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IX peatikko.
PERITONIIT.

Ulddpetue peritoniidist.
Etioloogia ja patogenees.

Peritoniit ehk kdhukelmepdletik on raske ja ohtlik tii—
sistus, mille puhul on tegu organismi lldise haigestumisega.
Enamikul juhtudest on peritoniit mdne kdhuddnes areneva hai-
gusliku protsessi tulemus. M&nel juhul ei Onnestu leida perito-
piidi léhtekohta. Neild peritoniite nimetatakse kriiptogeense—
teks.

Peaaegu alati on peritoniit infektsioosse péritoluga.

Infektsiooni sissepiiisuteed on jérgmised:

1) mao— ja soolevalendikust nende perforeerumisel trau-
ma ‘tulemusena v3i ka 1l#bil vigastamata scoleseina, nagu see
toimub kohutiiifuse puhul; :

2) sapi- ja kuseteedest, kusjuures samaaegselt satub k&—
huddnde ka sappi (sapipdiest) voi uriini (kusepdievigastused);

3) vahetult teiste organite pdletikulistest protsessidest
(apenditsiidi destruktiivsed vormid, &ége adneksiit, sapipdie-
flegmoonid ja gangreenid jne.);

4) hematogeensel teel, eriti lapseeas (pneumokokkide pe-
ritoniit poeglastel peale angiini, diplokokkide peritoniit
titarlastel).

Koige sagedasemaks peritoniidi l#htekohaks on seedetrakt,
mis on alati viéiga rikas barkteriaalse floora poolest.
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Sisusepidine kdhukelme, mis katab mao ja soolestiku ter-
vet, muutusteta seina, pole seedetraktis elutsevatele mikroo-—
bidele lébitav. Patoloogilistel protsessidel, millega kaasub
mao~ ja sooleseinte elutegevuse langus, (organi limaskesta
vdi kogu selle seina haigused), muutub serooskest mikroorga—
nismidele lébitavaks.

Peritoniiti pdhjustavatest haigustest on esikohal apen-
diteiit (kuni 30 %). Teisel kohal on mulgustunud mao v&i
kakasteistsdrmikuhaavand. Edasi tulevad soolerebendid, sapi-
pdieperforatsioonid, kohutiiiifuse haavandite mulgustumised Jjne.
Suur osatéhtsus peritoniidi pdhjustajatena on giinekoloogilis~
tel haigustel. Peritoniidi léhtekohaks vdib samuti olla ka mé-
dane tromboflebiit mesenteriaal veresoontes.

Peritoniiti pdhjustav mikrofloora vdib olla vidga mitmeke~-
sine.

Meie kliiniku andmeil andis eksudaadi kiilv jérgmisi tu-
lemusi:

kolibaktereid 28%

9
segainfektsiooni 31% ,
gram-positiivseid kepikesi v&i saprofiiite 34% ,
ilma mikrofloorata 7%

Tuleb mérkida, et ainult kolibakteritest pdhjustatud pes~
ritoniiti esineb vihem kui 1/3 juhtudest. Raskeid septilisi
peritoniite kutsuvad tavaliselt esile streptokokid ja harvem
anaeroobid. Streptokokkide peritoniidile on iseloomulik vihe—
ne eksudaadi hulk, kusjuures parietaalne kui ka vistseraalne
kohukelme on pisut léikivad, tursunud ja kaetud nagu erosi-
oonidega. Streptokokkide peritoniidi puhul levib infektsioon
ménikord subseroosseid limfiteid kaudu ja see viib kiiresti
septitseemiale.

Varem valitsenud arvamus, et peritoniidihaigetel v&ib
alati leida veres mikrofloorat, ei ole leidnud kinnituet hi-
lisematel uurimistel.

Vdttes kokku kdike deldut,on arusaadav, et haige rasket
ildseisundit pdhjustab esmajérjekorras infektsioonist esile~
kutsutud tugev pérssimisseisund tsentraalnérvisiisteemis.
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Klassifikatseioon.

