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Maoresektsioonist.
August Rosenfeld.

Ajaloolise iilevaadu maokirurgia arenemisest on andnud
Nieden.

Hippokratese (450—370 e. Kr.) jdrele olid mao ja peen-
soole vigastused absoluutselt surmavad, samuti jdmesoole p&ik
vigastused.

Celsus (50 e. Kr.) andis juba juhtnéore k6hu- ja sooltedmb-
luste kohta.

Galen (170 p. Kr.) arvas, et haavamisest tekkinud vigastused
mao alumises osas on parandatavad.

Maodmblusest keskajal kuuleme esmakordselt Itaalia arstelt.
Nii émbles Lafianco (umb. 1300) mao- ja soolehaavad nelja-
kandilise ndelaga kinni, jdttes seejuures kohuhaava Omblemata.
Kuid juba Guy v. Chauliac (siind. 1300) dmbles ka kGhuhaava
kinni. XVII sajandil juleti juba asuda vddrkehade korvaldamisele
maost. Kaks kindlat juhtu on kirjeldatud 1602 ja 1635. Esimese
vottis ette Florian M athias Praagast, teise Daniel Schwabe
Konigsbergist.

v. Diffenbach (1794—1847) jav. Walter (1781—1849)
andsid kiill juhtndore, kuid isiklikke kogemusi neil ei olnud.

v. Dieffenbach soovitas Lemberti domblust, kuid v.
Walter arvas, et vigastusist tekkinud haavad maos ei kasva
esmaspingselt (per primam intentionem), vaid liitumiste teel kohu-
kelmega. Selle t3ttu soovitati magu koShukelme kiilge Smmelda
(Hager), vodi jdlle k6huods avada ja haav tampoonida, resp. voor-
keha perforatsiooni soodustada (M algaigne, 1806—1865 ).

Maouurise operatiivne arstimine Onnestus esmakordselt v.
Dieffenbach’il termokauteri abil, Midderdorpfil plas-
tilisel teel.

Billroth’i meetod — uurise 6mblus peale vabastamist khu-
kelme kiiljest — on tdnini tarvitatav.

Kunstlik maouuris tehti esmakordselt Sédillot poolt 1849
ja peale selle kohe Fen ger’i poolt.

Anti- ja aseptilisel ajajargul hakati maohaigusi arstima kirur-
gilisel teel. Juba varem, a. 1780, tekkis C. Th. M er r e m’il mote
mao resektsioonist, kuid alles Billroth’i Opilased Gussen-
bauer jaWiniwa rter tulid maovihi koolnulahangute resul-
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. taatide ja eksperimentide abil arvamisele, et resektsioon annaks
hdid tagajdrgi. Esimesed resektsioonid tehti: 1879 P éa n’i, 1879
Rudygier ja 1881 Billroth’i poolt. Kuid enne neid &nnes-
tus Torellil maovigastuse jidrgi eksstirpeerida osa maost ja
esmaspingsust saavutada.

Uldiselt ei leidnud resektsioon pooldamist, isedranis selle-
pdrast, et gastroenterostoomia, mille esmakordselt 1ldbi viis
W 81ffler 1881 maovihi puhul, v3itis palju enam pooldamist oma
lihtsuse tottu.

Mis puutub niiiid resektsioonesse, siis peab tdhendama, et koik
modifikatsioonid on vilja liinud kahest algupdrasest meetodist:
Billroth I ja Billroth II.

Billroth I korral iithendatakse magu ja 12-s6rmik iiksteisega
otseselt, Billroth IT puhul dmmeldakse kéndid kinni ja anastomoos
mao ja tithisoole vahel moodustatakse gastroenterostoomia abil.

Péan’i ja Rudygier — Riidiger — resektsioonile jdrgnes
surmldhe. 1881 resetseeris Billroth hea tagajdrjega ja arendas
oma meetodit.

Meetod Billroth II tekkis 1885. Samal ajal tekkis m&te kasus-
tada resektsiooni 16ikepinda maos otseseks anastomoosiks soolega.
Selle mdtte avaldaja oli v. Hacker operatsiooni puhul Billroth
IT meetodi jirgi.

Selle mdtte teostas v. Eiselsberg 1889, iihendades osa re-
setseeritud mao l5ikepinnast soolega.

