide suubumlskohad. Parema vat-
sakeae avamiseks viiakse kaddriots parema atrioventrikulaar-
euistiku kaudu paremasse vatsakesse ja l0igatakse selle seis
moétda paremat serva kuni tipuni labi. Selle 18ike keskosast
suunatakse kaariots Ulespoole arteriaalse koonuse suunas ja
avatakse nii kopsutiivi. Edasi avatakse vasak koda. Seejarel
viilakse kaariots vasaku atrioventrikulaarsuistiku kaudu va-
sakusse vatsakesse ja l0igatakse vatsakese sein sldame va-
sakut serva pidi kuni tipuni labi. SUdame tipu juurest suu-
natakse kaarid Ules aordi poole ja Idigatakse 18bi vasaku
vatsakese eesmine sein koos aordi algusosaga.-

StidameO0nte avamisele jargneb nende vaatlus. Protokol-
li margitakse siidameO0nte sisaldis ja selle iseloom (vedel
veri, punased voi valged verehlibed). Tavaliselt leitakse
stidameO0ntes verehiilbeid. Siidamedontes leitakse vedelat verd
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Juhtudel, kui surm jargnes aafilkksiast tingituna v8i mdnede
mirkide toimel. Seejarel tihjendatakse siidameO0ned sisaldi-
sest ja selgitatakse nende suurus ning kuju.

Jargneb endokardi vaatlus. Normaalselt on endokard si-
le, laikiv ja lébipaistev. Seal VvOib leida seinamanuseid
trombe, eriti vatsakeste lihaspSrkade vahel ja siidamekdrva-
des. Erilist tdhelepanu podratakse klappide seisundi selgi-
tamisele. Vajaduse korral madratakae suistiku #imbermO0dud
(normaalselt aordisuistikul 7 an, kopsutive suistikul 8 an,
vasakul venoossel suistikul 10 cm ja paremal 11,5 an). Si-
dameklappidel maddratakse hSlaade kuju, paksus ja konsistent»
(formaalsed sidameklappide hélmad on 8hukesed, elastsed ja
poollabipaistvad. P8letiku puhul v8ivad stdameklapid pakse-
neda, liheneda ja omavahel kokku kasvada. Beis wdib olla
haavandeid, perforatsioone. Klappidele v8ivad ladestuda lrom-
bimassid. Klappide uurimisel pddratakse tahelepanu ka k88-
luskeelikute seisundile.

Sudamellhase kohta margitakse eeskatt selle paksus. Va-
saku vatsakese sein on normaalselt 1,2 - 1,4 cn, parema wt-
sakese sein 0,2 - 0,3 cm paks. Maadratakae vatsakeste SOnde
ulatuvate llhaspdrkade ja nasalihaste seisund. Stdame hi-
pertroofia korral on need tunduvalt paksenenud, vatsakeste
dllatatsiooni korral lamenenud, Ohukesed. Ldpuks tehakse si-
damel lhasesse sisselfikeid paralleelselt v8i risti tema va-
lisplnnaga. LOikepinnal maaratakse lihaskesta varws, mis
on normaalselt puuakaspruun. Patoloogiliste seisundite kor-
ral lihase varvus muutub. Naiteks miokardi rasvdustroofia
puhul on stdamellhase 18ikepind kollaka varjundiga. Miokar-
dis vOib leiduda infarkte Vi infarktijargseid ame, vere-
valumeid jt.

Pargarterid avatakse pikisuunas vaikeste kaaride abil
Vv8i tehakse noaga ristisuunas 18iked. Margitakse valendiku
laius, trombide leldumine, sisepinna seisund ja seinte kon-
sistente.

Maks mb0detakse ja vajaduse korral kaalutakse. Maksa
normaalmO0tmed on jargmised: pikkus 23-27 acm, laius 19
21 cm ja paksus 6 - 8 an. Kaal on keskmiselt 1600 g. Vaat-
lusel pddratakse tdhelepanu maksa servade kujule (venoosse
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paisu puhul servad kumerduvad). Falpatsiooniga selgitatakse
maksa konsistente. Raske rasvdistroofia puhul jéivad s6rme-
ga vajutamisel maksa valispinnale lohud. Falpatsiooni teel
vOib avastada fluktueeruvaid koldeid (abstsess, ehhinokokk),
vahel ka tihedamaid koldeid. Jargneb véalispinna jakihnu kir-
jeldus. Normaalselt on maksa valispind sile ja kaetud l&bi-
paistva kihnuga. Alumise pinna vaatlus vBimaldab selgitada
maksavaratis olevate veresoonte (varativeen, maksaarter) ja
sapijuhade seisundit (sisaldis, valendiku laius, seirnte pak-
sus, sisepinna iseloom). Selleks avatakse sooned ja sapiju-
had pikisuunas. Parast vaatlust asetatakse maks prepareeri-
mislauale (Ulemise pinnaga Ulespoole) ja tehakse kogu elun-
di pikkuses sisseldige, mis ulatub kuni maksavaratini. LOi-
kepinnal podratakse téhelepanu suurtest veresoontest valju-
va vere hulgale ja veresoonte valendiku seisundile. Maksa
16ikepind on normaalselt punakaspruun. Sapipaisu korral on
maksa 16ikepind roheka varjundiga, rasvdistroofia puhul helk-
Jaskollane. Haguse paisumuse puhul on maksa I8ikepind tuhm,
amtlloidoosi korral vahaja laikega. Jargneb maksa sagarikuli-
se joonise vaatlus. Normaalses maksas sulavad sagarike kon-
tuurid Uhte ega ole I0ikepinnal selgelt ndhtavad (eriti noo-
remas eas)* Sagarikuline joonis tuleb hdsti nahtavale kroo-
nilise venoosse liigveresuse korral (muskaatmaks). Sagarikud
on paremini margatavad ka maksa tugeva atroofia puhul. Sapi-
paisu korral on sapijuhad laienenud ja taidetud sapiga, mis
valjub neist I8ikepinnale. LOikepinnale surumine toob néhta-
vale ka sapijuhades pdletiku puhul leiduva katarraalse VOi
madase eksudaadi. Maksakoes vBib olla kasvajate metastaase,
arengurikkelisi tsiste, parasiite, tuberkuleid, madanikke jt.

Sapjpdie uurimiseks podratakse maks alumise pinnaga lles-
poole ja tehakse kdaridega avaus sapipdide selle pdhjaosas.
Loiget pikendatakse sapipdie kaela suunas. SapipQiesisaldis
kogutakse allapandud ndusse, et méarata selle hulka ja val-
tida teiste elundite mdardumist.  SapipQiesisaldise kohta
margitakse hulk, vadrvus ja konsistente. Sapikivide esinemi-
sel madratakse nende hulk, méotmed, kuju, vélis- ja IQike-
pinna iseloom. Lahtildigatud sapipOiel kirjeldatakse O0ne
suurust, seina paksust ja limaskesta seisundit.
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POrn mé6detakse ja vajaduse korral kaalutakse. POrna
pikkus oa aormaalselt 10-12 an, laius 7 - 8 cm ja paksus
3 -4 an; kaal 150 - 180 g- Vaatlusel mdaratakse pdrna ku-
Ju, véalispinna ja kihnu seisund ning pé6rrna konsistente. Pa-
rast vaatlust I8igatakse p6ra piki kumerat pindmikku lahti.
Olenevalt veresisalduse astmest on pdrna 18ikepind erineva
intensiivsusega sinakaspunane. Vahaja laikega ja sile Idi-
kepind ning tihke konsistents viitavad pdrna amuloidoosile.
Ebatasane 10ikepind ja pehme pulp esinevad pdrna ageda pai-
sumuse korral. Sdasi kaabitakse noaga pfrna 16ikepinda. Pdr-
na &geda paisumuse puhul eraldub kaapimisel rohkel hulgal
tumepunast voi halkjaspunast puderjat massi. Loikepinnal
madratakse veel folliikulite ndhtaws, nende hulk ja suu-
rus. Normaalselt on 16ikepinnal ndhtavad ka trabeekulid valk-
Jate juttide ja tipikestena.

K6hundarme juurde paasemiseks I0igatakse 1&bi mao-kaar-
soole side. Kohundarme normaalmOOtmed on 23 x 3,5x2 ar?
kaal 80 - 100 g- Madratakse ndarme kuju, valispinna varvus
Ja konsistents. Jargnevalt 18igatakse kbhundare pikisuunas
kogu ulatuses lahti. Normaalselt on Idikepinnal nahtav néar-
me sagarikuline ehitus. Loikepinnal médratakse varws, ve-
revalumite vOi rasvkoenekroosi kollete esinemine jne.

Sooled. Eelnevalt kinnisti kuljest vabastatud sooled
avatakse soolekdaride abil, alates tihisoolest ja Idpetades
sigmakaarsoolega. Soolevalendikku viiakse avatud kddride pi-
kem (tomp) ots ja tOdmmatakse soolt vasaku kdega poolavatud
kaaride peale, mis I8ikavadki soole lahti. Jdudes umbsoole-
ni, vbhetakse kaarid valja ja proovitakse sGrmedega niude-
kaarsoole klapi (Bauhini klapi) labitavust. Edasi avatakse
Jamesool kogu ulatuses. Kui sooles leitakse kitsenenud osa,
siis maératakse enne labildikami«t stenoosi aste. Soolte ava-
misel kirjeldatakse sisaldise hulka, varvust ja teisi oma-
dusi. Vajaduse korral mdddetakse sooletrakti Uksikud osad.

Ulatuslikku kasutamist leiab soolte avamine ilma eel-
neva vabastamiseta kinnistilt. Soole avamialdige tehakse
kinnisti piiril, mis vdimaldab soole ja kimisti seisudit hin-
nata terviklikult.

Soolte lahkamisel on peamine tahelepanu pddratud llmas-
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keeta seisundile (varws, paksus, verevalumite voi haavandi-
te esinemine). Peetakse silmas ka koondlumfifoHlikulite (Pe-
yeri naastude) Ja solitaarfolliikulite seisundit.

Kusepdis avatakse eesmist seina mddda, alustades piki
kusitit kulgeva I0ikega. Madratakse sisaldise hulk ja ise-
loon. Kui pdis on uriini poolt tugevasti valja venitatud, siis
selle sein dheneb ja pdie sisepind on sile. Tuhja pdie lihas-
keet on kokku tdmbunud, sein on paks ja limaskest kurruline.
POie sisepind vdib olla ebatasane ka lihaskesta hiipertroofia
tottu (POrkpdis). KusepOie limaskest on normaalselt kahkjas-
valge, véalja arvatud pdie kaelaoea, kus on ndhtav veenide
vorgustik. Patoloogiliste muutustena véib kusepOles leiduda
konkremente, kasvajaid jt.

Suguelundid. Meestel lahatakse suguelunditest
kdigepealt prostata. Selle normaalmO0tmed on jargmised: laius
3,2 - 4,7 a» paksus 1,4 - 2,3 cm ja pikkus 2,3 - 3.4 an.
Parast vaatlust tehakse eesndarmesse horisontaalne  13ige,
mis labib kusiti seemnekihmu. Selgitatakse eesndarme konfi-
guratsioon ja konsistente, I8ikepiana varvus ja  10ikepinna
struktuur (Uhtlane vdi sBImjas).

Munandid ja munandimanused tdmmatakse l&bi avardatud
kubemekanali piki seemnejuha valja k8huddnde. Maaratakse nen-
de suurus, kuju, konsistente ja I0ikepinna omadused. Normaal-
selt on munandi kude helepruun ja pehme konsistentsiga. LOi-
kepinnalt saab pintsetiga Val.la rebida Uksikuid kanalikesi
peente niitide ndol.

Naietel Idigatakse tupp kadridega lahti eesmist
seina pidi. Vaadeldakse limaskesta seisundit ja voimalikku
sisaldist.

Emakal moddetakse pikkus, laius ning paksus. Selgita-
takse kuju ja konsistente, eerooskatte seisund. Eoakakaela
tupeosal mdaratakse limaskesta ja valimise emakasuudme sei-
sund. NUud viiakse kaariote valimisest emakasuudmest  sisse
ja l0igatakae emakas lahti eesmise seina keskjoont pidi kuni
pShjani. Emaka pdhjaosas tehakse mBlemale poole  munajuhade
suunas 18iked 1abi eesseina. Selgitatakse emaka  limaskesta
seisund ja O0ne sisaldis. Normaalselt on emaka limaskeet
halkjaspruuni varvusega. Tahelepanu pdtratakse  lihaskesta
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veresoontele. Sunnitanud naise emaka lihaskestas on ndha
rohkesti paksude seintega veresooni. Sinnitus-voi abordijarg-
ses staadiumis maaratakse vigastused emaka seinas, eriti sel-
le kaelaosas. Hoolsalt uuritakse platsenta kinnituskohta. Ra-
seduse korral margitakse andmed loote suuruse, seisu ja loo-
tekestade seisundi kohta.

Munajuhadel méaratakse pikkus, paksus, asendi ja konfi-
guratsiooni isedrasused ning tehakse ristisuunalisi  sisse-
10ikeid.

Munasarjade vaatlusel selgitatakse nende kuju, konsis-
tente, varwus (normaalselt haikjasvalge) ja tehakse piki-
suunas kuni varatini ulatuv 18ige. LOikepinnal maaratakse
varwus, verevalumite, tsustide jt. esinemine.

Jargnevalt selgitatakse parameetriumi seisund, milleks
tehakse paralleelselt emaka ja tupega 106ikeid parameetriumi
kudedesse. Emaka septiliste haiguste korral voib siin olla
madane lumfangiit voi tromboflebiit.

LOpuks lahatakse parasool. Algul vaadeldakse parasoolt
Umbritsevaid kudesid. Siis avatakse parasool tagumist seina
pidi. Maaratakse sisaldise iseloom ja Kkirjeldatakse limas-
kesta.

Lahang peab Uldiselt olema tiielik, haarates koiki elun-
deid. Kui aga lahangu senine kédik on andnud esinevate hai-
guste ja surma pdhjuse suhtes taieliku selguse, VvOib jatta
osa elundeid lahkamata. Lahkamata ei tohi jatta selliseid
elundeid, mille haiguslikkudele protsessidele on osutatud
kliinilises diagnoosis voi mille muutustele on tekkinud kaht-
lus lahangu kdigus. Vajaduse korral lahatakse peaaju ja sel-
Jaaju. Samuti toimetatakse vajaduse korral jasemete, luukon-
na ja luuidi lahkamine.

KoljuOOne avamine. a.u valjavStmine Js isbirag/na

Kui kliinilistel andmetel on peaajus haiguslikke muutu-
si, siis lahatakse peaaju juba enne kdhu- ja rinnaQ0ne elun-
dite lahkamist.

Kol juOOne avamiseks tehakse poolkaarjas nahaldige, mis
algab oimuluy. nibujatkeplirkonnast ja kulgeb uUle Kkiiru sa-
masse piirkonda teisel pool. Juuste sailitamiseks kasutatak-
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s« ISikamisel titaast plica teraga auga. See viiakse aaha al-
la teraga Ulespidi. Noapead kangi pShimSttel tSstes ISikab
tera oaha labi. Seejarel prepareeritakse nahk lahti ettepoo-
le kuni kulmukaartenl, tagant valimise kuklamUgara @rotuberan-
tia oooipitaljs externa) kdrguseni. Kuna oimulihased segavad
koljuluu saagimist;, Idigatakse need lahti oma Ulemisel kin-
nituskohal ja prepareeritakse luult lahti suunaga allapoole.
Jargneb saagimine, mis kulgeb ringikujuliselt ees otsmiku-
luul silmakoobaste Ulemisest servast 1 - 2 cm kSrgemal ja ta-
ga labi valimise kuklamigara. Vasak kasi fikseerib saagimi-
sel vaetava peahoidja &bi}, pead. Saagimist alustatakse ots-
mlkuluust. Saagida tuleb ettevaatlikult, et mitte vigastada
ajukelmeid ja ajukude. Kui luu on l&bi saetud, siis litakse
koljulagi peitli ja vasara abil lahti. Parast seda torgatak-
se peitli tera otsmikul saagimisjoonde ja koljulagi kanguta-
takse lahti.

Jargneb aju kSvakelme valispinna vaatlus. KSvakelme on
tavaliaeat rohkem pingul kasvajate, ajupSletiku ja ajuturse
puhul, tema pinge on langenud aju atroofia korral. Seejéarel
avatakse noolurge ja vaadeldakse selle sisaldist (vedel ve-
ri, verehlubed, trombid). Sdasi ldigatakse kadaridega modda
saagimisjoont kSvakelme labi ja tSamatakse see mSlemalt pool-
keralt keskele kokku. lesmises osas ISigatakse labi a,lusim.
Aju kSvakelme on normaalselt valijashalli varvusega, sile
ning niiskelt laikiv. Pehmekelme on tavaliselt l&bipaistev,
selle pind sile ja niiske. Jargneb ajupoolkerade vaatlus (kda-
rud, vaod).

Parast vaatlust in situ vSetakse peaaju valja. Selleks
tuleb 1&bi ISigata veresooned ja ajust ldhtuvad nérvid. See-
Juures toetatakse aju tagantpoolt vasaku kéega. Tagumiaes
koljukoopas takistab narvide ja veresoonte labilSlkamist vai-
keaju telk. Seeparast tuleb see piki oimuluu plramiidi
Ulemist serva labi ISigata. Jargnevalt viilakse vasaku kée
sSrmed hargikujuliselt kahel pool plklikaju vaikeaju alla ja
tSmmatakse aju veidi tahapoole ning ISigatakse plklikaju VvSi-
malikult kaugemalt labi. ValjavSetud aju asetatakse prepa-
reerimislauale pShimikuga tlespoole.
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Parast aju valjavotmist vaadeldakse koljupOhimikku.
Nild saab eemaldada ka ajuripatsi tirgi sadulast (sella tur-
cica). Kui on vajalik luude lahem vaatlus, naiteks fraktuu-
ride kindlakstegemiseks, siis rebitakse kOvakelme &ra. Lah-
tudes avatud koljuOOnest, on vdimalik avada kolju kOrval-
koopad nende seisundi selgitamiseks. KeskkOrvaOOne avami-
seks lulakse peitliga ara  keskkOrvaOOne lagi (plramiidi
ulemine serv).