Peritoniidi pdhjuste, samuti ka kliinilise pildi mitme~
kecisuse tdttu on vajalik alajaotuste tegemine. Klassifikat-
siooni teostati tavaliselt: a) patoloogilis—anatoomiliste,

b) etioloogiliste, c) bakteriaalsete, d) protsessi leviku
ulatuse, e) peritoniidi kliinilise kulu isedirasuste jérgi.

Kdhukelme reaktsiooni iseloomu jérgi eraldatakse liitu-—
vat, seroos—~fibrinoosset ja médast peritoniiti. See klassi-
fikatsioon pole klinitsisti seisukohalt kiillaldare, seepérast
on piilitud jaotada peritoniite mikrofloora seisukohast léhtu-
des. :

Leviku jargi jaotatakse peritoniiti: piirdunud -~ lokali-
seerunud ja piirdumata - difuusne, leviv, progresseeruv, roo-
mav ehk vaba peritoniit.

Kdige Onnestunumalt mésratleb seda peritoniidi vormi
I.1. Grekov: "Levivaks peritoniidiks nimetan neid médanikke
(vdi pdletikke) kBhuddnes, kus vastava kI11i4ini-
lise ) e S Aat L pubhul (meie sdrendus P.S.) véljub ope-
ratsiooni haavast midane seroos eksudaat. Haava ilimbruses puu-
duvad liited, vdi kui nad esinevad, siis peale nende kerget,
ilma jOudu tarvitamata vabastamist voolab ‘haavast uuesti viél-
Ja méda. Liidete taga avaneb uus, médast eksudaati sisaldav
kdhuddne osa",

I.I. Grekov soovitab jérgmist klassifikatsiooni.

A. Kuiv peritoniit vdi peritoneaalne roiskveresus (néi-
teks operatsioonijérgsed peritoniidid). See vorm on ilma ek~
sudaadita, mdnikord esinevad ainult fibrinoossed katud.

B. Médane vdi fibrinoos-méidane peritoniit, mida I.I. Gre-
kov jagab kolme arengustaadiumisse:

1. Varane staadium: seroos-médane vdi
puhtméidane eksudaat, sageli viéga rikkalik. Levik mdddukas.
Kliiniline pilt selles peritoniidi staadiumis ei ole eriti
raske.

eo: R L L1008 s8taadium: mniéda on paksem, sage-
1i tiilipilise haisuga, temas on rohkesti fibriinilisandeid,
esineb soolte omavahelisi kokkukleepumisi. Sooled on turses Ja
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puhitunud. Kliiniline pilt on raske.

Peritoniit
e /
Alatge Kerge kulg
Krooniline —ﬁgske kulé*—_— TS
(kdhukelme—
tuberkuloos)
Pi;rdunud Pneumo- viv
2 kokkide
peritoniit
lastel
/ Ilma eksu-
Ilma Eksudaadiga daadita
eksudaadita (aepticaenia%,
Eksudaadigs
Roiskuv
Seroosne Hégune M#dane méidane,
Y -
Joon. 1.

Peritoniitide klassifikatsioon.

3. Ldpu—- terminaalne staadium: tinahall, sisselangenud
négu, pulss on veel palpeeritav. Kdht peaaegu valutu, selles
staadiumis téheldatakse médakogumeid.

KBikidest loetletud klassifikatsioonidest vastab kdige
enam kliinilisele peritoniidi kulule I.I. Grekovi klassifi-
katsioon.

Peale &gedate peritoniitide on suur riihm peritoniite,
mis kulgevad .krooniliselt. Siia kuuluvad eelkdige tuber-
kuloossed peritoniidid.

Arvestades seda, et pegaegu kdik peritoniidid on sekun-
daarsed ja primaarsed on ainult sellised peritoniidi vormid
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nagu lastel diplokokkide ja pneumokokkide peritoniit, soovi-
tab P.L. Seltsovski jérgmist klassifikatsiooni.