Kuid juba 1887 ithendas Kronlein resetseeritud mao kogu
16ikepinna tiihisoolega.

Algupérandi mitteteadmisega on seletatavad kdik pdrastised
Kronlein'i meetodi nimetused: v. Mikulicz, Reichel, v.
Hofmeister, Graser, Sasse, Bier, Polya, Wilms,
Finsterer, Narath, Eiselsberg.

v.Eiselsberg, Billroth’i 100-aastase slinnipdeva males-
tamise puhul, on delnud: ,Billroth on maja valmis ehitanud,
kdik muu on olnud vaid fassaadi muudatused.“

Juba W&lffler on viljendanud, et on iilekohus leiutaja
vastu, kui vidikese modifikatsiooni tattu operatsiooni nimi muude-
takse. Sest tdhtis on mdte, ja mdte kuulus Billro t hile. Samuti
Bier iitleb, et ,rida kirurge loeb ennast ekslikult selle meetodi
leiutajaks®.

A. 1897 esines v. Mikulicz Berliini kongressil referaadiga
maohaavandite kirurgilisest ravist ja sellest ajast kuni 1910 loeti
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gastroenterostoomiat valitud meetodiks. Berliini kongressil 1906
kriipsutas seda Krdnlein uuesti alla. Vahepeal oli Riedel
ristiresektsiooni (resectio transversalis) sooritanud.

Berliini kongressil 1910 ndudis Kiittner ulcus callosum’i
resektsiooni; wulcus floridum ja parapyloricum arstiti endiselt
gastroenterostoomia abil, mida sel korral ka P ay r soovitas.

1912. a. esines Albert Ko ch er gastroenterostoomia resultaa-
tidega oma isa Theodor Ko cher'i kliinikust, kuid siis olid re-
sektsiooni pooldajad enamuses (Payr,v. Eiselsberg, Bier).

1914, a. seletas Kiittner, et gastroenterostoomia jdab siiski
valitud meetodiks, kuid ulcus callosum nduab resektsiooni. Seal-
samas Perthes demonstreeris ulcus penetrans’i gastroentero-
stoomia tagajirjel. Resektsioon oleks olnud radikaalse ravina.
Samal arvamusel olid Clairmont jav. Haberer.

Pirast maailmasdda jdi gastroenterostoomia tagaplaanile.

Mayo heade resultaatide t6ttu ndudis v. Eiselsberg’i
kool v. Haber er’iga eesotsas resektsiooni. Hemorraagia, ulcus
pepticum jejuni, mida 1899 Heinrich Braun esimesena kirjeldas,
aitasid selleks palju kaasa.

Absoluutset kirurgilist ravi nduavad: ulcus callosum, pene-
trans, recidivum, carcinomatosum, haemorrhagicum, perforatum ja
korduvalt tagajdrjetult ravitud ulcus simplex chron.

Mis operatsiooni meetodeisse puutub, siis arvan, et siin ei saa
teha kategoorilist otsust, sest iga juht ndouab oma meetodit, mis
selgub kdhuddne avamisel ja sdltub haige seisundist ja kirurgi
kogemusest, kuid igal juhul tuleks voimalikult resetseerida, resp.
radikaalselt talitada.

Raskust tekitab asjaolu, et operatiivsete meetodite abil pole
voimalik dispositsiooni kdrvaldada, mille pédrast peab retsidiiviga
arvestama.

Selle tagajdrjel hakati resetseerima terveid maoosasid, kus
harilikult haavand lokaliseerub (Madlener, Fldrcken).

Alguses resetseeriti mao distaalne osa — maohaavandi lokalisat-
sioon ja happeproduktsiooni asukoht —, hiljem 2/3—3/; maost (v.
Haberer).

Sdidrased laialiulatuvad resektsioonid on mdnegi métlema pan-
nud, sest hiired maofunktsioonis, mis tekivad, ei ole kuidagiviisi
parandatavad. Nad mdjuvad ridngalt toitumisse, resp. iildseisun-
disse. Ka retsidiivi mao kondis ja peptilise haavandi tekkimist ei
saa selle 14bi dra hoida.
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Operatiivseist meetodeist on levinud oma lihtsuse tottu
gastroenterostoomia, mille pirast ka vihem kogenud kirurgid v5i-
vad seda ette vGtta. Gastroenterostoomia oli m&eldud uueks teeks
maolukutiahenduse (stenosis pylori) puhul (Nicoladoni,
Pixiibh raim).