Aju vaatlusel selgitatakse pehmekelme seisund p&himi-
kul ja konveksiteedil (paksus, labipaistwus, eksudaadi esi-
nemine jne.). Normaalselt on ajupdhimiku arterid Shukese la-
bipaistva seinaga ja kokkulangenud valendikuga. Aju pool-
kerasid palpeeritakse ettevaatlikult nende konsistentsi méa-
ramiseks.

Jargneb sisseldigete tegemine ajukoesse. Selleks oa mit-
mesugused meetodid. Kui on tarvis tapselt lokaliseerida kah-
Justuskollet voi on vajalik hilisem detailne mikroskoopili-
ne uurimine, siis on soovitav aju tervikuna asetada 8 - 10
péevaks Ffikseeruma 10%-lisse formaliinilahueesse ja alles
seejarel teha frontaalsed 18iked aju substantsi. Tavaliselt
lahatakse aju kohe parast koljub0aest valjavGtmist horison-
taal- ja froataallOigete abil. Selgitatakse vatsakeste suu-
rus, aeade sisepiana (epeadiimi) seisuad, vatsakestes lei-
duva vedeliku hulk ja iseloom. Kpenduim on normaalselt si-
le, pehme ja laikiv. Vatsakeste &0nes on tavaliselt labi-
paistev véarvitu vedelik. Haiguste korral vbib sisaldise hulk
vatsakestes suureneda, aendes vdib olla mada voi verd. Aju
lahkamisel registreeritakse ajukoe seisund. Ajus vdib lei-
duda difuusseid ja ka koldelisi muutusi (verevalumid, peh-
mumuskolded, kasvajad jne.).

Lallsambskanall avamine, sel.lzaa.lu
val. lavétmine .a lahkamine

Sellefcs asetatakse koolnu kéhuli ja tema riadkere alla
paocoakse lulisamba esilevolvimiseks tugi. Tehakse aahaldige
piki keskjoont kolju kuklaosast alates alla motda lulisamba
lulide ogajatkeid kuni ristluu keskosani. Nuud prepareeri-
takse nahk koos lihastega lulide ogajatketelt ja  tagumis-
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telt kaartelt lahti. Jargneb tagumiste kaarte labisaagimi-
ne, mida on otstarbekas teha kahe lehega sae abil. Parast
lulikaarte saagimist tuleb lulisambakanali avamiseks tava-
liselt kasutada peitli abi. Seejarel l0igatakse roidenoaga
1abi Uhendus 111 ja IV nimmeluli vahel. Nuud haaratakse luu-
tangidega 11 ja 111 nimmelUli tagumlstest kaartest ja tom-
matakse tugevasti Ules. Kui kaarte l&bistamine on tehtud
korralikult, siis tulevad k3ik lUlikaared koos ogajatkete ja
pehmete kudedega kompaktse lindina kaasa. Niud on lalisam-
bakanal kogu ulatuses avatud.

Jargneb seljaaju kOvakelme tagumise pinna vaatlus, see-
jarel seljaaju valjavotmine. Seljaaju valjavotmiseks tuleb
seljaajunarvide juured 1dbi I8igata. Pintsetiga haaratak-
se ettevaatlikult kOvakelmest ja seljaaju tommatakse kdrva-
le. Nuid tulevad nadhtavale vastaspoolsed juured, mis lfiga-
takse l&bi vOimalikult lulidevaheliste mulkude l&hedalt. Sa-
ma toimingut korratakse teisel poolel. Seejarel \fetakse kO-
vakelme Ulemisest otsast kinni ja seljaaju Ulespoole tOstes
prepareeritakse see lulisamba kiljest lahti. 111 nimmeltli
kohal I8igatakse ristisuunas lébi seljaaju kOvakelmekott ja
hobusesaba (qjija equina). Seljaaju deformeerub kergesti.
Seetdttu tuleb teda valjavotmisel haarata ainult kOvakel-
mest (seljaaju el tohi pintsetiga vOi sOrmedega puutuda, pai-
nutada ega venitada) ning hoida voimalikult sirges asendis.
Robustse manipuleerimise korral on seljaaju jargnev histo-
loogiline uurimine viimatu.

Valjavoetud seljaaju asetatakse niiskele lapile tagu-
mise pinnaga Ulespoole nii, et kaelaosa on pdoratud lahkaja
poole. Kbvakelme l18igatakse kaaridega lahti ja tommatakse
pintsettide abil kahele poole kilgedele. Kirjeldatakse sel-
jaaju kelmete seisundit (varwus, labipaistvus, liited kel-
mete vahel jne.). Normaalselt on pehmekelme véarvitu, Ohuke
ja labipaistev. Vaadeldakse seljaaju kogu ulatuses, marki-
des ara koérvalekalded konfiguratsioonis, paksuses, konsis-
tentsis jne. Jargnevalt tehakse ristisuunalised 16iked sel-
Jaajusse, hoides seda ratikul vasaku kde s6rmedel. Terava
noa abil tehakse rida l0ikeid, alates kaelaocsast. Loiked tu-
leb teha Uhe tdmbega (mitte saagivate liigutustega). Risti-
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13igetel médratakse seljaaju poolte simmeetrilisus, tsent-

raalkanali seisund, hall- ja valgeaine joonis, varvus jne.

Paljud seljaaju patoloogilised muutused ei ole makroskoopi-
liselt ndhtavad. Seeparast on oluline histoloogiline uurimi-
ne.

Jasemed

Jasemete lahkamisel prepareeritakse lihaseid, kddluseid
Ja veresooni, lahtudes noraaalanatoomilistest andmetest*

Luukond

Luukonna Uksikuid osi uuritakse vahetult lahangu kai-
gus. Naiteks kolju avamisel vaadeldakse koljuluude, rinna-
O0ne avamisel roiete, rinnaku ja lulisamba seisundit. Luid
uuritakse Uksikasjalikumalt traumaatiliste kahjustuste, os-
teomUe liidi, tuberkuloosi, rahhiidi ja luukasvajate korral.
Luu vBi osa sellest vabastatakse Umbritsevatest pehmetest
kudedest. Liigeste avamiseks tehakse I0iked, mis vastavad
kirurgias kasutatavatele 18igetele eksartikulatsioonide ja
liigeste resektsioonide tegemisel.

Luutdi

Selle seisundit uuritakse rinnakus, lulisamba lulides
Ja pikkades toruluudes (tavaliselt parema reieluu keskosas).
Obligatoorne on mdne pika toruluu avamine vereloomehaiguste
korral. Taiskasvanutel on pikkade toruluude diafiisis tava-
liselt kollane rasvidi .Vereloomekoehaiguste puhul voib seal
olla halkjaspunase v0i punase varvusega rakkudi .

Vastsindinute
lahkamine

Vastsundinute lahkamist kasitleme eraldi seeparast, et
vastsundinute puhul kasutatav lahangutehnika erineb  mdnel
madral taiskasvanute omast. Ka vOib vastsundinutel leiduda
selliseid haiguslikke muutusi, mida taiskasvanutel ei ole.

Enne lahangut tuleb tutvuda stnnituslooga (mis tagas-
tatakse kohe parast labilugemist) ja vastsindinu arenemis-
looga. Erilist tdhelepanu tuleb pddrata: 1) ema tervisliku-
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le seisundile enne sinnitust, slUnnituse ajal ja parast sin-
nitustl 2) loote seisulel 3) sunnituse kulule ja valtusele:
4) loote ja ema vaagna m38tmete vastavusele; 5) operatiiv-
sete vitete rakendamisele; 6) narkoosi ja tuimastuse kasu-
tamisele sinnituse ajal; 7) lapse surmamomendile (enne sin-
nitust, sinnituse ajal, parast stnnitust); 8) asfiksia esi-
nemisele ja viltusele; 9) lapse elustamise VvBtete rakenda-
misele ja nende valtusele.

Kasutatavad instrumendid peavad olema kooskdlas vast-
sundinu elundite suurusega. Lahanguruumis peaksid olemata-
belid vastsiundinute elundite suuruse ja kaalu kohta ning
elundite raskuse médramiseks sobivad vaiksemad kaalud.

Yallsvaatlus

Pikkuse ja kaalu mdaramine on vastsundinute lahkamisel
kohustuslik. Pikkis ja kaal v8imaldavad otsustada vastsun-
dinu eluv8imelisus6 ja ajalisuse (valmimuse) lle. Seejuures
loetakse pikkust usaldusvadrsemaks nditajaks kui kaalu. See-
parast tuleb margitud kiusimuste otsustamisel tugineda esma-
joones pikkusele ja kaalu arvestada alles teises jarjekor-
ras. Vastsundinute kaal tuleb mddrata grammise tdpsusega.-
Vastsundinutel tuleb mddrata ka pea Umberm38t.

BluvOimelisteks loetakse vastsindinud, kes simLvad pa-
rast vaéhemalt 28 nadalat valdanud rasedust, kaisjuures nende
pikkus peab olema véhemalt 35 cm v8i kaal 1000 g- Sellised
lapsed v8ivad olla ajalised (valminud) v8i enneaegsed (mit-
tevalminud) . Kui vastsiundinu on tle 47 cn pikk (kaal ule
2500 g), loetakse ta ajaliseks (valminuks). Kui vastsindinu
on alla 45 cm pikk (kaal alla 2500 g), loetakse ta enneaeg-
seks (mittevalmlnuks).

Vastsindinutel pikkusega 45 - 47 cm otsustatakse aja-
lisuse kisimus igal Uksikul juhul eraldi juba kliinikus, sin-
nitusmaja pediaatri ja akustori poolt, arvestades vastsin-
dinu valmimuse tunnuseid. Valmimuse tunnused on jargmised:
nahaaluse rasvkoe killaldane areng, naha roosakas varwus,
udukarvade sailimine ainult Olavostmel, Sigadel ja selja
tlemisel osal, juuste minimaalne pikkus 2 -3 am, kdrvales-
tade ja nina kbhrede kdvadus, kiinte ulatus sSrmede otste-
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oi, nabavaadi kinnitumine mO3kjatke Ja habemeliiduse kesk-
kohale vSi ainult veidi allapoole, poeglastel munandite paik-
nemine munandikotls, titarlastel vaikeste habememokkade kat-
mine suurte hiabememokkade poolt. Pea Umberm38t on 34 an.

Nende tunnuste arvestamisele tuginev pediaatri ja aku-
sO0ri otsus peab olema sisse kantud nii vastsindinu  arene-
misloosse kui ka sunnitusloosse. Samalaadselt tuleb teha ot-
sus k8ikidel vaieldavatel v8i kahtlastel juhtudel, s8ltumata
vastsindinu mSdtmetest. Ka kaksikute v8i mitmikute puhul ei
saa aluseks v8tta Ulaltoodud arvulisi naitajaid, vaid tuleb
Juhinduda valmimuse tunnustest paremini arenenud lapsel.

Kittevalminud vastsindinu loetakse enneaegseks.

ulaltoodust tuleneb mitte ainult pikkuse ja kaalu maa-
ramise, vaid ka valmimuse tunnuste hindamise vajadus vast-
siindinute lahkamisel.

Eriti suuri ja raskeid vastsiundinuid loetaks* lle aja
kantuteks, kui on andmeid raseduse pikenemise kohta* lle aja
kandmisele peetakse iseloomulikuks juustvSide puudumist.Sel-
listel vastsundinutel on tihti eriti suurenenud pikkus, va-
hemal méaral kaal. Kisimuse lahendamisel tuleb silmas pidada,
et vastsindinud vSivad ka teistel p3hjustel olla tavalisest
suuremad (arengurikked, ema suhkurtSbi jt.).

Vastsindinute kehaehituse korraparasuse hindamine v8ib
tuua ilmsiks arengurikkeid v8i anda viiteid nende suhtes.

Koolnulaigud kujunevad vastsundinutel Uldiselt nSrge-
malt valja kui taiskasvanutel ja vOivad koguni puududa. KodL-
nukangestus tekib kiiresti. Saneaegset*l on kangestus tava-
liselt n3rk. Loote emakasisese surma puhul on ndha matserat-
siooni tunnuseid. Laiba aseptiline autoliis (matseratsioon)
avaldub algul villide tekkes. Hiljem epidermis irdub ja nah-
tavale tuleb punakas péarisnahk. Jargnevalt laostuvad ka si-
seelundid. Aju veeldub ja kolju muutub fluktueeruvaks kotiks,
milles on palpeeritavad Omblustest irdunud koljuluud. Loote
surmaaja maaramine matseratsiooni alusel on raske. Tillid te-
kivad juba Uhe paeva jooksul. Kui naha muutus*d on laialda-
sed ja nabavadt tursunud ning omandanud rapaspunase Vvarvu-
se, vOib surmast olla m66dunud 2-14 pdeva. Siseelundit*
ulatusliku laostuse korral on matseratsioon keetnud ule 2 n&-
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dala. Kerge matseratsiooni nadhte vOib esineda elusalt sin-
dinud Ule ala kantud lastel.

Tahelepanu tuleb pddrata naha maardumisele juustvdide,
vere VOl mekooniumiga. Naha silmatorkav kahvatus vdib olla
tingitud valgest asfilksiast VOl verekaotusest. Naha kolla-
kas varvus voib olla fusioloogilise kollatdve nihuks. See
tuleb ndhtavale tavaliselt esimese elunadala teisel poolel.
Eriti tugevalt avaldub see enneaegsetel. Vastsindinute he-
molUUtilise tove puhul ilmub kollatdbi juba esimestel elu-
péevadel . Naha tsiUanootiline véarwvus vBib olla sinise asfik-
ela ndhuks (stinnituse ajal vBi varsti parast sunnitust sur-
nutel). M8nl péev elanud lastel tuleb tstanooei puhul  m6-
telda kopsude atelektaasile, huallinmembraanidele vOi kaa-
sasiindinud aitdameriketele.

Vahel tdheldatakse valisvaatlusel turset, mis vdib ol-
la vastsindinute hemollltilise tdve ndhuks. Tahelepanu tu-
leb ptdrata haavade, nahaaluste verevalumite ning luumurdu-
de olemasolule. Vastsindinu pea vaatlusel tuleb mdarata sin-
nltusmuhu esinemine, tema suurus ja lokalisatsioon. SUnni-
tusmuhk kaob paari pfteva jooksul. Krilti hoolikalt tuleb pea
vaatlus teostada tangsunnituae puhul.

Nabavaat on parast sindi niiske, pehme, valkjassinakas.
Tema kinnituskoha Umber tekib varsti punane vodde demarkat-
sloonipSletiku ndhuna. Nabavaat kuivab 2 - 3 péeva jooksul.
Seejuures omandab ta mustjaspruuni varwuse. Ta langeb éara
4 _-6. péeval. Nabavaat ja naba vOivad olla nakkuse sisse-
padsu varatiks. Eriti tuleb sellele mbtelda, kui nabahaava
piirkonnas on pOletikundhte v6i haavandeid. Kuid nakkus vBib
sisse tungida ka kohalikke ndhte pdhjustamata.

Véalisvaatluae jarel soovitatakse vastsundinutel lahata
alguses kohu- ja rInnaddne elundid, seejarel seljaaju ja al-
les 18puks peaaju. Kui esimesena lahata peaaju, siis VvOib
ajuveresoontest ja ajukelmete tugevasti taidetud veresoon-
test tekkida artefitsiaalseid verevalumeid.

Kohu- Ja rinnaddone avamine, nende

elundlixe valjavotmine ja uurimine

Selleks, et nabasooned jéaksid terveks, peab vastsin-
dinutel nahalBige kdhu- ja rinnaddne avamiseks alati kulge-

ma nabast vasakult poolt médda. KOhuOOne avamisele jargneb
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nabasoonte vaatlus. Seejuures avatakse nabaveen pikisuunas,
nabaarteritesse tehakse mitu ristisuunalist sisselfiget. On
soovitav teha nabasoontest (eriti arteritest) aigepreparaat
bakterioloogiliseks uurimiseks. Kui kliiniliselt on tekki-
nud v3i tekib lahangul kahtlus nabasepsisele, tuleb naba-
soontest v6tta materjali histoloogiliseks uurimiseks. Sel-
leks on otstarbekas fikseerida naba ja nahatlikk koos soon-
tega formaliinis 24 tunni valtel ja alles parast seda v8tta
soontest (ilma nahata) mitu ristilSiget histoloogiliseks uu-
rimiseks.

K3hu36nes vSib olla transudaati. Suuremal hulgal on
transudaati vastsundinute hemollittilise t3ve korral.

Veri k3hu83nes on tavaliselt tingitud maksa sinnipuhus-
test vigastustest. Tuleb silmas pidada, et vastsiundinutel
voib juba 30 - 40 ml suurune verekaotus olla surmav.

Vastsundinul vSib esineda ka peritoniit. Kui k3hu88ne
sisaldises on mekooniumi, tuleb otsida perforatsiooni. M8ni-
kord on selline mekooniumperitoniit juba muutunud kroonili-
seks, mis avaldub liidete tekkes sooleiingude vahel. Kui me-
kooniumi ei leidu, tuleb peritonildl p8hjuse avastamiseks la-
hata eriti p8hjalikult ja hoolikalt seedetrakt. Sellistel
Juhtudel tuleb silmas pidada ka teisi peritonildl pShjusena
arvesse tulevaid protsesse (nabapdletik, sepsis jt*)*

Roiete labil8ikamine rinna88ne avamiseks toimub  vast-
sindinutel kaaride abil. On otstarbekas ldlgata roided l&bi
luulises osas, kuna see vSImaldab pleura33nte avamist suure-
mas ulatuses. Podratakse tahelepanu eesmisele keskseinandile,
mille kudedes vSib olla verevalumeid (asfiksia, sepsis).

Elundid v3etakse rinna- ja k3huS3nest valja ning laha-
takse vastsundinutel samasuguses jarjekorras ja pShlliselt
samasuguste votetega kui taiskasvanutel. Jargnevalt puuduta-
me siseelundite lahkamisel ainult selliseid elundeid, mis on
vastsundinute haiguste seisukohalt olulisema tdhtsusega.

Soogitoru limaskestal v3ib vastsundinutel olla valkjaid
katte soorist. Tavaliselt leidub neid siiski alles Imikutel.
Katud on suhteliselt kergesti eemaldatavad. Harilikult on sa-
masuguseid muutusi ka suu limaskestal.