Kge peritoniit.

Ageda peritoniidi kliinilised siimptoomid koosnevad iil-
distest ja lokaalesetest néhtudest. Kehatemperatuur on perito-
niidi puhul tavaliselt kdérgenenud, kuid raskes peritoniidi
staadiumis vdib temperatuur olla ka normaalne, mis veelgi
enam kriipsutab alla seisundi raskust.

Pulss on tavaliselt sage, kusjuures sagedus on seda suu-
rem, mida halvem on prognoos.

Dinaamilised pulsi uurimised koos teiste néitajatega an~
navad vSimaluse hinnata organismi seisundit ja kasutatud ra-
vivitete efektiivsust. Haige on kaetud kiilma kleepuva higiga.
Areneb soolte parees sellele kaasuva paisuga veresoontes, al-
gab eksudatsioon soolde ja vabasse kShuddnde. Vedelikukaotuse
tulemusena muutuvad néojooned esiletungivamaks, silmad lange—
vad auku. Keel muutub kuivaks, kiilinealused ja néhtavad limas-
kestad muutuvad tsiianootiliseks. Areneb maoparees, laienenud
makku koguneb suurel hulgal vedelikku, mis veelgi raskendab
eespool kirjeldatud rasket iildseisundit. Samaasegselt kannatab
kogu organismi ainevahetus, areneb intoksikatsioon, miirgistub
kogu organism. Siidametegevus halveneb, pulss muutub pehmeks
Ja kiireks. Organismi reaktiivsus langeb, haiged on apaatsed
Ja reageerivad suurtele kannatustele tunduvalt ndrgemini kui
haiguse algul.

Vere uurimisel téheldatakse haiguse algul tavaliselt tu-
gevalt viljakujunenud leukotsiitoosi, mis langeb vastavalt hai-
gusseisundi raskusele ja valgeverepildi vasemale nihkele. Val-
geverepilt iseloomustab peritoniidi kulgu paremini kui leu-
kotsiiiitide lldarvu muutus. Mida raskem on haige lildseisund,
seda suurem on valgeverepildi nihe vasemale. Uriini ilmub
valk, silindrid, indikean. Nahk, eriti kui on tegemist strep-
tokokkide infektsiooniga, on kollaka varjundiga. Kollasus
v8ib olle ka algava hemoliiiisi tulemus, mida p8hjustab vélja-
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kujunenud toksiinveresus.

Paiksetest siimptoomidest, samuti kui koéikide teiste kdhu-
G6nehaiguste puhul, on olulise téhtsusega valu. Valu inten—
siivsus iiksikutes kdhukelmepdletiku staadiumides on erinev.
Algul, eriti perforatsioonide puhul, vdib valu olla viga tu-
gev ja jéreu algusega. Valude jérsk algus ja nende intensiiv-
sus osutuvad iheks olulisemaks mulgustumise siimptoomiks. Hal~
guse edasises kulus vidhenevad valud, jé#des haiguse raskes
staadiumis juba enam tasaplaanile. See seletub organismi véhe~
nenud reaktiivsusega ja Aokiseisundi siivenemisega, mis on pdh-
justatud tsentraalnérvisiisteemi pérsitusest. Valude intensiiv-
suse vihenemine esineb ka kdige sigedama streptokokkide peri-
toniidi puhul areneva intoksikatsiooni tulemusena.

Haige uurimisel tuleb osutada tdhelepanu kdhuseinte sei-
sundile. Mao- ja kaksteistsdrmikuhaavandi perforatsiooni pu-
hul on k&huseinad &irmiselt pingul, pisut sisse tdémbunud
("kdht nagu laud"). Teiste peritoniitide puhul esineb favali-
selt lihtsalt k&huseinte pinge (defense musculaire). Need' :
siimptoomid ei sdltu haige tahtest ege tema teadlikkusest. Mi-
da tugevamalt nad on vilja kujunenud, seda raskem on haige
seisund.