Suremus nende kirurgide andmete jargi, kes tarvitavad pé&hi-
motteliselt gastroenterostoomiat, on 3—5% (Kausch2%, Mad-
lener 51%, de Quervain 6,5%), kuid kui seda tarvitada
hddaoperatsioonina, tduseb suremuse % (v. Haberer 7,8%,
Hesse 138%, Hartmann 17,25%).

Isedranis hidid resultaate annavad maolukutiahendused ja
ulcus floridum; maolukutist eemal olevad — hdid resultaate ei
anna.

Gastroenterostoomia eesmirk on kiirelt ja tdielikult teostada
maosisaldise edasisaatmist, sellega lukuti krampi vabastada. Ront-
genikiirte abil on tidheldatud, et ajajooksul osa maosisaldisest 1dheb
uuesti 1dbi lukuti ja anastomoosi kohal tekivad riitmilised liigutu-
sed, kuid seniks on maohaavand juba paranenud. Selleks aitab
kaasa tagasivoolav alkaalne 12-sdrmiku sisaldis. See ndhtus ei teki
igakord ja on juhte, kus protsess halveneb (Schiiller on leid-
nud happe arvude suurenemist).

Abimeetodid, mis tarvitusel koos gastroenterostoomiaga lukuti
ldhedal ja iimbruskonnas olevate haavandite arstimiseks, on exclu-
sio pylori (v. Eiselsber g), exclusio pylori extramucosa, liga-
tura pylori, gastroplicatio (Roth), invaginatio ulceris (Noet-
zel, Kausch), jejunostoomia (v. Eiselsberg).

Lukuti ligatuur ei anna tagajdrgi, sest ligatuur liheb ajajook-
sul lahti.

Need abimeetodid ei kaitse perforatsiooni (Henry on niinud
5-kordset perforatsiooni), verejooksu ega retsidiivi eest.

Lukuti eksklusioon (v. Eiselsber g) annab dige rohkesti
ulcus pepticum jejuni (v. Haberer 17%, 20—30% v. Haberer,
Clairmont, 20—37% Galpern).

Prepiiloorses maoosas tekib tihti toidu ja duodenaalsisu pais,
mille tagajdrjeks maosekretsiooni hiired (hiiperatsiidsus, hiiper-
sekretsioon) ja lukutikramp, mis takistab paranemist,

Reflektoorselt tingitud maosekretsiooni hédired, kdige pealt
nn. fundus’e ,tiihisekretsioon, olenevat lukutist ja piilooriliste
nddrmete kandjast maoosast. Lukuti eksklusiooni korral on Kel-
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lin g soovitanud maost nddrmete kandjat tsooni vilja vGtta, mille
pikkus 12—15 cm (S t 6 hr). “Resultaadid ei ole siiski head.
Lorenz Schurja Paschkessoovitavad antrum’i resekt-
siooni. v. Haberer’i jargi on maolukuti maoliikumise ja sekret-
siooni reflekside asukoht, mille tottu lukuti resektsioon on poh-
jendatud : Pylorus pdhjustab ka ulcus pepticum jejuni tekkimist.

Lukutist eemal olevate maohaavandite jaoks on maksev pdohi-

mote — tekitada tingimusi 12-sdrmiku mahla vabaks voolamiseks
makku resp. maomahla neutralisatsioon, mis takistatud lukuti-
krambiga.

Seda iilesannet tdidavad piiloroplastika (M ay o), piiloromiio-
toomia (P ayr), piilorektoomia (Kelling, Braizeff, Mad-
lener, Florcken, Finsterer, Kreuter).

Piilorektoomia puhul ohverdatakse terve maoosa, jdttes hai-
guspesa alles, mille tagajdrjel on tdheldatud stenooside ja liiva-
kellmao (Burdenko) tekkimist (v. Haberer). Tehniliselt
ei ole nad lihtsad.

Happe neutralisatsiooniks on Schwarz ja Bogoras ette
pannud teha koletsiistektoomiat v6i koletsiistogastrostoomiat.