Mao .ia soolte lahkamine v3ib anda viiteid lapse elusalt
sundimise ja samuti tema elu valtuse suhtes. Surnult sundi-
29
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nutel ei ole seedetraktla 6hku. Mao Ohuaiaaldua eeldab elu
mdneat minutist kuni poole tunnini. Peensoole Ohuelaaldus
naitab, et laps on elanud vahemalt 6 tundi. Kogu seedetrak-
tia rSib Ohku loiduda sel juhul, kui laps on elanud 12 tun-
di. Tuleb arveatada, et makku vOib 8hku sattuda ka kunstli-
ku hingamise tegemisel.

leerupeallsed on Tastsindinutel auhteliaelt suured (kaks
neerupealist kaaluvad rastsindinutel 8,8 g, taiskasvanul 8 -
12 g). Neerupealiste koore tsentraalne osa on hipereemiline,
sasi peaaegu puudub. Aafikaia puhul on neerupealistes sageli
vaiksemaid verevalumeid. Neerupealiste massiivsed verevalu-
mid, mille puhul neerupealised muutuvad verd Vv8i verehiibeid
sisaldavateks kotjateka SSnteka, vOivad pdhjustada vastsin-
dinu surma. Anentsefaalia puhul on neerupealised puudulikult
arenenud.

Hingamisteede lahkamisel tuleb ptdrata téhelepanu kori,
trahhea Ja bronhide, aga samuti nina ja suuddne sisaldisele.

Kopsude lahkamine nduab erilist téhelepanu. See annab
tavallaelt vastuse ka kusimusele, kas laps parast sundimist
elaa vBi mitte. Salle kindlakategemiaeks kasutatakse kopsude
ujuproovi. Djuproovi tehakse alguses kogu kopauga, seejarel
Uksikute sagaratega ning l8puka sagaratest véaljalOigatud koe-
tukkidega.-

Kui vastsiindinu kopsud sisaldavad Ohku kogu ulatuses,
siia peab jareldama, et vaataundinu on elanud (s. t. hinga-
nud). Kui kopaud Ohku ei aiaalda, on enamasti tegemist pri-
maarae atelektaasiga, a. o. mittehlnganud kopsudega. Selle
pBhjuseks on kdige sagedamini hingamiskeskuse vaegareng, kol-
Juslaeaed verevalumid vOi hingamisteede sulgust pohjustav
lootevee tugev aspiratsioon. Tuleb ette juhte (eriti enne-
aegsete punul), kus isegi paar padeva elanud vastsindinu kop-
sud osutuvad lahangul taiesti Ohutilhjaks. See on aekundaame
atelektaaa. Mahu pooleat on kopaud sekundaarse atelektaasi
puhul tavallaelt marksa suuremad kui primaarse korral. Se-
kundaarse atelektaasi teket vdivad pdhjustada samad tegurid,
millel on osa primaarse atelektaasi tekkes. Peale selle tu-
levad arvesse ka hualiinmembraanid. Selle kdrval tuleb ar-
vestada ka Ohu poatmortaalse resorptsiooni volmaluat.
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Vaga sagedased on vastsundinute lahangutel juhud, kus
kopsukude sisaldab Ohku ainult osaliselt - partsiaalne ate-
lektaas. Nendel puhkudel tuleb silmas pidada kdiki primaar-
se ja sekundaarse atelektaasi tekke vOimalusi. Peale selle
tuleb arvestada kopsudesse kunstliku hingamisega surutavat
Ohku ja kudede roiskumisel tekkivaid gaase. Kunstliku hin-
gamise tulemusena leidub kopsukoes Ohku esmajoones bronhide
harude tinber ja kopsude eesmistes osades*

Lootevee tugeva aspiratsiooni korral on kopsu atelek-
taatiliste osade I6ikepinnal ndha vaikesi halkjaskollaseid
VvOi rohekaid koldeid. Surumisel valjub kopsu 18ikepinnale
sama varvusega tilgakesi.

Kopsude Ohusisaldust vastsiindinul vdib atelektaasi kor-
val mGjustada ka pneumoonia. Sufiliitiline valge pneumoonia
Ja tuberkuloos on makroskoopiliselt diagnoositavad. Mitte-
spetsiifilise pneumoonia makroskoopilist eristamist atelek-
taasist peetakse praktiliselt vOimatuks. Sellist pdéletikku
saab makroskoopiliselt taie kindlusega diagnorsida ainult
siis, kui on lisandunud pleuriit. Seda aga esineb vastsin-
dinutel harva. Seeparast on tavaliselt vajalik mikroskoopi-
line uurimine. Vastsiundinute kopsudest tuleb votta histo-
loogiliseks uurimiseks tikke ka nendest piirkondadest, kus
makroskoopilisi muutusi pole ndha. Mitmed patoloogilised
protsessid (peenkoldeline pneumoonia, lootevee aspiratsi-
oon, hialiinmembraanid jt.) vdivad selguda alles mikroskoo-
pilisel uurimisel.

Sidame lahkamisel leitakse suhteliselt sageli vereva-
lumeid epikardi all. Tavaliselt osutuvad need asfilksia tun-
nusteks, aga vdivad esineda ka vastsundinute hemoludtilise
tove ja sepsise puhul. Arvestades siidame ja suurte vere-
soonte vaararendite kiullalt sagedast esinemist, vOib sldame
valja Ioigata alles parast hoolikat vaatlust ja selliste
arengurikete valjalulitamist, mis ei nfua seose sailitamist
suurte veresoontega. Stdsme vOi suurte veresoonte arenguri-
kete korral tuleb mddotmete kdrval mddrata ka sudame kaal*
Vastsundinu stdame keskmine kaal on 24 g. Arengurikete sei-
sukohalt on téhtis aordi ja kopsutive Umbermddt klappide ko-
hal (tavaliselt aordil 2,0; kopsutivel 2,3 amj.
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Maksa .k pdrna suurenemine tekitab esmajoones kahtluse
hemolUUtilise tdve suhtes. Maksa tavaline kaal vastsundinul
on 150 g, p3rna kaal 11 g. Maksakihnu all on asfiiksia puhul
sageli verevalumeid, mis vBivad 1abi murda kOhukelmeOdnde.

Sel laa.iu lahatakse kdikidel vastsundinutel. Siin onsee
marksa hélpsam kui taiskasvanutel, kuna lilisambakanali saab
avada kaaride abil. Seljaajukelmetel ja seljaajus on vahel
verevalumeid, mis vlivad olla vastsiindinu surma pdhjuseks.
Alati tuleb seljaaju histoloogiliselt uurida kaelaosa pai-
sumuse osas (Jntumescentia ceryleelis), kuna siin tekib sin~
nitrauma puhul kahjustusi kdige sagedamini.

Kol jubOne avamine» aju valja-
Ja Iftkamine

KOvakelme dupllkatuurlde terviklikkuse siilitamiseks
toimub vastsindinute kolju lahkamine taiskasvanutest erine-
valt. Ajukoljusse tehakse kaaridega mdlemal pool avarad ak-
nad. Péarast aju konveksiteedi vaatlust poolitatakse piki-
suunas mdhnkeha ja I8igatakse noaga 1&bi ajutivi. Seejérel
eemaldatakse suured poolkerad ja vaadeldakse ajusirpi ning
vaikeaju telki. Parast seda 18igatakse piki oimuluu plramii-
di Ulemist serva labi vaikeaju telk ja seejarel plklikaju
ning eemaldatakse tagumisest koljukoopast vaikeaju koos pik-
likajuga.-

Vaststndinute puhul on suur taéhtsus kolju traumaatilis-
tel kahjustustel. Nahaalustes pehmetes kudedes vBib sUnni-
trauma ndhuna esineda turse ja verevalum (sunnitusmuhk e.
caput succedageum). Need kaovad paari paeva jooksul. Kol-
Juluude valispinnal vdib tugevama trauma puhul tekkida pe-
riostialuseid verevalumeid (tsefalhematoom). Verevalumeid
vBib olla ka koljuluude sisepinnal luu ja kovakelme vahel
(epiduraalselt), kuigi ainult harva ning tavaliselt seoses
luude tugeva kahjustusega (ndit. luumurrud tangsunnituse pu-
hul). Sagedamini esinevad subduraalsed verevalumid, mille
puhul valandub veri kdvakelme ja pehmekelme vahele, eriti
véaikeaju telgi (harvemini ajusirbi) rebenditest. Ajusirbi
seisundi hindamisel tuleb arvestada, et sirbi eesmistes osa-
des vOib ette tulla kaasasindinud defekte; erinevalt reben-
ditest on neil siledad servad.
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Aju amblikuvorkkelme all on normaalselt ainult reidi
selget vedelikku. Rohkesti on seda enneaegsetel (kuni mdni-
kimmend milliliitrit). Amblikuvdrkkelme all vdib olla vere-
valumeid, enamasti enneaegsetel. Need tekivad hUpokeia ta-
gajarjel.

Vastsiundinutel on ajukdarud lamedamad ja vaod madala-
mad ning kitsamad kui taiskasvanutel. Seepédrast ei tohL nen-
dest ndhtudest jareldada ajuturset. Ajuverevalumeid tuleb
otsida eeskatt ajuvatsakeste naabrusest. Briti sageli «ve-
revalumeid enneaegsetel. Bende tekke pShjuseks loetakse as-
fiksiat, kusjuures sunnitrauma voib nende teket soodustada
voi nende ulatust suurendada. Vahel vdib verd leiduda ka int-
raventrikulaarselt. Selliste verejooksude pdhjus on vatsa-
keste soonpdimiku vdi ependiimialuste soonte vigastus. P&h-
Juseks vdivad olla ka ulatuslikumad subarahnoidaalsed vere-
valumid.

Aju lahkamisel vOib vahel leida hallide tuumade kolla-
tobe. See vdib avalduda hemollutllise tdve korral, kuid ras-
ke fusioloogilise kollatdve puhul ka ilma seroloogilise km-
fliktita.

Vastsundinu aju vajab hoolikat mikroskoopilist uuri-
mist. Tikke vdetakse esmajoones patoloogiliste muutustega
kohtadest. Peale selle tuleb uurida koetikke piklikaju alu-
misest kolmandikust, ajusillast, kulgmise vatsakase seinast
koos koorealuste tuumadega ja ajukoorest.

KeskkOrvaO0nte vaatlus vastsindinutel ei vdimalda sa-
geli selget otsust. Bimelt vdib siinnitusel sattuda keskkOr-
vaQOnde lootevett, mis vdib jatta mulje katamalsest pdle-
tikust. Vajaduse korral tuleb uurida mikroskoopiliselt. M&-
dane pdletik on diagnoositav makroskoopiliselt.

Reieluu eplfiis. Iga vastsundinu lahkamisel tuleb vaa-
delda reieluu alumist epifttisi. Luustumistuuma 1&8bim6ot on
ajalisel vastsindinul 2 -5 mm. Olulise tdhtsusega on luus-
tumisjoone iseloom. Bormaalselt on luustumisjoon kitsas ja
sirge ning Uhtlase laiusega. Sufiliitilise osteokondriidi
puhul on luustumisjoon tavalisest laiem, sakilise ja kolla-
se varvusega.
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Platsenta

Platsenta uurimine on vajalik, sest ta vSib anda vii-
teid vastsindinu surma pdhjuste suhtes.

Platsental on vaja mairata m0Stmed ja kaal. Platsenta
diameeter on harilikult 15-20 om, paksus 3 an, kaal 500 g.
Tavaliselt on platsenta kaalu suhe vastsiundinu kaalusse um-
bee 1:7. HemolUltilise tOve turselise vormi puhul on see su-
he 2-3:7. Sudfilise puhul voib platsenta olla vaga suur,
kaalude suhe koguni 1:1. Platsenta uurimisel selgitatakse ta
emakapoolee pinna seisund (verehiilbed} jame sagaralisus he-
moluutilise tdve korral). Siin on sageli ka vaiksemaid val-
geid infarkte, millel tavaliselt ei ole mingit kliinilist
tahendust. Maaratakse ka platsenta lootepoolse pinna sei-
sund, kus patoloogilistest muutustest vdib vahel taheldada
varvuse muutust, verevalumeid, abstsesse, granuloome jt. Sel-
gitatakse platsenta ISikepinna iseloom, nabavaadi pikkus,
nabavaadi kinnituskoha asend, nabavaadi vdimalikud patoloo-
gilised muutused (turse, rebendid, verevalumid jt.). Plat-
sentat on vaja histoloogiliselt uurida.

Koolnu
korrastamine

Parast lahangu I8petamist tuleb koolnu korrastada nii,
et parast riietamist ja kiretu asetamist ei oleks midrgata
lahangu jalgi. Kehaddntest eemaldatakse vedel veri ja tei-
sed vedelikud. K8ik valjavoetud elundid (nende hulgas ka
peaaju) asetatakse rinna- ja kohu6onde nii, et viimased
omandaksid vOimalikult esialgse kuju. Vajaduse korral kasu-
tatakse taitematerjali (vatt, lignlin, paber). Sellega tai-
detakse ka koljulSs. K3ik lahkamisel tehtud nahaldiked Om-
meldakse kinni tugeva niidi vdi nédriga. Kasutatakse jooks-
vat Omblust, pistes ndela 1abi naha seestpoolt véljapoole.
LOpuks koolnu pestakse ja kulvatatakse.



2. MHKiMISB JA KoolWn4d
HOIDMISE KoW)

Lahkamisele kuuluvad k8ik ravi-profiulaktiliatea asutustee
auraud. Lahangu v3ib ara jétta vaid erandjuhtudel Ja selleks
oa vajalik peaarsti luba. Kui lahaag jaetakse ara, peab
peaarst tegema kirjaliku markuse haigusloosse, markides ara
lahangust loobumise pdhjuse. Teatud juhtudel oa  lahkamine
kohustuslik. Lahangu arajatmine ei ole lubatudi &) kui hai-
ge viibis haiglas vahem kui Uks 60paev; b) juhtudel, mille
puhul oa vajalik kohtumeditsiiniline uuriminej c) nakkushai-
guste V3i nende kahtluse korralt d) juhtudel, mil elupuhune
diagnoos jai ebaselgeks (sOltumata raviasutuses viibimise
ajast); e) kui surm jargnes raviasutuses diagnostilise Inst-
rumentaalse uurimise tagajarjel vSi seoses raviprotseduuri-
dega (operatsiooni ajal vdi peale seda, vereulekanne, Uule-
doseerimine jne.).

Kui koolnul pole omakseid ja ta ei kuulu kohustusli-
kult lahkamisele, voib laiba anda Sppeotstarbeks.

Lahata tuleb k8ik raviasutustes aurand vastsindinud,
olenemata kehakaalust, pikkusest ja ela kestusest, aga ka
surnult sindinud, kui pikkns on vahemalt 35 ca v8i kaal va-
hemalt 1000 g (raseduse valtus vahemalt 28 nadalat). Bur-
nult sindinud looted pikkusega alla 35 cm ja kaaluga *11*
1000 g (raseduse valtus vahem kui 28 nadalat) loetakse bei-
denditeka. Nad ei kuulu lahkamisele ja surmatunnistust sel
Juhul valja ei anta. Kui heidendi lahang pakub  teaduslik-
praktilist huvi, siis peavad lahkamise kusimuses fepgdma kok-
ku stinnitusmaja peaarst ja patoanatoomilise osakonna juha-
taja. Kui alla 1000 g kaaluv loode elab rohkem kui 7 paeva
(Ule perinataalse perioodi), loetakse ta elusalt alndinnd
enneaegseks ja ta tuleb surma korral lahata ning registree-
rida TK perekonnaseisuosakonnas tavalisel viisil.

Parast loodet purustavat operatsiooni (kraniotoomia,
embriiotoomia) tehakse lahang ainult nendel juhtudel, kui3ae-
te keha ei ole purustatud.

Surnultsindinud ja kohe pérast sundimist surnud vast-
stndinud ning heidendid saadetakse patoanatoomia  osakonda
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koos platsentaga. Platsenta uurimine registreeritakse kdi-
kidel juhtudel kui biopsia.
Laiba lahkamine on lubatud igal ajal parast bioloogi-
lise surma konstateerimist raviasutuse arstide poolt.
Siirdamiseks on vaja surnult eemaldada elund esimeste
surmajargsete minutite jooksul. See toimub raviasutuses.
Elundi eemaldamise kohta peab olema liUhiakt haigusloos.
Laip suunatakse prosektuuri raviasutuse jdududega. Lai-
bale lisatakse saateleht, millele tuleb mérkida jargmised
andmed» saatja asutus, ravinud arsti nimi; surnu nimi, iga,
elukutse, haiglasse vastuvdtu pdev, haigusloo number; ope-
ratsiooni korral operatsiooni nimetus ja aeg; kliiniline
diagnoos; surma kuupéev ning kellaaeg. Saatelehele tuleb veel
markida, kas surnul on omakseid vdi mitte. Unhele koolnu ja-
semetest peab olema kinnitatud lipik, kuhu on margitud osa-
kond, kus haige suri; koolnu ees- ja perekonnanimi; vanus*
Enne lahangut tuleb patoanatoomia osakonda esitada hai-
guslugu (vastsiindinutel arenemislugu koos ema sUnnitusloo-
ga), sest patoanatoom peab sellega eelnevalt tutwvuma, hai-
guslood eelneva 60paeva jooksul surnute kohta tuleb esitada
prosektuuri hiljemalt kell 10 honmikul. Selleks ajaks peab
haiguslugu olema Idplikult vormistatud. Esilehel peavad ole-
ma kdik diagnoosid, samuti andmed operatsioonide kohta. Hai-
guslugu peab Idppema epikriisiga, milles tuleb esitada ka
Idplik kliiniline diagnoos. Haigusloo tiitellehel peab ole-
ma raviarsti ja osakonnajuhataja allkiri ning peaarsti vdi
tema raviala-asetaitja viisa lahangule suunamise kohta. Ra-
viarst Ja osakonnajuhataja on kohustatud viibima lahangul.
Patoanatoomllieele lahangule vBib suunata ka valjas-
pool raviasutust (kodus) surnuid. Lahangule suunamisel tu-
leb prosektuuri esitada taielikult vormistatud ambulatoorne
kaart epikriisi ja Idpliku diagnoosiga. Polikliiniku arsu on
kohustatud lahangu juures viibima. Valjaspool raviasutust
surmuid, kes olid ule 70 a. vanad voi olid raskete  krooni-
liste haiguste tdttu polikliinilisel jalgimisel, tavaliselt
lahangule el suunata. Surmatunnistuse véljastab polikliini-
ku arst.
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Kui surm saabus mehaanilise kahjustuse, mirgistuse (ka
alkohol), mehaanilise asfiksia, termiliste mdjutuste, elekt-
ri, tehisabordi tSttu (tehtud valjaspool raviasutust) vOi
muudel vagivaldsetel p3hjustel, on vajalik kohtumeditsiinili-
ne uurimine. Ka siis, kui langeb kahtlus (hele neist p8hjus-
test, toimetatakse lahang kohtumeditsiinilises korras, ole-
nemata haiglas viibimise ajast. Igast sellisest juhust tuleb
peaarstil (valvearstil) teatada prokuratuuri vdi miilitsaor-
ganitele. Kui eespool loetletud pShjused avastatakse alles
patoanatoomilisel lahangul, siis lahang katkestatakse ning
selle jatkamine toimub kohtumeditsiinilises korras. Tehtu
kohta koostatakse protokoll, mille ldpus on pdhjendus koh-
tumeditsiinilise lahangu teostamiseks. lgast katkestatud la-
hangust peab patoanatoom informeerima peaarsti. Viimane tea-
tab sellest prokuratuuri v8i miilitsasse.

Surnud, kelle isik on tuvastamata, kuuluvad kohtumedit-
siinilisele lahangule; samuti valjaspool raviasutust avasta-
tud laibad ilmsete roiskumistunnustega ja juhud, kui puudu-
vad andmed surma aja kohta (seega surm teadmata asjaoludel).

Kui age nakkushaigus avastatakse esmakordselt lahangul
v8i on selle kahtlus, peab patoanatoom sellest teatama pea-
arstile ja saatma kiirteatise sanltaar-epidemioloogiajaama.

Prosektuuris ei tohi koolnu seista lle 3 0opdeva, arva-
tes surmamomendist. Kui selle aja moéodudes matjaid ei ilmu,
peab koolnu matmise organiseerima haigla. Koolnud antakse pa-
toanatoomia osakonnast matjatele valja allkirja vastu. Sel-
leks ettendhtud raamatusse margitakse koolnu vastuvotja pas-
siandmed ja matmise koht.

Kui on vaja laipa mdnda aega sdailitada, tuleb patoana-
toomia osakonnas tarvitusele vOétta vastavad konserveerlmis-
abinSud. Koolnu sailitamiseks lihema aja valtel (5-15 pée-
va) tuleb lahangu kdigus kéiki siseelundeid niisutada 25£-£m
formaliinilahusega. Sama vedelikku tuleb valada ka kehaSOn-
tesse v3i panna neisse selle vedelikuga immutatud vatti. Ja-
semetesse ja keha pehmetesse kudedesse sistitakse jameda n8e-
laga 10%-list formaliini ja masseeritakse nedd,.et soodustada
vedeliku levikut kudedesse. Valistesse kehaavadesse paiguta-
takse sama vedelikuga immutatud marli.
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Eal sarm oa jargnenud &geda nakkushaiguse tagajéarjel,
paneb koolau pauséarkl prosektuuri personal. Sel puhul ei ole
lubatud puuséarkl vila koju vdi teistesse hoonetesse. Koolnu
tuleb viia kohe surnuaeda. Puusdrgi avamine on keelatud. Sel-
listel juhtudel informeerib patoanatoomia osakond omakseid
nendest nduetest.

3. LiHAJroratarOKOLL

lga lahangujuhu kohta koostatakse patoanatoomia osakonnas
protokoll ja sdilitatakse siin alatiselt. Protokoll ei tohi
sattuda kdrvaliste isikute (eriti koolnu omaste) katte.

Lahanguprotokoll kirjutatakse vastavale blaaketile. Blan-
keti viimane vorm 013/y on kinnitatud NSV liidu Tervishoiu-
miaisteeriumi poolt 4. Z 1960. a. Protokollil vb6ib eristada
jargmisi peamisi osis 1) sissejuhatav osa koos kliialliste
aadmetega, 2) kirjeldav osa (protokolli tekst) aiag 3) ot-
sustav osa (patoauatoomiline diagnoos ja klilnllis-anatoomi-
line epikriis). Tanapaeval on lahangujuhu selgitamiseks vaja
téieadavaid uurimisi (histoloogilist, harvemini bakterioloo-
gilist, virusoloogilist jt.). Nende tulemuste sissekandmi-
seks on protokollis vastav koht.

Vaatleme lahanguprotokolli (lksikuid osi ja nende suhtes
pustitatud ndudeid.

k

Sissejuhatayv 0sa 00S
iintTliste andmetega

k1

See osa kujutab endast valjavotteid haigusloost.

Sissejuhatavas osas (protokolli "passiosas"™) fikseeri-
takse lahangu number, kuupdev, prosektori nimi. Siin tuuakse
koolnu pbhilised isikulised andmed, raviasutuse ning osa-
konna nimetus, haigusloo number ja ravinud arsti nimi. Sis-
sejuhatavas osas on mitu rubriiki ajaliste andmete markimi-
seks. Nendest peab selguma raviasutuses viibimise aeg (pée-
vades), kuna sellest sdltuvad sageli olulisel mdaral halge
uurimise pohjalikkus, kliinilise diagnoosi tépsus ja ravi
otstarbekus. Ajalistest andmetest peab selguma ka ajavahemik
(tundides) surmaaja ja lahangu vahel, et makroskoopilisel ja
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eriti mikroskoopilisel uurimisel oleks vdimalik arvestad*
postmortaalsete muutuste tdendosust.

XIiinilistest andmetest on tahtsaim l6plik kliiniline
diagnoos, mis kantakse protokolli tapselt sellisel kujul,
nagu ta on esitatud haigusloos. Killlalt sageli on haiget en-
ne hospitaliseerimist ravitud mdnes teises raviasutusse (po-
likliinikus v3i haiglas). Lahanguprotokolli tuleb mérkida
ka selle raviasutuse nimetus ja tema diagnoos. Need andmed
vdimaldavad vajaduse korral tdiendava informatsiooni  saa-
mist haiguse varasema kulu kohta, samuti kontrollida sellis-
te asutuste diagnostilise ja ravitod taset. Protokollis on
koht kliinilise epikriisi ja laboratoorsete uuringute téht-
samate andmete esitamiseks. Kuigi lahkaja peab tutvuma hai-
guslooga juba enne lahangut, on soovitav teha valjavote kiili-
nilisest epikriisist ja laboratoorsetest uuringutest alles
parast lahangut, arvestades lahangul kindlaks tehtud muutu-
Si.

Kirjeldav 0sa

Lahanguprotokolli kirjeldavas osas registreeritakse la-
hangu kadigus kindlaks tehtud faktid.

Protokolli koostamiseks on olemas ka8 pohilist viisit
1) lahkaja dikteerib protokolli lahare-c ajal, 2) kirjutab
protokolli parast lahangut. Ssimest meetodit kasutatakse
laiemalt. See tagab, et protokolli mérgitakse vahetult Ila-
hangu ké&igus saadud andmed ja et midagi ei unustata. Teine
meetod (protokolli koostamine parast lahangut) eeldab lihi-
keste markmete tegemist ja arvuliste andmete  fikseerimist
lahangu ajal, mida kasutatakse tugipunktidena protokolli
koostamisel parast lahangut. Kuna selleks ajaks on olemas
tlevaade kogu lahangust, saab prosektor otstarbekalt rdhu-
tada olulist ja kokku suruda vahemolulist. Kuld iksikud de-
tailid vdivad ununeda vBi ka segi minna, kui ?ahanguid oli
tle Uhe. Ka prosektori ajakulu on peaae6u kahekordne.

Tavaliselt margitakse leiud protokolli selles jarjekor-
ras, nag*: need ilmnesid lahangul.
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Protokoll peab olema kirjutatud loetava kéekirjaga v6i
masinakirjas. Ei tohiks esineda vigu eimeditsiiniliste oskus-
sbnade ega tavalise sdnavara kasutamisel. Lihendeid (peale
tldkasutatavate - cm, mm jt.) ei vdi tarvitada. Gtaaette ki-
simus on protokolli stiil. Protokoll jaab paratamatult as-
jalikuks. Haiguslike muutuste kirjelduse vdivad muuta ela-
vamaks epiteedid "tugevasti', "silmatorkavalt", "vaga", "til-
esti” jne., mis muidugi ei saa asendada objektiivseid and-
meid.

Teatava kogemuse puhul jduab lahkaja tavaliselt juba
lahangu kaigus otsusele mingi elundi normaalsuse v8i  muu-
tuste olemuse ja tdhenduse suhtes. Kindla otsuse korral ku-
jundab ta sellele vastavalt ka kirjelduse protokollis ning
nimelt sellise, et ka protokolli asjatundlik lugeja  jGuab
samasugusele otsusele. Kui lahkaja pole muutuste toélgitsu-
ses péaris kindel, j&ab ka kirjeldus suunitluseta ja peab
siis olema detailsem. Kogenud lahkaja liigitab juba lahangu
kdigus leiud nende téhtsuse jargi ja kirjeldab antud juhu
seisukohalt olulisemaid leide pdhjalikumalt.

Patoanatoomilisel lahangul avastatavad muutused véivad
olla haiguslikud, artefitsiaalsed (ndit. seoses operatsioo-
nidega) ja postmortaalsed. Postmortaalsed muutused on pato-
anatoomilisel lahangumaterjalll enamasti lsna Sabloonsed, ai-
nult véheste kQikumistega. Seepdrast tuleb pidada lubata-
vaks nende pealiskaudsemat kasitlust. Teiste muutuste kir-
jeldus peab olema pbhjalik.

Elundeid ja haiguslikult muutunud piirkondi tuleb pro-
tokollis kirjeldada nende asendi, Kkuju, suuruse, varvuse,
konsistentsi ja veresisalduse jargi. Algul tuleb anda elun-
di uUldine iseloomustus (pinnalt ja l8ikepinnalt) ning alles
seejarel kirjeldada tema haiguslikke muutusi. Ka haiguslike
muutuste kirjeldamisel antakse algul muutuste uldine ise-
loomustus ja alles padrast seda detailid.

Elundi vOi haiguskolde suurus tuleb anda arvulistes
nditajates (mootmed vo6i kaal). Valjend "elund on suurene-
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aud"™ v3i "véhenenud””oa ebamddrased. Elundi vdi haiguskolde
suuruse vordlus esemetega (kanamuna, ploom, viiekopikaline
Jae.) Jaab subjektiivseks.

Elundite v3i haiguskollete varvust peaks lahkaja maa-
ratlema ilhe varvusena v5i kahe vdrvuse seguna. Tihti oa Qi-
gustatud lisandid hele-, tume-, varjundiga.

Oleaevalt morfoloogilise uurimise omapdrast saab lah-
kaja tajusid peamiselt nagemis- Ja kompimismeele kaudu. Sel-
le kSrval vBib saada vaartuslikke andmeid veel haistmise ja
kuulmise kaudu (uriini lehk ureemia puhul, vina gangreeni
korral, krudin nahaaluse emfiiseemi puhul, ragin lubjastunud
arterite avamisel Jt.). Ka need andmed tuleb markida proto-
kolli.

Protokoll peab andma tdeparase kirjelduse elundite muu-
tustest. Kirjeldust ei tohi asendada otsusega. Nii tuleb
valtida véaljendeid "elund on hipereemiline", "esineb gaet-
riit", "pdrnas on infarktH ,lne., kuna nendes sisaldub otsus.
Kall vOib otsuse markida sulgudesse muutuste kirjelduse ja-
rel.

Igal lahangul esineb selliseid elundeid, milles muutu-
si ei ole vdi mille muutused on tahtsusetud surmajuhu sel-
gitamisel. Uldkehtiva arvamuse Jargi ei tohiks lahanguproto-
kollis esineda valjendeid "elund on normaalne" vdi "ilma ise-
drasusteta”. Ka normaalset elundit tuleb kirjeldada. Kuid
normaalse seisundi detailse kirjelduse all vdib kannatada
sisuliselt téhtsamate haiguslikkude muutuste kirjeldus.See-
parast tuleb pidada lubatavaks normaalsete elundite -viga lu-
hidat kasitlust (mO0taed, védrvus ja konsistente). Paaris-
elundeid (neerud, kopsud jt.) ja elundkondi (seedetrakt, hin-
gamisteed jt.) kirjeldatakse summaarselt, kui juht seda vdi-
maldab.

V&ga soovitav on teha protokolli Jooniseid vdi lisada
fotosid. Sageli vdivad need asendada pikka kirjeldust.

Lahanguprotokoll peab lugejale kinnitama, et lahkaja
lahenes juhule hoolikalt ning uuris kéiki juhu selgitami-
seks vajalikke elundeid. LahAnguprotokollis peab olema k&i-
kide nende elundite kirjeldus, mille muutuste vdimalusele
on osutatud kliinilises diagnoosis. Protokolli tekst on alu-
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saeanatoomilisele diagnoosile. Seepérast peab anatoomili-
ses diagnoosis margitud muutuste kirjeldus olema pdhjalik.

Otsustayv 0osa

Siia kuuluvad patoanatoomiline diagnoos ja kliinilis-
anatoomiline epikriis.

Diagnoos

Diagnoos on arsti lihike otsus haiguse olemuse kohta.
Patoanatoomilise ja kliinilise diagnoosi koostemise pohi-
métted on Uhesugused«,

dige diagnoos vajab haiguste Oige &ratundmise  k8rval
ka nende nSuetekohast registreerimist, s.t. diagnoosi Siget
vormistamist. Ainult korrektselt vormistatud diagnoos saab
véljendada arsti diget hinnangut juhu kohta ning olla alu-
seks andmete statistilisele todtlusele. SurmlOppe juhtudel
on diagnoos aluseks kliinilise ja anatoomilise diagnoosi
vordlemisele ja surmatunnistuse valjastamisele. Neid momen-
te arvestades tuleb diagnoosi vormistamisse suhtuda  suure
vastutustundega. VSib kinnitada, et diagnoosi vormistamisel
on suur kasvatuslik téhendus, kuna see distsiplineerib ja
arendab arsti loogilist motlemist.

Diagnoosi seadmine eeldab nosoloogillste Uhikute ehk
vormide tundmist, s.t. haiguste klassifikatsiooni ja nende
nomenklatuuri aluste tundmist. Haiguste klassifikatsioon ja
nomenklatuur kuuluvad ihe komponendina nosoloogia ehk hai-
gusOpetuse alla. Praegu kehtib meil rahvusvaheliselt koos-
kélastatud "Haiguste, traumade ja surmapbhjuste statistili-
se klassifikatsiooni" I1X labivaatus. Pole véimalik, et arst
iga diagnoosi seadmisel otsiks abi sellest klassifikatsioo-
nist. Praktiliselt piisab Opingute jooksul saadud teadmis-
test, kuna kliinilistes distsipliinides vaadeldakse haigusi
kooskdlas ulalméargitud klassifikatsiooniga.

Nii kliinilises kui ka anatoomilises diagnoosis tuleb
eristada p6hihaigust, tisistusi ning kaasuvaid haigusi. See
nbuab funktsionaalsete ja morfoloogiliste muutuste hindamist
nende ta&htsuse jargi haiguse arengus ning surmaga I18ppenud
juhtudel halge surmas. Hindamise aluseks, seega ka diagnoo-
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ei osade eristamise alaseks oa patogeaeetiliste seoste esi-
nemine v8i puudumine registreerimist vajavate muutuste va-
hel. Seega v6ib Utelda, et diagnoos koostatakse patogenee-
tilisel alusel.

P8hihaigus. POhihaiguseks nii kliinilises kui ka ana-
toomilises diagaoosis v@ib olla ailault miagi aosoloogiline
tihik. Seda ei tohi asendada kliinilises diagnoosis siimpto-
mite loeteluga, anatoomilises diagnoosis morfoloogilist» muu-
tuste loeteluga (oditeks ei saa olla kliiniliselt pOhihai-
guseks krooniline kardiovaskulaarae puudulikkus, anatoomi-
liselt seda valjendavad morfoloogilised muutused).

Kliinilises diagnoosis on ja jaab pOhihalguseks tihti
see haigus, mille (vdi mille tisistuste tdttu) haige hospi-
taliseeriti. Kuld on vdimalik, et haiglas lisaadub mingi
teine, ikka &geda kuluga haigus, millel etlopatogeoeetilist
seost hospitaliseerimise p6hjusega ei ole (nditeks haavand-
tove tottu hoepitaliseeritul viirusnakkus, ajuinfarkt). See
on interkurrentne haigus. Kui haige interkurrentseat haigu-
sest paraneb, siis registreeritakse see diagnoosis kui kaa-
suv haigus vdi jaab registreerimata. Kui aga interkurrentne
haigus pdhjustab surma, siis tuleb teda hinnata kui  pOhi-
haigust ning hospitaliseerimise aluseks olnud haigus regist-
reerida kui kaasuv haigus.

Anatoomilises diagnoosis on pOhihalguseks see haigus,
mis vahetult vdi oma tlsistuste tdttu pdhjustas surma. Vagu
juba margitud, vdib ka siin olla pOhlhaiguseks ainult noeo-
loogiline hik ning mitte morfoloogiliste muutuste loetelu.
Kill aga tuleb vahel anatoomilises diagnoosis nosoloogilise
Ghiku registreerimise jarel loetleda teda iseloomustavaid
morfoloogilisi nahte (kas sulgudes vdi kooloni jarel). N&i-
teks: "HipertooniatObi: sidame vasaku vatsakese hipertroo-
fia", VO0i: "Krooniline lumfoidne leukeemia (limFisGlImede,
pérna ja maksa hiperplaasia)”. Pahaloomuliste kasvajate me-
tastaseerumise korral tuleks ka metastaase vaadelda kui pa-
haloomulist protsessi iseloomustavat odhtu, registreerides
metastaatilised kahjustused pOhihaiguse rubriigis.