Tervekssaamise % — 60—80% ; suremus 0,0%. Kuid on tdhel-
datud sapipdie kivide tekkimist ja sapiteede infektsiooni
(Fraenkel Hesse, Terebinsky).

Terveksaamise % gastroenterostoomia korral on keskmiselt
70—75%. Mida rohkem aega l8ikusest méoda, mida vdhem pato-
loogilisi muutusi, seda halvem resultaat (Sauerbruc h, Payr,
v. Haberer). Resektsiooni korral on see iimberpsérdult (Clair -
mont).

Kuid gastroenterostoomia ei kaitse perforatsiooni (10%
Frangenheim) ega verejooksu eest (M etge). Ulcus callo-
sum, degeneratio carcinomatosa (Hammesfahr 10—15%),
ulcus pepticum jejuni (v. Hofmeister 3—10%, v. Haberer
2%, Galpern 2%, Denk 4%, Clairmont 47%, Balfour
14%, Hohlbaum 10%, Strauss 24%, Levisohn 34%),
hyperaciditas — morbus Reichmanni (Schiiller) on sagedased
nihud. Invaginatio retrogradica jejuni (Bachlechner, Rup-
paner, Reischauer, Angerer), ileus ex strangulatione
(Kusmin, Kowtunowicz) tekivad harva.

Gastroenterostoomia haigusena on kirjeldatud Pribram’i ja
Schiinemann’i poolt. See on ndudnud vahel korrektuuroperat-
sioone — degastroenterostomisatsiooni, resektsiooni (Hilaro-
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wicz, Nordmann). 1000 gastroenterostoomia kohta P a y T on
teinud 300 degastroenterostomisatsiooni.

Resektsiooni tulemused olenevad materjalist ja kirurgi koge-
musest resp. tehnikast (v. Haberer’il suremus enne 17%, niiiid
5%). Kergemad resektsioonid annavad muidugi paremaid resul-
taate.

Ebadnnestunud resektsiooni resultaadid on seletatavad : 1) p6h-
juseta resektsiooniga (gastriit), 2) mitte tdieliku resektsiooniga
(pylorus’t + autrum’i peab resetseerima), 3) dieedi mittepidami-
sega, 4) stenoosidega (0,6%), 5) ulcus recidivum’iga, tiihisoole see-
dehaavandiga, 6) tihelepanemata haavandite t&ttu (v. Haberer,
Kirschner).

Keskmine suremus 7—12% (Magasanik 12,2%). Sure-
muse pdhjused: peritoniit 42%, pneumoonia 28%, siidamerikked,
iileus, atoonia 6% (Guleke). Piisiv tervistumise % 85—90.

Etteheide, et resektsioon on palju hdaohtlikum, on tdsi, kuid
tervistumise % on kdrgem ja iilalkirjeldatud komplikatsioone ei
teki. Tiihisoole peptilist haavandit Billroth I puhul ette ei tule
kiill aga ulcus recidivum anastomoosi kohal.

Radikaalseist meetodeist oleks nimetada: kauterisatsioon
(Balfour), excisio transstomachalis (Krask e), excisio cunei-
formis, excisio longitudinalis, resectio transversalis, Billroth I, II
ja modifikatsioonid.

Kauterisatsioon on tarvitusel niilidsel ajal Ameerikas (Bal-
four). Maohaavand pdletatakse vilja ja ommeldakse iile. Gast-
roenterostoomia lisatakse juurde. Excisio transstomachalis on
kauterisatsioon mao seestpoolt.

’

Excisio transstomachalis ja excisio cuneiformis ei ole hiid
tagajdrgi andnud. Maovormi muutmine mdjub maofunktsioonesse
ja litkumisse. Samuti mdjub excisio longitudinalis.

Modifikatsioon excisio longitudinalis — resectio transversalis
on kombineeritud Schmiedeni poolt.-

Ta néeb selles kausaalset meetodit, sest korraga kérvaldatakse
maohaavand ja nn. ,maotidnav®, kuid ,,maotidnava“ funktsioon ei ole
sugugi kindel ja see v8ib uuesti tekkida (Kirschne )

Resectio transversalis on lihtsamaid tehniliselt, kuid siin ji-
vad jargi pylorus + antrum, mille tagajdrjeks hyperatsiidsus ja
retsidiivid. Tulemused on mitmesugused ja kiisimus on lahtine,

Billroth I ja II on meetodid, millised leiavad viimasel ajal
suurt pooldamist. Alul olid nad tarvitusel maolukuti ja selle iimb-
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ruskonna maohaavandite arstimiseks. Ajajooksul jouti maolukuti
ja antrum’i tdhtsuse dratundmisele maosekretsiooni ja kohaliku
haavandi dispositsiooni suhtes.