Péhihaigust tuleb diagnoosis lahemalt iseloomustada
etioloogia, kulgemisviisi (&ge, alaage, krooniline\ ulatuse
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(difuusne, koldeline) ja lokalisatsiooni jargi. Naiteks
diagnoos "Mitraalklapi krooniline reumaatiline endokardiit,
millest suistiku stenoos”’sisaldab piisavalt asjalikku in-
formatsiooni. Samal juhul oleksid tédiesti mitterahuldavad
diagnoosid "Eeumatism", "Endokardiit”, "Mitraalklapi rike".

Esitame nditeid haiguste iseloomustamise vdimaluste ja
iseloomustamise mdningate erinduete kohta. Nefriit vdib ol-
la kas glomerulonefriit vGi interstitsiaalne (pielonefriit).
Glomerulonefriit omakorda vGib olla dge, aladge vdi krooni-
line. Kopsupdletik vGib olla difuusne (= lobaarne) voi kol-
deline. Meningiit v8ib olla madane (siinhulgas ka meningo-
kokiline) vdi tuberkuloosne. Noutakse, et kdikidel tuberku-
loosi juhtudel tuleb méarkida kahjustuse lokalisatsioon, aga
kopsutuberkuloosi puhul - kliinilis-anatoomiline vorm. Mak-
satsirroosi korral ndutakse etioloogia markimist: alkohool-
ne, infektsioosne, toksiline. Kasvajate puhul peab diagnoos
avama protsessi loomulisuse ja histogeneesi (naiteks papil-
loom, lipoom; vahk, sarkoom) ning mddrama  lokalisatsiooni
(naiteks magu, emakakaei vOi emakakeha jne.).

Kombineeritud pdhihaigus. Ha-
tes 1970. aastast on toimunud ning jatkub diskussioon diag-
noosi konstrueerimise kisimustes. Oma seisukohti on avalda-
nud meie juhtivad patoanatoomid. On leitud, et eespool vaa-
deldud pOhihaiguse maaratlemise viis ei selgita alati ra-
huldavalt patogeneetilisi seoseid leitud muutuste vahel. Pee-
takse vdimalikuks vdi vajalikuks mdnikord ka teise nosoloo-
gilise thiku registreerimist pOhihaiguse rubriigis, kas siis
konkureeriva, liit-, asendus- vdi foonhaiguse ndol. Kahe no-
soloogilise (hiku registreerimisel pOhihaiguse rubriigis ku-
juneb kombineeritud pdhihaigus.

Selgitame esitatud mdisteid.

Konkureerivad haigused on erinevad nosoloogilised vor-
mid (s-t. haigused ilma etiopatogeneetilise seoseta), mis
kas ise vBi oma tiusistuste kaudu vdiksid péhjustada  surma
(nditeks maovahk metastaasidega ning samal ajal tsirrooti-
line kopsutuberkuloos pulmokardiaalse puudulikkusega). Voib.
esineda juhte, mil surma pdhjuse selgitamine on vaga re@e
(nditeks ajuinfarkt ateroskleroosi foonil, samaaegselt kotv
ffuvahk aju metdstaajSldegd).
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Liithaigused on erinevad nosoloogilised vormid, mis
omaette voetuna ei ole eluohtlikud, kuid mille (heaegne
esinemine v3ib raskendada uhe haiguse kulgu kuni surml3ppe-
ni (nditeks tiuhine trauma, mis kutsub hipertooniatShiael esi-
le ajuverevalumi).

Asendushaigused kujutavad endast varasemate paranenud
v3i ravitud haiguste hilistagajargi. Asendushaigus omandab
iseseisva haiguse téhenduse, kulgeb oma seadusparasust» jaiv-
gi ja v3ib p3hjustada surma. Naiteid: kilrselgsus kunagise
rahhiidi t3ttu, k3hukelme liited kunagise operatsiooni t3t-
tu, pneumoskleroos paranenud kopsutuberkuloosi alusel).

Foonhaigused ei ole etioloogiliselt p3hihaigusega seo-
tud, kuid patogeneetiliselt soodustavad p3hihaiguse arengut
ja selle raskemat kulgu (nditeks suhkurt3bi soodustab ate-
roskleroosi arengut, raskendab tuberkuloosi kulgu). Tuleb
r3hutadaf et foonhaiguse alusel v3ivad tekkida uued noso-
loogilised vormid (nditeks ateroskleroosi foonil sidame is-
heemiat3bi, ajuinfarkt, mesenteriaalarteri tromboos; maksa-
tsirroosi foonil primaarne maksavahk).

Vajadus kombineeritud p3hihaiguse vormistamise jarele
tekib harva. Kombineeritud p3hihaigusega pole otstarbekas
liialdada, sest kahe nosoloogilise vormi esinemine p3hihai-
guse osas tusistab oluliselt andmete statistilist tootlust
ja surmatunnistuse valjaandmist (kus v3ib olla ainult (ks
p3hihaigus). Konkureerivate, liit-, asendus- ja foonhaigus-
te esinemisel registreeritakse tavaliselt iUks neist (surm-
13ppe seisukohalt véhemoluline) kaasuvate haiguste rihmas.

.Erandi vaadeldud kiisimuste ringis moodustavad sldame
isheemiat3bi (&ge, krooniline), ajuinsult (verevalum, in-
farkt) ja mesenteriaalarteri tromboos. Neid hinnatakse prae-
guses haiguste klassifikatsioonis kui iseseisvaid haigusi.
Nad tekivad ikka m3ne teise haiguse foonil. Nende puhul tu-
leb foonhaigus (sageli ateroskleroos, harvemini hiipertoonia-
t3bi) registreerida p3hihaiguse rubriigis p3hihaiguse  ja-
rel.

Tusistusteks loetakse sellised haigused v3i patoloogi-
lised protsessid, mis on patogeneetiliselt seotud pShihai-
gusega. Tusistused on tihti haige surma p3hjuseks. Tisistu-
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eed vOivad omakorda esile kutsuda uusi tisistusi. Naiteks:
maksatsirroos - sddgitoru vaariksid - verejooks; maohaavand”
tobi - mao mulgustus - difuusne madane peritoniit. Seeparast
tuleb tisistuste registreerimisel silmas pidada nende tekke
ajalist jargnevust.

Tuleb ette juhte, kus surma pbhjustavad revivitbed (ope-
ratiivsed vOi medikamentoossed) vdi koguni  diagnostilised
uuringud. Kui neid vOtteid rakendati eksliku diagnoosi alu-
sel voi vaaralt, tuleb nad diagnoosis asetada poOhihaiguse
kohale. Kui sellised vétted olid adekvaatsed - tehtud Oige-
tel ndidustustel ja vajalikul tehnilisel tasemel ning surma
péhjusena tulevad arvesse individuaalsed isedrasused (raske
seisund, Ulitundlikkus teatava medikamendi suhtes jt.), siis
tuleb sellised votted paigutada tisistuste rihma.

Kaasuvad haigused ei oma etiopatogeneetilist seost pd-
hihaiguse ega selle tisistustega. Tihti ei avalda nad mingi-
sugust mdju pdhihaiguse kulgemisele. Naiteks, haigel maova-
higa voivad olla sapikivid vdi emakamioom vOi inkapsuleeru-
nud tuberkuloosikolded kopsudes jt. Selliste muutuste fik-
seerimine diagnoosis ei ole kohustuslik. Registreerida tu-
leb aga sellised haigused vdi protsessid, mis voisid aval-
dada ebasoodsat mdju pohihaiguse kulgemisele. Alati tuleb
registreerida tahtsamad kaasunud haigused. Tahtsamateks kaa-
suvateks haigusteks loetakse pahaloomulised kasvajad, val-
jakujunenud ateroskleroos, hiipertooniatdbi, tuberkuloosi ak-
tiivsed vormid, suufilis, kroonilised mao- ja kaksteistsdr-
mlkuhaavandid ning krooniline endokardiit. Tihti esitatakse
kaasuvate haiguste osas konkureeriv, liit-, asendus- vOi
foonhaigus.

KUIniljsed andmed anatoomilises diagnoosis. Anatoomi-
lises diagnoosis tuleb kiillalt sageli kasutada mdisteid, mis
valjendavad elupuhuselt tdheldatud funktsionaalseid hdireid
(hipertooniatdbi, &ge vbi krooniline kardiovaskulaarne puu-
dulikkus, ureemia, sepsis jt.). Enamasti esineb senistel juh-
tudel ka iseloomulikke morfoloogilisi muutusi. Need tuleb
anatoomilises diagnoosis dra markida kui diagnoosi kinnitus.
Naiteks: "Hipertooniatdbi: siidame vasaku vatsakese hiiper-
troofia, Uldine ateroskleroos" (ateroskleroos selles naites
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mitte kui iseseisev haigus, vaid kui hipertooniatOve morfo-
loogiline tunnus, sageli juba noorematel inimestel). VO0i -
"Ureemia: kopsude ja aju turse, kuiv fibrinoosne perikar-
diit, katarraalne gastroenterokoliit". VOi - "Krooniline
kardiovaskulaarne puudulikkus: kopsude pruun tihkestus, mus-
kaatmaks, anasarka, astsiit".

Tuleb ette juhte, kus selliste haiguste v0i protsessi-
de korral kliiniline sumptomatoloogia ja laboratoorsete uu-
ringute andmed kinnitavad veenvalt nende esinemist, kuid la-
hangul iseloomulikke morfoloogilisi muutusi ei ole. Ka sel-
listel juhtudel v6ib neid m8isteid anatoomilises diagnoosis
kasutada, lisades méarkuse "kliinilistel andmetel”? N&iteks:
"Ureemia (kliinilistel andmetel)".

Kliinilisi andmeid tuleb ka teistes olukordades arves-
tada surmajuhu selgitamisel ning vajadust mddda lulitada
anatoomilisse diagnoosi. Esitame selgitamiseks mdningaid
tudpilisemaid nditeid.

Olulist tahtsust surmajuhu selgitamisel vBib oaada anam-
nees. Naiteks juhud, kus haige sureb juba mitu aastat varem
opereeritud kasvaja hilismetastaaside v0i retsidiivi tottu.
Siin tuleb pdhihaigusena hinnata juba ammu eemaldatud kas-
vajat. Tihti v@imaldab ainult anamnees selgitada asendus-
haiguste teket (kifoos* kéhukelme [liited parast kunagist
operatsiooni jt.)«

Kirurgilistel haigetel eemaldatakse operatiivselt tih-
ti kogu haiguskolle v6i haiguslikult muutunud elund. Sel-
listel juhtudel saab pdhihaigust kindlaks mééarata ainult
kliiniliste andmete alusel. Siit ka nBue, et diagnoosi tu-
leb markida tehtud operatsioonid ja nende teostamise aeg«

Psuthiliste haiguste diagnoos pannakse  "kliinilistel
andmetel™. Diagnoosis registreeritakse psiuhilised haigused
kaasuvatena, kuna haiged surevad ikka mdne somaatilise hai-
guse tagajarjel.

Postmortaalsete hematoloogiliste uuringute eelduseks
on kiire lahang" pdrast surma, mida tihti ei saa kindlusta-
da. Ka on uuringud tisilikud ning téémahukad. Seetdttu tu-
gineb vereloomehalguste diagnoos vormelementide tasemel Uld-
profiiliga prosektuuris 11f-begpbsalrmgi i j«tAi* nnH
guteie.
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Kliinilis-bakterioloogilised ja vlrusoloogilised uu-
ringud aitavad tépsustada v6i kinnitada anatoomilist diag-
noosi ja vajavad siin fikseerimist.

Perinataalse surma korral on kliinilisi andmeid eriti
sageli vaja. Lapse surm on enamasti tingitud ema v3i sinni-
tuse patoloogiast, mille kohta saab andmeid ainult kliini-
kust (ema haigused, siinhulgas ka rasedustoksikoos; Kkitsas
vaagen; platsenta eesseis; nabavaadi vaijalangus; loote rist-
seis; tangsunnitus jne.). Kuid kehtivate maaruste jargi
v3ib patoanatoomilises diagnoosis esitada ainult loote ja
platsenta haigusi v3i muutusi. Ema ja sunnituse patoloogiat
ja selle tahtsust loote surmas tuleb selgitada kliinilis-
ahatoomilises epikriisis; neid andmeid rakendatakse ka pe-
rinataalse surma tunnistuse valjastamisel.

Lahangumater.jali té&iendav uurimine. T&anapdeval kehtib
n3ue, et iga lahangut tuleb tdiendada materjali histoloogi-
lise uurimisega. Histoloogiline uurimine tavaliselt Kkinni-
tab makroskoopiliste muutuste alusel pandud diagnoosi, tih-
ti tapsustab seda (naiteks v3imaldab maddrata kasvaja histo-
geneesi). Kuid tuleb ette ka juhte, kus histoloogiline uu-
rimine kummutab tdielikult esialgse arvamuse haiguse olemu-
sest ja annab uued alused juhu kasitluseks.

Histoloogilise uurimise ulatus (s.t. uuritavate koe-
tikkide arv) ja rakendatav metoodika k3iguvad laiades pii-
rides s3ltuvalt juhu isedrasustest.

Vajaduse korral v3etakse lahangult materjali ka teist-
sugusteks taiendavateks uurimisteks, sagedamini  bakterio-
loogiliseks ja virusoloogiliseks.

Téiendavate uurimiste tulemused kantakse sisse nii la-
hanguprotokolli kui ka haigusloosse.

Surma p3h.ius. Surma mehhanism. Surma p3hjuse selgita-
mine on vajalik kliinilis-anatoomilise epikriisi ja surma-
tunnistuse vormistamiseks.

Surma otseseks p3hjuseks on tihti p3hihdiguse tisistus
v3i ka tilsistuse tusistus. Surma pdhjustavate tusistuste ise-
loom v3ib olla viga mitmesugune (kardiovaskulaarne  puudu-
likkus, peritoniit, verejooks, ureemia jne.). Mitmesugused
raske kuluga haigused tusistuvad kergesti koldelise pneumoo-
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aiaga, mida tuleb kullalt tihti hinnata kui surma otsestpdh-
just.

Teisest kiljest oa taiesti vdimalik, et pbhihaigus olu—
lisemaid tisistusi esile ei kutsu ja osutub siis 1ise sum
otseseks pOhjuseks (aditeks lobaarae paeumoonia, toksilise»
kuluga gripp, leukeemia, ajuverevalum jt.).

Surma pdhjust ei tohi samastada surma saabumise mehha-
nismiga. Samal ajal kui surma pb6hjused oa véaga mitmesugused,
oa surma mehhaaism pilsivalt tUhesugune - kas siidame-, kopsu-
de vdi ajutegevuse lakkamine (lahemalt vt. i. Hazauov,
I. TSalissov, 1983)* Surma eel agoaaalses perioodis  tekib
suveaevate vereriaprehdirete alusel lsna sageli kopsuturse,
vahel ajuturse. Need muutused valjeadavad morfoloogiliselt
surma saabumise mehhauismi ja aad pole seoses surma pOhju-
sega. (Reservatsiooaiaa tuleb markida, et Upris vdikesel,
osal surmajuhtudest vdivad kopsuturse ja ajuturse omada pa-
togeaeetilise seose pOhihaigusega vdi selle tiisistustega
niag tulla arvesse ka surma otsese pOhjuseaa. Naiteidt kop-
sude ja aju toksiliae turse ureemia puhul} ajuturse pérast
ajuoperatsiooae).

Bcslik patoa_Qatoomillae diagnoos ja selle tahendus. &
gu iga arst, nii vdib ka patoloog teha oma t66s vigu. Need
avalduvad lahangujuhu vadras hindamises - ekslikus ana-
toomilises diagnoosis. Olenevalt morfoloogilise uurimise ocaa~
parast esineb siin eksimusi kill marksa harvemini kui klii-
nikus. Lahemalt on patoloogi vigade vdimalikke pdhjusi ka-
sitlenud K K. Dal. Ta eristab vigade objektiivseid ja sub-
jektiivseid pbhjusi.

Objektiivsetel pdhjustel vB8ib viga sugeneda siis, kui
puuduvad vGimalused pdhjalikuks lahkamiseks v6i kui lahkaja
oa suaaltud kiirustama. Objektiivae viga v0ib tekkida ka
aeadel juhtudel, kus lahaaguleid oa vdrdselt karakteerae eri-
nevatele patoloogilistele protsessidele. Naiteks oa mOni-
Kord anatoomilise pildi alusel vbGimatu eristada kopsuvahki
tuberkuloosist vdi mittespetsiifilisest paeumooaiast. Tava-
liselt lahendavad sellistel juhtudel kisimuse taieadavad
(esmajooaes mikroskoopilised) uurimised.
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Vigade subjektiivsetest pdhjustest on olulisemad: lah-
kaja madal kvalifikatsioon v38i oma teadmiste (lehindamine;
kiirustamine, véhene tahelepanu ja slsteemitus lahangu teos-
tamisel; lahangu ebatdielikkus; taiendavate uurimiste puudu-
lik rakendamine; kogenud patoloogide konsultatsiooni puu-
dumine; kliiniliste andmete ala- voi Ulehindamine.

Patoloogil peab olema julgust oma vigade v&i ekslike
seisukohtade tunnistamiseks, olgu see siis lahangu ajal,
diagnoosi I6plikul vormistamisel vdi kliinilis-anatoomilisel
konverentsil. Tuntud saksa patoanatoom R. Rdéssle on méarki-
nud: "PBhjalikkus ja tdearmastus on valtimatuks eelduseks
igasugusele arstlikule tegevusele lahangulaua juures’? See
vaide kehtib tdiel md&aral ka ténapéeval.

tlaltoodud subjektiivsed vigade p6hjused juhivad téhe-
lepanu patoloogide kvalifikatsioonile. Patoloog peab pide-
valt hoolitsema oma teadmiste siivendamise ja tehnika taius-
tamise eest. Ainult kvalifitseeritud patoloog vGib vajaliku
kriitikaga suhtuda nii klinitsistide kui ka enda todsse.

Prosektori vea tdhendus vdib olla mitmesugune. Alati
desorienteerib see raviarste. Raviarstide abistamise ja nen-
de kvalifikatsiooni tdstmise asemel on tulemus vastupidine.
Vead d0nestavad paratamatult usaldust prosektori ja ka pro-
sektuuri vastu. Meditsiinilises statistikas vOib tekkida
ebatédpsusi ning lahangumaterjali teaduslik téotlemine voib
muutuda raskeks voi vOimatuks. Lahkaja vdib tuua palju kah-
jJu, kui ta ei tunne ara ohtlikke nakkushaigusi voi profes-
sionaalseid kahjustusi.

Kliinilis-anatoomiline epikriis

Kliinilis-anatoomiline epikriis on prosektori 10pps0-
naline Uldistus lahangujuhu kohta, uldistus tugineb nii klii-
nilistele kui ka lahanguandmetele. Bpikriisis iseloomustab
prosektor lihidalt pdhihaigust ja selle isedrasusi antud ju-
hul ning esitab oma arvamuse surma otsese pdhjuse kohta. EpL-
kriisis saab avaldada arvamusi Uksikute muutuste patogenee-
tilise seose ja ajalise jargnevuse kohta. Vajaduse korral
selgitatakse kaasuvate, konkureeriva, liit-, asendus- ja
foonhaiguse tahtsust pdhihaiguse areagu seisukohalt-. -Peri-»
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nataalse surma juhtudel esitatakse siin andmed eaa ja sinni-%t
tuse patoloogia kohta ja selgitatakse nende osa loote (lap-
se) surmas.

Seisukohad kliinilis-anatoomilise epikriisi pikkuse suh-
tes on erinevad. Pdhiliselt sdltub see juhu isedrasustest«
Epikrlisis tuleb alati markida: 1) pdhihaigus ja surma po6h-
jus; 2) kliinilise ja anatoomilise diagnoosi vdrdluse tula*
mus; 3) defektid ravitods (kui neid oli). Diagnooside lahk-
nevuse korral tuleb valja selgitada ning epikrlisis ara mar-
kida lahknevuse pdhjus ja ebadige diagnoosi téhendus  surv-
10ppe seisukohalt.

Protokolli otsustavad osad - anatoomiline diagnoos ja
kliinilis-anatoomiline epikriis - vormistatakse I8plikult ta-
valiselt pérast lahangul vdetud koetlkkide histaloogilist uu-
rimist. Diagnoosi vdib kirjutada kohalikus, vene v8i ladina
keeles. Keelelisi vigu diagnoosis olla ei tohi. Lihendeid tu-
leb valtida, kuna needvdivad jaada arusaamatuks voi vdimal-
dada vaartdlgendus!. Nii anatoomiline diagnoos kui ka Kklii-
nilis-anatoomiline epikriis kantakse sisse haigusloosse. Kui
juhu hilisem arutlus (naiteks kliinilis-anatoomilisel konve-
rentsil) nduab otsustava osa korrigeerimist, tuleb muudatu*
sed sisse viia nii lahanguprotokolli kui ka haigusloosse.

ANATOOMILISTE
RDLEMINE

A
0
Kliiniliste ja patoanatoomiliste diagnooside vordlemine on
patoanatoomilise t60 lheks meetodiks. Vdrreldakse kbiki diag-
noose, seega nii pOhihaigust, tisistusi kui ka kaasuvaid hai-
gusi. Diagnooside vdrdlusel arvestatakse ainult seda kliini-
list diagnoosi, mis on kirjutatud haigusloo esilehele. Klii-
niliste ja patoanatoomiliste diagnooside vordlusel kasutatafc-
ee 4 hinnangute kategooriat: 1) kliiniline ja patoanatoomi-
line pbhidiagnoos idhtivad; 2) kliiniline ja patoanatooailine
pOhidiagnoos lahknevad; 3) lahknevus tahtsamate  tisistuste
diagnoosis; 4) lahknevus kaasuvate haiguste diagnoosis.
Kliinilise ja patoanatoomilise pOhihaiguse lahknevus
Vdib olla: a) nosoloogiline (ndit. BrvH m ¥ lachaatn A K H
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vahi asemel)} b) etioloogiline (adit. reumaatiliae endokar-
diit septilise eadokardiidi asemel) v3i c¢) lokalisatsiooni
alasel (aait. maovahk parasoolevdbi asemel).

Tlusistusi ja kaasuvaid haigusi v3ib olla sageli mitu.
Vahel jaab osa aeist elupuhuselt diagnoosimata. Sel korral
tuleb lahknevuseks lugeda aiault selliste tlsistuste diag-
aoosimata jaamine, millel oli otsustav tahtsus haiguse ku-
lule ja ldppele. Lahknevus kaasuvate haiguste diagnoosis
esineb siis, kui tdhtsamad kaasuvad haigused oa jadaud dia-
gnoosinata.

Diagnooside lahknevuse korral tuleb m&drata lahknevuse
pbhjus. Lahknevuse pShjused v6ivad olla erisugused: a) hai-
ge mittekillaldane uurimine; b) objektiivsed raskused uuri-
misel (haige raske v3i teadvuseta seisund, sumptomite ati-
pism, areaktiivsus jm.); c) kliiailiste v3i anamneesiandme-
te alahindamine; d) laboratoorsete ja rdatgeaiandmete mit-
tekillaldane hindamine v3i nende llehindamine; e) konsultan-
tide diagnoosi lle- ja ka alahindamine v3i  spetsialistide
konsultatsiooni puudumine; f) diagnoosi eba3ige formuleeri-
mine ja g) muud p3hjused.

Diagnoosivead v3ivad olla subjektiivsed ja objektiiv-
sed. Kui retrospektiivselt selgub, et 3ige diagnoosi pusti-
tamine oleks olnud vSimalik, on tegemist subjektiivse vea-
ga. Vastasel korral on viga objektiivne. Diagnoosivea ob-
jektiivsed p3hjused oa tingitud haige lihiajalisest viibi-
misest raviasutuses, uurimisraskustest haige raske seisundi
t3ttu, protsessi atulpilisest kulust jne. Lihiajaliseks loe-
takse haiglas viibimist vdhem kui 24 tundi. Luhikene haig-
las viibimise aeg iseenesest pole killaldane lahknevuse mo-
tiveerimiseks. Ka siia on vaja selgitada eksliku diagnoosi
pShjused (raske seisund, mittekillaldane uurimine jne.).

Olenevalt sellest, missugusel haige uurimise etapil jai
3ige diagnoos pustitamata, eristatakse lahknevuste p3h.luste
analulsil kolme kategooriat. 1. kategooriasse kuuluvad ju-
nud, mil haigus jai avastamata haiglale eelneval etapil.
Haiglas ei olnud v3imalik diagnoosi plistitada seoses haige
raske seisundiga v3i luhiajalise viibimisega haiglas. 2. ka-
tegooria: haigus jai diagnoosimata haiglas, kuigi tingimu-
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sed selleks olid (halge seisund lubas labi vila uurimisi ja
nende teostamiseks oli piisavalt aega), kuid ebadige diag-
noos ei mdjustanud oluliselt surmlOpet, sest haige saabus
haiglasse inkuraablis seisundis* 3* kategooria: ebadige
diagnoos tingis vale ravitaktika, mis etendas olulist osa
surmldppes (nait. vale reZiim diagnoosimata miokardiinfark-
ti korral vdi surmaga I6ppenud peritoniit diagnoosimata ja
opereerimata apenditsiidist).

Otsuse diagnoosi lahknevuse kohta koosk&lastavad oma-
vahel koikidel juhtudel patoanatoomilise ja kliinilise osa-
konna juhatajad. Vaieldavatel juhtudel peaks otsuse andma
kliinilis-anatoomiline konverents. Kui diagnoosi lahknevuse
kisimust ei lahendata ka kliinilis-anatoomilisel konverent-
sil, siis tuleks anda see ldbivaatamiseks peapatoanatoomile
ja vastava eriala peaspetsialistile-klinitsistile. Diagnoo-
side lahknevuse otsustamisel ei tohi arvestada esinenud di-
agnostilisi raskusi ja eksliku diagnoosi praktilist  taht-
sust.

30-ndatel aastatel oli kdigi lahangute kohta pOhihai-
guste lahkdiagnoose 20 - 25 %, praegu 6 - 9 % (<. Hazanovi
ja 1. TSalissovi andmed). Tartu Kliinilise Haigla prosek-
tuuri andmetel on lahkdiagnoose 7 - 9 %» Eesti NSV  koh-
ta tervikuna 10 - 18 %, KQiee suurem on lahknevuse protsent
haigete puhul, kes surevad esimesel haiglas viibimise pée-
val. Lahkdiagnooside sagedus sdltub haigla profiilist. Spet-
sialiseeritud osakondades on vastava spetsiifikaga haiguste
diagnoosimine parem kui Uldosakondades. Kuld spetsialisee-
ritud osakondades jaavad sageli diagnoosimata teise profii-
liga haigused. Kdige suuremat lahknevuse protsenti pdhjus-
tavad vahk ja tuberkuloos. Nendele jargnevad pneumoonia,
ateroskleroosi tisistused, endokardiit ja sudamerikked« See-
ga mitte haruldased, vaid vastupidi, levinumad haigused on
sageli lahkdiagnooside pBhjuseks. Suhteliselt madal on Ishk-
diagnooside protsent lastehaiglates. Seda seletatakse asja*
oluga, et mitmeid sagedamini lahkdiagnoosi pdhjustavaid hai-
gusi lapsed ei pde vOi pdevad vdga harva (ndit. vahk, ate-
roskleroos).

53



Kliiniliste ja patoanatoomiliste diagnooside vdrdlemi-
ne pole véimalik postoperatiivsetel juhtudel, kui patoloo-
giliselt muutunud elund on taielikult; eemaldatud ja mater-*
jail pole saadetud uurimiseks.

Psuthiliste haigete surmajuhtudel vérreldakse somaati-
liste haiguste diagnoose.

5. KI.TTim-.TR-AWA G TAKT 1
KOHVAKENTSID

Klitullis-anatoomiliste konverentside llesandeks ons a) ra-
vi-profulaktiliste asutuste arstide kvalifikatsiooni tdstmi-
ne ning haigete ravL ja kliinilise diagnostika parandamine klii-
niliste ja lahanguandmete Uhise analiilsimise teel; b) diag-
nostika- ja ravivigade pdhjuste véaljaselgitamine kdikidel
meditsiiniabi etappidel, organisatsioonilist laadi puuduste
ja abiteenistuste vigade selgitamine.

Kliinilis-anatoomilistel konverentsidel arutatakse: a)
kdiki surmajuhte, kus kliiniline ja patoanatoomiline diag-
noos lahknevad; b) lahangujuhte, mis pakuvad teaduslikku ja
praktilist huvi; c) atudpiliselt kulgevaid ja haruldasi hai-
gusi; d) ravimhaiguste ja patomorfoosi juhte; e) kdiki sur-
majuhte kirurgilise, diagnostilise ja terapeutilise vahele-
segamise tagajarjel, eriti neid juhte, mil haige oli hospi-
taliseeritud erakorralistel ndidustustel; f) &gedate  nak-
kushaiguste surmajuhte; g) hilinenud diagnoosiga juhte,diag-
nostika ja ravi seisukohalt komplitseeritud ning ebaselgeid
juhte.

Taotletakse, et igal kuul oleks vahemalt (ks konve-
rents, Kuld tGldiselt s6ltub konverentside sagedus analilsi
vajavate juhtude esinemisest. Suurtes haiglates tuleb ule-
haiglaliste kliinilis-anatoomiliste konverentside kdrval kor-
raldada konverentse profileeritult erialade kaupa. Linnades,
kus on palju haiglaid, viiakse perioodiliselt l&bi tlelinna-
lisi kliinilis-anatoomilisi konverentse. Neid organiseeri-
vad tervishoiuosakonnad koos vastavate erialade  juhtivate
spetsialistidega.

Kliinilis-anatoomilise konverentsi ettevalmistamisestvo-
tavad osa peaarsti raviala-asetditja ja patoanatoonriLa osa-

b



koona juhataja. Ettevalmistun seisneb sobivate juhtude véal-
jaselgitamises ning demonstratiivsete makro- ja mikroprepa-
raatide valmistamises. Uaterjali valimisel tuleb arvestada
ettevalmistatava konverentsi koosseisu. Mida erinevama eri-
alaga arstid konverentsist osa votavad, seda vahem spetsil-*
filine peab olema materjal. Seejarel tutvuvad konverentsi
organiseerijad haigusloo ja lahanguprotokolliga. Tahelepani
tuleb pddrata pdhidiagnoosi ja téhtsamate tisistuste diag-
noosi paneku ajale. Kliiniline diagnoos peab olema plstita-
tud esimese 3 - 4 paeva jooksul, &agedate haiguste puhul vii-
vitamata. Tutvutakse kliinilise epikriisiga. Epikriisi tles-
anne on kliinilise diagnoosi ja ravi p6hjendus. Haigusloos
peab kajastuma ka konsultantide t66. Kiil konsultandi andmed
péhjustasid ebadige diagnoosi vdi pakuvad mdnes teises suh-
tes huvi, cn soovitav kutsuda konsultant konverentsile kaas-«
ettekandjaks.

Kliinilis-anatoomilise konverentsi pdevakord tehaksei
teatavaks vahemalt 7 paeva enne konverentsi. Konverentsi
kestuseks arvestatakse keskmiselt 2 tundi, ullle jooksul aru-
tatakse 18bi ja analuisitakse mitte Ule 2 juhu. Konverent-
sid viiakse labi té6 ajal.

Kliinilis-anatoomilise konverentsi l&biviimiseks tuleto
peaarstil mddrata kaks konverentsi kaaejuhatajat  (klinit-
sist ja patoanatoomia osakonna juhataja) ning oponent kdrge
kvalifikatsiooniga arstide hulgast. KllInilis-anatoomilis-
test konverentsidest peavad osa votma kdik antud raviasutu-
se arstid, samuti nende ravi-profilaktliiste asutuste ars-
tid, kes ravisid haiget eelnevatel etappidel.

Faktilise materjali arutatavate juhtude kohta esitavad
raviarst ja patoanatoom. Jargnevalt eelneb oponent, kes on
eelnevalt pdhjalikult tutvunud haiguslooga ja lahanguproto-
kolliga. Oponendi tleeanne on objektiivselt analilsida nii
kliinilisi kui ka lahanguandmeid, selgitada diagnoosi ja ra-
vi vead ning puudused meditsiinilise dokumentatsiooni vor-
mistamises. Oponendi esinemise jarel arutavad juhtu Kkonve-
rentsist osavdtjad. Komplitseeritud v6i vaidlust pdhjusta-
yate juhtude arutelule kutsub peaarst kdrge kvalifikatsioo-

niga spetsialiste konsultantidena teistest rexi- v0i  teas»
duSasutustest.



Kliiailis-anatoomiline w@vereata peab médrama kliini-
lise ja patoanatoomilise diagnoosi lahknemise  kategooria.
Sageli oa lahkdiagaoosil vaid akadeemiline tahtsus, haige
olukord ei oleke muutuaud ka siis, kui oleks pistitatud Oi-
ge diagaoos. Osal juhtudel viib arsti viga letaalse 1dppe-
al. lga juhu arutlus 18peb juhataja s6navdtuga, kes teeb
kokkuvotte diskussioonist.

Koavereatsi 106pul teeb (ks kaasjuhatajatest I8ppkokku-
vOtte arutatud juhtudest, juhib tahelepaau sellele, milles
seisaeb labiarutatud juhtude Opetlikkus.

Kliiailis-aaatoomiliete koavereatside materjalide alu-
sel tootab haigla admiaistratsiooa valja ja viib ellu plaa-
al vigade véltimiseks ja likvideerimiseks haigete hospita-
liseerimisel, diagnostikas ja ravis.

6. SUEMATUHBISTUS

Meditsiinilise surmatunaistuse aocaavad valja tavaliselt ars-
tid, aiault erandjuhtudel keskastme meditsiiaitootajad. Me-
ditsiinilisel surmatuaoistusel oa juriidiliae ja statisti-
liae téhtsus.

Juriidiliae kiulg. Meditsiiniline surmatunnistus toées-
tab surma fakti. Selle tunnistuse alusel tuleb iga surma-
juht registreerida tdaitevkomitee perekonnaseisuosakonnas.
Surma registreerivad matjad, kelleks on tavaliselt omaksed.
Perinataalse surma korral registreerivad surmajuhu  slnni-
tusmaja toéotajad. Surmajuhu registreerimisel perekonnasei-
suosakonnas antakse matjatele tfend, mis avab v@imalused mat-
misega seotud toiminguteks, aga samuti parandus-, Kkindlus-
tus-, pensionikisimuste jt. korraldamiseks.

Statistiline kilg. Surmapdhjuste statistiline téotlus
suunab profulaktilist t6od, avab vdimalused elanikkonna hai-
gestumuse ja suremuse vahendamiseks. Alates 1966. a. raken-
datakse meil Ulemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni soovitu-
si surmatunnistuste vormistamisel. See v@imaldab surmap8h-
juste rahvusvaheliselt iUhtset statistilist téotlust. On aru-
saadav, et Qige statistika aluseks saab olla aiault Qigesti
vormistatud surmatuaaistus.



Surmatunnistuste valjaandmise aluseks oa HSV Idlda Ter-
vishoiuministeeriumi lastruktslooald 19* novembrist 1984. a.
Nendega kaotasid kehtivuse varasemad juhendid surmatunnis-
tuste valjastamise kohta (siishulgas ka juhendid perlnataal-
se surma tuonlstuse kohta). Kinnitati uued meditsiinilise
surmatunnistuse vormid: aretiik surmatunnlstos (ram 10"y-8",
arstlik tunnistus perinataalse surma kohta (vorm 106-5%Yy/-8)
ja velskri surmatbéend (vorm 106-1/y-84). IJute vormide tait-
mise sisulised n6uded vastavad suurel mé&iral endistele. Muu-
tunud oa punktide numeratsioon. On lubatud surmatunnistuste
endiste blankettide kasutamine, kuni neid jatkub.

Surmatunnistus tuleb taita loetavas kaekirjas tindiga,
kas vajalike andmete sissekirjutamise t81 blankettidele tri-
kitud madratluste valikulise allakriipsutamise teel. Surma-
tunnistusel vSib kasutada kas kohalikku v8i vene keelt.

Surmatunnistus antakse viljr omastele v6l teistele mat-
mist korraldavatele isikutele allkirja vasta tunnistus«
kontsul .

Kai surmatunnistus laheb kaduma, antakse astjatele nen-
de kirjaliku avalduse alusel véalja duplikaat (markides  km
tuanistusele "duplikaat™).