Uhest kiiljest krooniline gastriit, mida loetakse itheks mao-
haavandi eeltingimuseks ja mis k&ib harilikult maohaavandiga
kaasas (Konjetzny, Kalima, Duschl), teisest kiiljest mit-
mete maohaavandite olemasolu ja nende tekkimine maokonti (45%

" Friedemann) on andnud pdhjust resetseerida maohaavandeid
tihes 3/;—4/; maoga (v. Haberer, Finsterer). Isedranis tdh-

Maoresektsioonide meetodeid. 1—8 — Billroth I: 1 —
originaalne meetod Billroth I (Billi‘oth, Ridygier); 2 — latero-terminaalne
meetod Billroth I (Kocher); 3 — termino-lateraalne semioraalne meetod
Billroth I ja 4 — oraalne totaalne meetod Billroth I (Haberer, Moynihan);
5 — latero-lateraalne meetod Billroth I (Oliani); 6 — infrapapillaarne ter-
mino-lateraalne semioraalne meetod Billroth I ja 7 — infrapapillaarne
oraalne totaalne meetod Billroth I (Winkelbauer); 8 — infrapapillaarne
latero-lateraalne meetod Billroth I (Lériche). 9—I11 — Billroth II; 9 —
originaalne meetod Billroth II; 10 — semioraalne Billroth IT (Hacker);
11 — oraalne totaalne meetod Billroth II (Kronlein, Graser, Sasse, Hof-
meister, Reichel, Polya, Finsterer, Bier).



tis on resectio pylori resp. selle koha resektsioon, kust refleksid
vélja ldhevad (v. Haberer).

Kas tarvitada Billroth I, II voi modifikatsioone, oleneb juhust,
haige iildseisundist ja kirurgi kogemusest.

Uhelt poolt pooldatakse Billroth II, pohjendades sellega, et
see on alati ldbiviidav ja suremuse % olla vdike: v. Haberer
2%, Madlener 3%, Kelling 5%, Clairmont 9%, Hesse
10%, Guleke 15%. Billroth I puhul: v. Haberer 4,5%, Kel- -
ling 6%, Guleke 99%, Clairmont 12,5%.

Billroth I pooldajad on esimese viitega pari, kuid teine p&h-
jendus on nende arvates aluseta.

Billroth I korral liheb toitmine normaalset rada, ulcus pepti-
cum jejuni ei teki ja tehniliselt on ta kiirem, mis védga tdhtis. Kuid
just tehniline kiilg teeb Billroth I kardetavamaks, sest et karta on
ombluse lahtirebenemist anastomoosi kohal vdi stenoosi, mis tin-
gitud liitumiste v3i ddeemi tdttu (Konjetzny, Feodoroff,
Finsterer). Teataval ettevaatusel (mobilisatio duodeni,v. H a-
berer) on see asjata, kuid on juhte, kus see ei ole ldbiviidav.

Ileus duodenalis (Kostliry, Melchior, Roller), on
haruldane komplikatsioon Billroth I puhul, samuti invaginatio
retrogradica jejuni Billroth II puhul.

Ulcus recidivum tuleb viga harva molema meetodi pu-
hul ette (1200 resektsioonil v. Hab er er 2 juhtu ndinud). Protsen-
tuaalselt: v. Haberer 0,6%, Starlinger 0,7%. Billroth I pu-
hul: 0,9%, Billroth II korral 0,5—0,6 (Starlinger). Ulcus pepti-
cum jejuni 0,3—3% (Flércken), 08% (Schmieden). Pii-
sivat tervistumist: v. Haberer 95%, Finsterer 94—98%,
Friedemann 952%, Bohmansohn 99%, Wanke 84%,
Winkelbauer 95%, Paus 96,4%. Billroth I puhul: Bor-
ger 90%, Friedemann 955%. Billroth II puhul: Borger
96%, Friedemann 94,8%.

,,Postimehe* triikk, Tartus.
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