Valjaandmisel rikutud surmataaaistusi ei vdi sarmatdn-
nistuste raamatust véalja rebida. Sellised tuanistused kriip-
sutatakse l18bi ja jaetakse raamatusse.

Jargnevalt vaatleme surmatunaistaste (ksikute vormide
suhtes kehtivaid ndudeid. Seejuures podrame peamise tibele-
panu jargmistele kisimustele: 1) kes peab Uhes v0i teises
olukorras andma surmatunnistuse valja, 2) kuidas vormistada
surma p6hjus. Bsmajoones nendes kiisimustes v3ib surmatunnis-
tuse valjaandmisel tekkida raskusi.

1l K )
tunnistus

lrstl

surma

Arstlikku surmatunnistust vGib valja anda aiault arst.
Arstlik surmatuanistue on surmajuhtude registreerimise ala-
seks koikides linnades, linna tilpi asulates ja maa-asula-
tea, kus on vahemalt kaks arsti.

_Lahkamise korral annab tunnistuse valja lahkaja, teis-
tel juhtudel raviarst*
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Lahangujuhud. Vastavalt vajadusele v6ib lahang olla pa-
toanatoomlline vdi kohtumeditsiiniline.

Lahangu puhul on vdimalik esialgse v6i 18pliku surma-
tunnistuse véljaandmine. Selle eessdfgikB on usaldusvéarse-
mate andmete saamine soraapShjuste statistiliseks tootlu-
seks.

Tavaliselt on patoanatoomil v6i kohtumeditsiinilisel
eksperdil surmatunnistuse valjaandmise ajaks koik vajalikud
andmed kullalt kindlal kujul olemas Ja ta saab kohe valja
anda I8pliku surmatunnistuse. Kuid erandjuhtudel vdib ette
tulla, et vajalikke andmeid pole saadud. Sellises olukor-
ras tuleb véaljastada esialgne surmatunnistus, et mitte ta-
kistada surmajuhu registreerimist perekonnaseisuosakonnas Ja
koolnu matmist. Vajadus esialgse surmatunnistuse véljaand-
miseks vdib tekkida: 1) kui Oigeaegne lahkamine oli mingi-
sugusel pdhjusel takistatud. Sel korral esitatakse surma
pbhjus esialgses surmatunnistuses kliinilise diagnoosi alu-
sel; 2) kui surma pdhjuse kindlakstegemiseks v0i tépsusta-
miseks on vaja aegandudvaid té&iendavaid uurimisi (ndit. his-
toloogilisi vbi keemilisi); 3) kui tunnistuse valjaandmise
ajaks ei Onnestunud kindlaks teha surma liiki (Onnetusjuh-
tum, enesetapmine v8i mdrv).

Kui anti valja esialgne surmatunnistus, alis tuleb tai-
endavate andmete saamisel (he kuu Jooksul parast esime-
se tunnistuse valjaandmist koostada uus surmatxmnlstus, tun-
nistus "esialgse asemel”. See valjendab arsti Idplikku sei-
sukohta senini lahtistes kisimustes.  Tunnistus "esialgse
asemel™ tuleb saata otse vabariigi statistikavalitsusele.

Arstliku surmatunnistuse kuulumine Uhte voi teise ulal-
toodud liiki ("I16plik”, "esialgne" vGi "esialgse asemel™)
margitakse allakriipsutamisega nii surmatunnistusel endal
kui ka tema kontsul.

VOib ette tulla Juhte, kus alguses valjaantud 18plik
surmatunnistus osutub tdiendavate andmete saamisel eksli-
kuks. Sel korral tuleb koostada uus surmatunnistus Ja suu-
nata see otse vabariigi statistikavalitsusele. Sellisele uue-
le surmatunnistusele tuleb médrkida k&sitsi "LOpliku surma-
tunnistuse nr. ... asemel".
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lehkamata eraud. Kui inJLaene suri véljaspool raviasu-
tust (tavaliselt kodus) ja sellistes tingimustes, mis ei
ubua kohtumeditsiinilist uurimist (s.t. on vdlja lilitatud
vagivaldse surma vOimalus), jaab laip tihti lahkamata. Hen-
del kordadel on surmatunnistuse véaljaandmise aluseim halge
elupuhuse jalgimise andmed (ambulatoorne kaart v6i haigus-
lood). Tunnistuse annab vélja raviarst. Raviarsti eemalvii-
bimise korral (nditeks puhkuse v8i haiguse tottu) peab sur-
matunnistuse valja andma polikliiniku osakonnajuhataja, tu-
ginedes arstide poolt dokumentidesse tehtud sissekirjutus-
tele. VOib ette tulla juhte, kus mingisuguseid andmeid va-
rasemate haiguste kohta ei ole (inimene on alati terve ol-
nud; sissesOitnud). Sellistel kordadel tuleks laip suunata
patoanatoomilisele lahangule. Ainult erandlikult v8ib arst-
liku surmatunnistuse valja anda iUksnes laiba vaatluse alu-,
sel. Surmatunnistuse véljaandmine ilma surma fakti kindlaks-
tegemiseta kohapeal arsti voi keskastme meditsiinitéotaja
poolt on keelatud.

Surma pbh.luse vormistamine. Surma pdhjus registreeri-
takse arstliku surmatunnistuse 11. punktis. Nagu mérgitud
eespool, toimub meil alates 1966. a-st surma p8hjuse regist-
reerimine rahvusvaheliselt kooskdlastatud nduete jargi ning
on aluseks surmap8hjuste statistikale. Seepdrast tuleb see
punkt vormistada hoolikalt.

Surma pdhjuse maaramise aluseks on haiguste v0i  mus-
tuste klassifitseerimine patogeneetilisel alusel, nagu vaa-
deldud patoanatoomilise diagnoosi juures. Ka siin tuleb eris-
tada pOhihaigust, tisistusi (sageli ka tisistuste tiisistu-
si), kaasuvaid haigusi. Nende registreerimine surmatunnis-
tuse 11. punktis toimub aga mdnevdrra teistsuguses  jarje-
korras kui anatoomilises diagnoosis.

Arstliku surmatunnistuse 11. punkt koosneb 1 ja 11
osast. | osa nduab surma pdhjuse ja surmale viinud haiguste
registreerimist, Il osa kaasuvate haiguste registreerimist.

| osa tugineb andmetele, mis on fikseeritud anatoomili-
se diagnoosi pdhihaiguse ja tisistuste osas. Nendel protses-
sidel on patogeneetiline seos.

I osa jaguneb kolmeks alajaotuseks: a, b, c.
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a-alajaotuses tuleb mérkida otseae surma pbhjus. Sa-
geli oa otseseks surma pdhjuseks haigused vdi protsessid, mi-
da anatoomilises diagaoosis tuli hinnata kui tlsistust voi
tlsistuse tisistust (&ge vdi krooniline  kardiovaskulaarne
puudulikkus, peritoniit, ureemia, koldeline pneumoonia jt.).
Vahel oa surma otseseks pB8hjuseks p6hihaigus ise, fui  sel
olulisemaid tisistusi ei olnud.

b-alajaotuses tuleb markida haigus, mis kutsus esile
surma otsese pohjuse. Selleks vdib olla pOhihaiguse tisis-
tus vOi pdhihaigus ise.

c-alajaotuses tuleb mérkida pdhihaigus, kui see  juba
eespool pole registreeritud.

Surma pdhjuse selline registreerimiue valjendab pOhi-
haiguse ja tlsistuste patogeaeetilisi sidemeid aing ajalist
jargnevust, Otsene surma pdhjus "a" on alajaotuses "b" ndi-
datud haiguse tagajarjeks, aga alajaotuses "b" toodud hai-
gus on omakorda pOhihaiguse "c" tagajarjeks. Naiteks suri
haige ureemiasse amiiloidnefroosi tottu, kusjuures pOhihai-
guseks oli krooniline madane bronhiit. Siia tuleb surma ot-
seseks pohjuseks (nan) lugeda ureemiat, otsest surma pdh-
just esile kutsunud haiguseks ("b"™) amiloidnefroosi, pdhi-
haiguseks (*'c™) krooailist mé&dast broohiiti.

Ulaltoodust selgub, et arstliku surmatuuaistuse 11.
punkti I osas peab olema alati tdidetud alajaotus "a" - ot-
seae surma pbhjus. Jargnevate alajaotuste tditmine  sdltub
jJuhu isedrasustest. Oa vdimalik, et "a" kdrval tuleb taita
ka alajaotus "b"™ voi nii "b" kui ka "c".

Haigusi tuleb surmatunnistusel ladhemalt iseloomustada.
Iseloomustus surmatunnistusel saab olla ainult lakooniline,
kuid annab sageli olulist informatsiooni juhu hindamiseks
ja klassifitseerimiseks. Iseloomustamise alused on samad na-
gu pOhihaiguse iseloomustamisel (vt. "Diagnoos”)i etioloo-
gia, kulgemisviis (age, krooniline), ulatus (difuusne, kol-
deline), lokalisatsioon, kasvajate puhul ka loomulisus ja
histogenees.

11 osa. Arstliku surmatunnistuse 11. punkti 11
tuleb registreerida kaasuvad haigused, mis raskendasid p0-
hihaiguse kulgu.
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Kui oli tegemist killalt harva eolLaeva kombineeri-
tud anatoomilise diagnoosiga (s-t. pdhihaiguse rubriigis
oli ule uhe nosoloogilise Uhiku), siis tuleb arvestada, et
surmatunnistusel v3ib pdhihaigusena figureerida ainult Uks
uosoloogiline thik. See Ol vajalik segaduste valtimiseks U+
ditsiinilises statistikas. Seega tuleb surmatunnistusel kon-
kureerivad, liit-, asendus- ja foonhaigused registreerida
11. punkti Il osas. Erandi moodustavad siidame IsheemiatObi
(4ge, krooniline), ajuinsult (verevalum, infarkt) ja mesen-
teriaalarteri tromboos. Nende puhul tuleks foonhaigus é&ra
markida pdhihaiguse juures arstliku surmatunnistuse 11. punk-
ti | osas.

11 osas tuleb rasedatel ja slnnitajatel markida ka ra-
seduse olemasolu ja valtus, kui naise surm pole seoses ra-
seduse v&i siinnituse patoloogiaga, vaid tingitud alnest tei-
sest haigusest (naiteks sldamehaigusest, suhkurtbvest joe.).
Samas tuleb sunnitanutel mérkida slnnitusjirgse perioodi
kestus péevades (kuni 42 pdeva parast sinnitust).

Esitame naditeid surma pdhjuse registreerimise kohta
arstliku surmatunnistuse 11. punktis.

1. Haige, kellel oli ajuarterite skleroos, htpertoooia-
tObi 111 staadiumis ja krooniline bronhilt koos kopsuemfii-
9eemiga, suri ajuverevalumi tdttu.

Surmatunnistuse 11. punkt tuleks t&ita jargmiselt:

1. a) ajuverevalum, hiupertooniatdbi 111

b) -
c) -
Il. Krooniline bronhiit kopsude kroonilise emfiaeemiga

2. Haige suri sidameinfarkti tottu. Tal oli péargarte-
rite ateroskleroos.

I. a) miokardi infarkt, pargarterite ateroskleroos

b) -
c) -
. -

3. Haige suri ureemiasse. Tal oli eesndérmevéhk, mil-
le tisistusena oli tekkinud astsendeeruv puelonefriit, ning
aterosklerootiline kardioskleroos.
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I. a) uraemia
b) Ulenev puelonefriit
c) eesnaarmevahk
11* Ateroeklerootiline kardioskleroos

4. Haigel oli rianandédrmevahk pleura metaetaaeidega.
Ta suri pleura emplieemi tottu.
l« a) parempoolne pleura empieem
b) vahi metaetaaeid pleural
c) parema rinnandérme vahk
. -

5. Haigel oli 14-aastaselt &ge reumatism. Tekkis su-
dame mitraalklapi rike. Basedus raskendas haige seisundit.
Tekkis kardiovaskulaarne puudulikkus, mille tottu haige ka
suri.

I. a) krooniline sudame-veresoonte puudulikkus

b) sudame mitraalklapi reumaatiline rike
c) -

Il« Rasedus 30 nadalat

6. Reumaatilise mitraalklapi rikkega haigel tekkis me-
senteriaalarteri emboolia. Sellest soole nekroos ning peri-
toniit, mille t6ttu haige suri.

I. a) Uldine madane kdhukelmepdletik

b) mesenteriaalarteri emboolia soole nekroosiga
c) sudame mitraalklapi reumaatiline rike
. -

7. Haigel tekkis 20 aasta eest bronhiit, mis muutus
krooniliseks. Jargnevalt tekkis haigel kopsupuh.itus. Haigel
oli ka ateroeklerootiline kardioskleroos. Suri pulmokardi-
aalse puudulikkuse tottu.

I. a) krooniline kopsude-sudame puudulikkus

b) krooniline kopsupuhitus
¢) krooniline bronhilt
I1. Ateroeklerootiline kardioskleroos

8. Haige kukkus trepil, tekkis reieluukaela murd. OIi
mitu kuod haige. Suri hiipostaatilise pneumoonia tottu. Tal
oli ka ateroeklerootiline kardioskleroos.
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9.
kurtObl .
I

10.
kurtObi .
l.

11.
11.

. a) mélemapoolne hupostaatiline pneumoonia

b) parema reieluukaela murd
c) -

Atorosklerootiline kardloskleroos

Haigel oli hipertooniatdbi Il1l staadiumis ja eob-
Ta eurl ajuverevalumi tdttu.
a) parema ajupoolkera verevalum, hipertooniatdbi
11
b) -
c) -
Suhkurt0bl

Haigel oli hipertooniatdbi 111 staadiumis ja auh-
Ta suri diabeetilise kooma tdttu.

a) dlabeetlline kooma

b) suhkurtdbi

c) -

HipertooniatObi 111

Haige suri pulmokardiaalse puudulikkuse tdttu, mis

oli tekkinud kroonilise interstltsiamlae pneumoonia nii- 1
Haigel oli ateroeklerooe.

11.
12.

a) krooniline kopeude-etdame puudulikkus
b) krooniline interstitalaalne pneumoonia

c) -

Aterosklerootillne kardloskleroos

Haige suri koldelise pneumoonia tottu, mis oli gri-

pi tuslstuseks.

1.
13.

14.

a) koldeline pneumoonia
b) gripp

c)

4-aastane laps suri koldelisse pneumooniasse.

. a) koldeline pneumoonia

b) -
c) -

Kopsude Infiltratllvse tuberkuloosiga haige aurl On-
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aetusjuhu t3tta: jai auto alla t&nava Ulletamisel.
1. a) koljupdhimiku murd
b) -
c) -
Il. Infiltratilvne kopsutuberkuloos
15. Traumajuht.
1. a) verejooks
b) reiearteri rebend
c) reieluu keskmise kolmandiku lahtine murd
. -

16. Surmajuht tulekahju puhul.
1. a) Ookk
b) 2/3 kehapinna 11l jargu poletus
c) -
. -

Viimased ndited selgitavad, et Onnetusjuhtude, trau-
made, aga ka murgistuste korral tuleb surmatunnistuse 11.
punkti 1 osas registreerida surma otsese pohjuse kdrval ka
kahjustuse lokalisatsioon ja iseloom.

Onnetusjuhtude, traumade ja mirgistuste korral tuleb
kohustuslikult tédita ka surmatunnistuse 12. punkt, mis tép-
sustab intsidendi toimumise aega ja olukorda. N&aiteks reie-
luukaela murru puhul: 1985*» ®ai, 20.j olustikuline trau-
ma; kukkus kodus trepil. vOi: 1985., mai, 20.; liiklustrau-
ma; sai jalakaijana tanaval 166gi veoautolt.

tunnistus

tlik
inataalse surma kohta

Ars

per

Perinataalseks perioodiks loetakse ajavahemik, mis al-
gab lapse arengu 28. rasedusnadalast ja I8peb 7. elupdevaga
(168 tundi parast sundimist). Selles perioodis vdivad siln-
dida nii enneaegsed kui ka ajalised lapsed. Surnultsindimus
vBi surmajuhud selles perioodis tulevad ette suhteliselt sa-
geli. Perinataalse suremuse t&psemaks arvestamiseks ja va-
hendamiseks on sisse seatud surmatunnistuse eriline vorm -
arstlik tunnistus perinataalse surma kohta.

Perinataalse perioodi surmajuhud tuleb lahata. Kui sur-
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nulteidndimine tolmus ilma meditsiinilise abita vdi lapse
surm 1. elunddalal leidie aset ilma mediteiiniliee  jalgi-
miseta, tuleb lahang teha kohtumeditsiinilises korras. Sur-
majuhu registreerimise TS perekonnaseisuosakonnas peavad
korraldama siinnituse vaetu votnud mediteiiniaeutuee toota-
jad.

Perinataalee surmatunnistuse taitmise ja valjaetamiee
tehnilised nduded on samasugused nagu eeepool vaadeldud
aretliku surmatunnistuse korral. Mitaiksundinute karral tu-
leb eurmatunnistus tdita iga lapse kohta eraldi. Kui laps
sinnib eluealt ja sureb 1. elunddala jooksul, siis tuleb
juht perekonnaseisuosakonnas regietreerida algul mediteii-
niliee elnnitunnietuee, hiljem perinataalee eurmatunnietu-
ee alusel. Heidendite lahkamise ja regietreerimiee suhtes
(pikkus vahem kui 35 cm, kaal alla 1000 g) kehtivad eri-
nduded, mida on vaadeldud eeepool.

Surmatunnistuse paeeioea tadidavad elnnituemaja arstid*
Surma pShjue tunnistuse 23. punktis mé&aratakse lahkaja
poolt.

Perinataalee surmatunnistuse 23. punktil on 5 alajao-
tust - a, b, c, d, e (vene téheetikue vastavalt a @ B,
r, D.

Esimestes alajaotustes (a, b) tuleb eeitada lapse hai-
gused vdi haiguslikud seisundid. Tahteaim neist eurmiOppe
seisukohalt tuleb esitada alajaotusee "a". Ulej&anud (kui
neid oli) - alajaotuses "b".

Jargmistes alajaotustee (c, d) tuleb markida ema (vOi
platsenta) haiguaed v3i haiguslikud seisundid. Té&htsaim
neiet (tihti ka lapse surma pdhjus) tuleb eeitada alajao-
tueee ”¢". Muud ema (vdi plateenta) haigueed regietreeri-
takse alajaotusee "d".

Alajaotustes naH (lapse tahtsaim haigus) ja "¢ (ema
vOi plateenta tahteaim haigus) on lubatud eeitada ainult
Uks diagnoos.

e-alajaotuaee regietreeritakse muud asjaolud, mis vdi-
sid omada tahtsust lapse eurmae. Siin mérgitakse operatsi-
oonid, kasutatud sinnitusabivdtted ja lapee elustamisvot-
ted. Kui neid ei olnud, j&ab alapunkt t&itmata.
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MBningaid nditeid surma pBhjuste registreerimise kohta
perinataalse surmatunnistuse 23. punktis.

1. Saal oli hiipertooniatObi. Raseduse ajal tekkis aef-
ropaatia, mille tdttu loode suri emakasisesesse asfilksiasse.
Baseduse valtus 36 nadalat* Vastsiundinu aateereerunud, kaal
2400 g. Raseduse 11 poolel oli emal gripp.

a) emakaeisene asfiksia

b) enneaegsus

c) hiipertooniatObi

d) nefropaatia. Gripp raseduse Il poolel

e) -

2. Emai oli rasvtobi. Raseduse valtus 41 - 42 nadalat.
Oli vajalik vaakum-ekstraktsioon. Sindis hiidloode, kaaluga
5700 g. Suri 2« elupdeval. Lahangu! leiti verejooks aju
kiilgmistesse vatsakestesse*

a) aju sinnitrauma

b) Ulekantud hiidloode

c) ema vaagna ja loote mddtmete mittevastavus

d) ilekantud rasedus. RasvtObi

e) vaakum-ekstraktsioon

3* Emal enne rasedust pielonefriit ja mitraalklapi reu-
maatiline rike. Oli raseduse ajal plelonefTiidi téttu kor-
davalt haiglas. 39* rasedusnddalal tekkis angiin. Loode su-
ri, sindis surnult 3. paeval parast angiini teket.

a) loote emakasisene asfiksia

b) - A NAK]D

0) krooniline plelonefriit

d) angiin. Sudame mitraalklapi reumaatiline rike

e) -

4. Emal hiipertooniatObi. Kiirsinnitue. Lapse seisund
parast sindimist halb, suri 2. pdeval.

a) subarahnoidaalne hemetoom

b) -

c) kiirsinnitus

d) hipertoooiatdbi

<) -
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5. Platsenta eessels pdhjustas raske verejooksu 31. ra-
sedusnfidalal. Tehtud keisrildige. Olid kaksikud, neist (he
(elas 7 tundi) kaal 1320 g.

a) hialllnaeabraanld

b) enneaegsus

c) platsenta eessels

d) kakslkstiuxitus

e) keisrildige

Kui perlnataalses perioodis surnu ema kohta ldheaald
andmeid ei ole (raseduse ja sunnituse kulgemine, haiguste,
viimalike krlainaalsete vahelesegamiste kohta jne.), tuleb
surmatunnistuse c-, d- ja e-alajaotustesse markida: "andmed
puudavad".

Velskri surmatOend

Maa-asulates, kus arsti ei ole, registreeritakse sur-
majuhud velskri vdi teiste keskastme meditsiinitédtajate
poolt valja antud tdendi alusel. Sama tdendi alusel regist-

*reeritakse sellistes asulates ka perinataalse perioodi sur-
majuhud, kui laipa lahangule saata ei ole vdimalik. Asula-
tes, kus arst on olemas, vOib sellist téendit valja anda ai-
nult erandjuhtudel, arsti eemaloleku korral. Kohtumeditsii-
nilist uurimist vajavatel juhtudel on velskri  surmatdendi
véljaandmine keelatud. Arst ei tohi kasutada velskri surma-
tdendi blanketti surmatunnistuse valjaandmiseks.

Sisuliselt kujutab velskri poolt véljastatav surmatOend
arstliku surmatunnistuse lihtsustatud vormi.

7. XLUPImUBEUr VOETUD
MARRJALI UURIMINE

Elupuhuselt vBetud materjali uurimine annab  diagnostilist
informatsiooni, tédpsustab ja isegi muudab diagnoosi (nait.
kliiniliselt diagnoositud maohaavand osutub maovahlks). Ta-
valiselt jaotatakse histoloogiliseks uuringuks saadetav elu-
puhuselt voetud materjal kaheks: biopsia- ja operatsiooni-
materjal. KOik operatsioonidel eemaldatud koed ja elundid
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kuularad kohustuslikult patohistoloogilisele uurimisele. See
prosektuuri t6dl6ik oa téhtis ja vastutusrikas, sest vastu-
sest oleneb sageli ravimeetodi valik ja haige saatus.

Biopsiameetod progresseerub pidevalt. Kliinikus kasu-
tatakse mitmeid biopsiameetodeid: lahtine (10ike ail), punkt-
sioon-, aspiratsiooa- ja trepanobiopsia. Jarjest taiustuvad
biopsiameetodid v6imaldavad wuurida enamikku siseeluudeid
(maks, pE&ra neerud, eesaddre jt.), saada materjali OOnes-
eluaditest (kori, broahid, magu jt.), uurida luid ja [Iii-
gespiadu haiget traumeerivate operatsiooaideta. Kaasa arva-
mata lahtiae biopsia, oa saadud koetilikid vaikesed, diamee-
ter méni millimeeter, mis oa aga killaldaae histoloogiliste
I16ikude valmistamiseks. Tanapaeval on biopsiameetod paljude
haigusprotsesside puhul kdige usaldusvddrsem diagnostiline
meetod. Briti suur praktiline tdhtsus on biopsial onkoloo-
gias. Kasvajate iseloomustamisel on vaja mddrata kasvajate
histoloogiline kuuluvus, histogenees, pahaloomulisuse aste.
Biopsia- ja operatsioonimaterjali uurimine v@imaldab otsus-
tada operatsiooni radikaalsuse (le, korduva biopsia korral
hinnata protsessi dunaamikat ja muutusi, mis tekivad kude-
des ja kasvajates ravi toimel. Uha tbuseb tsitodiaguostika
tahtsus morfoloogilise uurimise iseseisva meetodiaa, eriti
onkoloogia valdkoaaas. Histoloogiliue ja tsitoloogiliae uu-
rimlae tdieadavad vastastikku teiaeteist.

Kudede ja eluadite edukaks mikroskoopiliseks uurimi-
seks oa téhtis silmas pidada kiadlald ndudeid materjali vot-
misel ja uurimisele saatmisel. Tikkide votmisel peab arves-
tama eluadi vdi koe ehitust (adit. tikikesed aeerust votta
oli, et oleks tabatud aii koor kui ka sasi). Patoloogiliste
muutuste puhul vbetakse materjal aii, et korraga oleks haa-
ratud aii aormaalae kui ka muutuaud ala. Kui patoloogiliae
protsess oa ulatuslik, oa soovitav vOtta mitu tikikest: osa
tugevamiai kahjustatud osast, teised aormaalse koe piirilt.

Tukikeste votmisel tuleb kasutada teravat iastrumeatl.
Materjali ei tohi muljuda, limaskesta vdi serooskelme plada
el tohi puhastada.

Operatsiooail eraldatud kude v&8i elund tuleks saata pa-
toanatoomia osakonda tervikuna, et patoanatoom vdiks naha
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kogu makropreparaati. Suured objektid v@ib patoanatoomia
osakonda saata fikseerimata, kuid sel juhul peavad need sin-
na j3udma tingimata samal péaeval. Varsket fikseerimata eset
ei tohi méhkida kuiva marli sisse, sest see kuivatab mater-
jali, mis takistab uurimiet. Ese tuleb panna 10£-lises for-
maliinis vdi piirituses hasti niisutatud marlisse ja méhki-
aa veekindlasse paberisse v3i plastikaati. Eset vdib  sel-
lesse paberisse v3i plastikaati méhkida ka ilma marlita, all
et koevedelik ei saaks auruda.

Materjali kestvam hoidmine ilma fikseerimata ei ole lu-
batud. Fikseerimata esemed muutuvad seismisel histoloogili-
aeks uurimiseks k3lbmatuks. Kui v3tmispaeval ei oie vlima-
itk materjali patoanatoomia osakonda saata, tuleb see tin-
gimata panna fikseeruma, mille eest hoolitseb operatsiooni
teostanud kirurg. Vaikesed koetikld rohke verega, naiteks
emakakaabise tikid, on vaja enne fikseerimist Ulearuseat ve-
rest puhastada. Selleks tuleb panna verega mddrdunud tikid
kohe pérsist v3tmist kas fusioloogilises soolalahusesse vdi
fiksatsioonivedelikku, neid loksutada ja korjata koetikike-
sed pintsetiga valja enne, kui veri j3uab hiuubida suuremaks
kogumikuks. Suurematesse esemetesse tehakse sisseldikeid
thest vdi mitmest kohast, et fiksatsioonivedelik saaks tun-
gida sligavamatesse koeosadesse.

Fikseerimiseks kasutatakse 10%-i.ist formaliini v3i sel-
le puudumisel 96<-list alkoholi. Enne fikseerimist ei tohi
koetiikikesl veega pesta. Fikseerimisel kasutatakse avarat
ndu. Uurimismaterjali ei vdi panna kuiva anumasse. Enne tu-
leb sinna valada fikseerimisvedelik ja alles siis tOsta sis-
se uurimismaterjal. Fikseerimisvedelikku tuleb votta vahe-
malt 10 korda rohkem eseme mahust. FiksatsiooninOu péhja on
soovitav asetada marli vdi vatitiukk. See vdimaldab vedeliku
jJuurdepdasu materjalile ka alumisest kiljest.

NOule, milles on uurimiseks saadetav ese, kleebitakse
etikett haige nime ja haigusloo numbriga. Soovitav on kasu-
tada grafiitpliiatsit, et sedeli niiskumise korral kiri ei
kustuks.

Kui saadetav materjal ei ole uurimiskélblik (kuivanud,
kiImunud v8i roiskunud), siis ei vieta seda uurimiseks vas-
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ta. Sellisest faktist tuleb teatada haigla vastava osakonna
juhatajale. Materjali nduetekohase saatmise eest patoanatoo-
aia osakonda on vastutav arst, kes mdaras antud uuringu.Ma-
terjali toimetab patoanatoomia osakonda raviasutuse toota-
ja. Eui haige sureb operatsiooni ajal vdi kohe parast seda,
saadetakse laip patoanatoomia osakonda koos operatsioonima-
terjaliga. Materjali vdib saata uurimiseks ka posti  teel,
kusjuures see tuleb hoolikalt pakkida. Tsitoloogiliseks uu-
rimiseks vOetud materjal tuleb saata laboratooriumi kohe pé-
rast votmist.

Kategooriliselt on keelatud jaotada uurimiseks vdetud
materjal osadeks ja saata korraga mitmele laboratooriumile.
Kogu vdetud materjal tuleb saata tervikuna (hte laboratoo-
riumi. Materjali jaotamisel vOivad antud protsessile iseloo-
mulikud muutused sattuda vaid Uhesse osasse. Tulemuseks on
vastuste erinevus. See aga desorienteerib raviarsti ja vdib
tuua kahju haigele.

lga uurimiseks saadetava materjali kohta tuleb tdita
uuringu saateleht vormi nr. 01Vy jérgi. Vastava vormi puu-
dumisel tuleb saateleht taita allpool esitatud nadidise ko-
haselt.

Patohistoloogilise uuringu saateleht

Materjali saatja asutus Aret
Haige nimi ........... ... Eesnimi
Haige vanus ..... . Haigusloo nr.

nilaillas diagnoos ......cceeeoiimeoinaaeaanaann
Millal oli viimane menstruatsioon (ainult gunekoloogilise
materjali puhul) ... e

Uurimismaterjal ... e
Materjali votmise viis (operatsioon (missugune?), kaabis
2T I
Materjali vOtmise aeqg ... ........... Saatmise aeg ........

Fiksatsioon uurimisele saatmisel .. ... ... ... ... .......
Erisoovid (mis suhtes preparaati uurida?) ..................
Varem teostatud histoloogilised uuringud (aeg, uuringu nr.,
[0 IV 4o =3



Andmed kiiritas-, hormoonravl ja kemoteraapia kohta

Arsti allkiri

Saatekirja tdidab arst kohe p&rast materjali votmist.
Saatekirja ei ole lubatud té&ita keskastme meditsiinitédta-
jal. Eui haigel on histoloogiline uurimine juba varem teh-»
tud, peab kandma vastava markuse saatelehele, markides ka
eelmise uuringu numbri vSi vahemalt vdimalikult tépse uuri«
misaja (aasta, kuu). Vajalik on markida ka senine ravi, ku-
na see vdib vahel tunduvalt muuta protsessi hlstolooglllst
pilti (ndit. hormoonpreparaadid, kasvajate  kllIrltumrmvi
vdi kemoteraapia), EQik saatekirja punktid tuleb tdita sel-»
lise pbhjalikkusega, et uurimist teostaval patoanatoemil
oleks kullaldaselt kliinilisi andmeid leitavate morfoloogia
liste muutuste hindamiseks. Eui saatekiri on mitteloetavalt
vOi puudulikult tédidetud, siis peab patoanatoomia osakonna
juhataja sellest informeerima vastava kliinilise osakonna
juhatajat. Selliste juhtude korduval esinemisel tuleb tea-
tada peaarstile vdi tema raviala-asetaitJale.

Uuritava materjali mikroskoopilise pildi alusel pilsti-
tab prosektor patohistoloogiliee (-tsiitoloogilise) diagnoo-
si. Vastuses on soovitatav anda mikroskoopilise leiu lihike
kirjeldus ja olulisemate muutuste alusel vormistada diag-
noos. Eui leitud histoloogiline pilt on spetsiifiline vaid
tihele haigusele, vdib kirjeldava osa ara jfttta ja piirduda
ainult diagnoosiga. Histoloogilise (vOi tsltoloogilise) uu-
ringu tulemuse vastus saadetakse kliinllisse osakonda ja seq
tuleb kleepida haiguslukku.

Patoanatoomia osakonnale on plstitatud kindlad téht-
ajad vastuse andmise kohta. Tavalises korras tehtavatele
uuringutele tuleb anda vastus 4 - 5 pdeva jooksul. Erandi
moodustab luukude, mille todtlemine nbuab pikemat aega, sest
dekaltsineerimata pole luu mikrotoomil I0igatav. Vastuse
andmine viibib ka neil juhtudel, kui on vaja tdiendavaid uu-
rimisi v8i konsultatsiooni. Vastmse andmine haige katte qn
keelatud.
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Operatsiooni korral, kui tekib kahtlus pahaloomulise
kasvaja suhtes ja histoloogilisest diagnoosist vdib s6ltu-
da operatsiooni edasine kulg, oa vG8imalik kasutada kiiruu-
ringut. Kiiruuringute puhul tuleb vastus anda 20 - 25 mi-
nuti jooksul, arvestades materjali saabumise momendist pa-
toanatoomia osakonda. Kiiruuringut saab teha ainult sel ju-
hul, kui materjal on toddeldav kiilmutusmikrotoomiga* Kil-
mutusmikrotoomiga ei ole vdimalik lI6igata emaka limaskesta
kaabet, laostunud kasvajaid, kohevaid kudesid, luukude ja
rohket lupja sisaldavat kude. Samuti ei saa kiirmeetodil
uurida munasarja tsiste, eriti suuri ja nasalisi. Kiii-uu-
ringuks saadetav materjal tuleb kohe pérast votmist aseta-
da sooja 10%-lisse formaliini (mitte keeta). Tukkide pak-
sus ei tohiks uletada 0,5 cm. Ea kiiruuringuks saadetavale
materjalile lisatakse saatekiri. Kiiruuriugul saadud tule-
mused oa marksa vaéhem usaldusvdédrsed kui tavalises Kkorras
teostatud uuringul. Seetdttu pole seda otstarbekas kasuta-
da, kui aega on piisavalt tavaliseks uuringuks.

Tsutoloogilise materjali operatsioonieelse vdi -aegse
kiiruuringu korral tuleb vastus anda 20-30 miauti jook-
sul, plaanilise uuringu korral mitte hiljem kui 48 tundi
parast materjali saabumist patoanatoomia osakonda.

EQik patoanatoomia osakonda saadetud uuringud regist-
reeritakse vastavas raamatus saabumise jarjekorras. Uurin-
gute hulga Qigeks arvestuseks margitakse iihe haige uuri-
mismaterjalist vdetud iga tikk ise numbriga. Uuringute nu-
meratsioon algab igal aastal uuesti.

Kui haige suunatakse diagnostilisel eesmérgil vdi ra-
vi otstarbel mdnda teise raviasutusse ja sealt kisitakse
histoloogilisi (tsutoloogilisi) preparaate, siis on pato-
anatoomia osakond kohustatud need valja andma koos oma ot-
susega. Preparaadid valjastatakse raviasutuse ametliku kir-
jaliku avalduse alusel, mis kleebitakse uuringute regist-
reerimise raamatusse. Raviasutus, kuhu preparaadid saade-
takse, peab need hiljem tagastama. Preparaatide tagastami-
sel registreerimise raamatusse kleebitud avaldus Kkriipsu-
tatakse labi. Haige ndudel preparaate ei valjastata.
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Histoloogilise diagnostika kvaliteedi tdstmise eesmir-
gil oa soovitav kasutada kdrgelt kvalifitseeritud spetsia-
listide koosaltatiivset abi. Valjapoole vabariiki saadetak-
se materjal vabariigi peapatoauatoomi saatekirjaga. Saata
vOib preparaate vdi materjali. Kasuitandi otsus saadetakse
preparaadi saataud asutusele. Otsuse andsine haige katte on
keelatud. Uuritud materjali histoloogilised (tsttoloogili-
sed) preparaadid ja registreerimisraamatud on soovitatav
sailitada patoanatoomia osakoanas alaliselt. Kohustuslikult
kuuluvad alalisele sdilitamisele preparaadid hea- ja paha-
loomulistest kasvajatest (vOi kahtlusega kasvajalisels prot-
sessile) ja spetsiifilistest pdletikkudest. Preparaatide val-
mistamisel Ule jadaud koelist materjali sdilitatakse  10%-
lises formaliiais (ks aasta, siis likvideeritakse.
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