Kohu uurimist ja palpeerimist tuleb teostada &Hérmise et-—
tevaatusega, piiiides vélja selgitada, kus kohal valud on kdige
tugevamad. Sageli aitab see diagnoosi tidpsustada ja perito-
niidi léhtekohta leida.

Peritoniidi silimptoomkompleksis on oluline oksendamine ja
iiveldus, mis esinevad teme kdikide vormide puhul. Samuti kui
valu, on ka need reflektoorse péritoluga. Okse iseloom v&ib
olla erinev. Tavaliselt oksendatakse mao sisu. Mao sisu ok-

" sendamine seletub muutustega, mida magu teeb lébi peritoniidi
puhul sdltuvalt ajast, mis on méddunud haiguse algusest. Hai-
guse algul téheldatakse lima eritust, resorbtsioon véheneb,
vidheneb ka maomahlas esineva soolhappe sekretsioon. Ilmub ok-
sendamine, mis vastavalt peritoniidi arengule ja ulatusele
sageneb, muutudes -18puks talumatuks.

Peritoniidi edasisel arengul siivenevad kdik iilalkirjel=-
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datud néhud: maosein muutub 13dvaks, areneb mao ja soolte pa=-
rees. Magu laieneb ja tema alumine piir void ulatuda kuni viéi-
kese vaagnani. Laienenud mekku koguneb maomahla ja ka duodee—~
numi sisu. Oksemassid vérvuvad kollaseks ja nende kogus vdib
olla ménikord 1 - 2 liitrit. Oluliseks siimptoomiks osutub sa-
muti ka meteorism.

Kiiresti saabuv soolte paraliilis viib soolte iilitéitumisele
eksudaadiga. Eksudatsiooniprotsessis etendavad viéga olulist
osa neurogeensed faktorid, mida t3endavad I.V. Danilevski
uurimused. LOigates l&bi mesenteriaalseid nﬁrve,'tiheldau
I.V. Daniloveki vedeliku eksudatsiooni sooleluumenisse.

Diagnoos. Areneva peritoniidi diagnoosimine ei
valmista tavaliselt raskusi. Algavat peritoniiti v&idb vaadel-
da kui haigust, mis pdhjustab osalist vdi dldist lihaste pin-—
get kdhuseintel. Selliste haiguste hulka kuuluvad veel: tsent-
raalne pneumoonia ja pleuriidid, kui protsess levib diafrag-
maalsele pleurale. Erilist tihelepanu tuleb diferentsiaaldiag-
nostikas p&brata temperatuurikdvera iseloomule. Jérsk kiire
tugev temperatuuri tdus, mis on seoses kiilmavérinatega, annab
pShjust kahtlustada pneumoonia olemasolu.

Verevalum kdhukelmetagusesse ruumi v3ib pdhjustada samu
siimptoome, mis esinevad peritoniidi puhul. Diferentsiaaldiag-
nostiliseks siimptoomiks on soolte korisemise puudumine voi |
selle olemasolu. Selle puudumist téheldatakse sagedamini peri-—
toniidi puhul.

Peristaltika vdib lakata ka trauma tulemusena, mida tulebd
pidada silmas eriti tulirelvavigastustel, samuti aga ka kdiki-
de teiste kdhuddneorganite traumade puhul. Diferentsiaaldiag—
nostilisi raskusi peritomniidi ja soolesulguse vahel vdib esi-
neda ainult hilisstaadiumis, kus peritoniit véga sageli pdh-
Justab &gedat soolesulgust.

Omapérast pilti téheldatakse tiiiifuse peritoniidi puhul,
sest kdhutiiifusehaavandi perforatsicon toimub 3-ndal haigus—
nédalal, kui organism on juba ndrgenenud ja kdik siimptoomid
(valu, kdhuseinte pinge) ei kujune vélja teravalt. Valu on
keskendunud kdhu alumisesse ossa. Hésti vEljakujunenud Blum—
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berg—étéotkini siimptoom v&ib esineda kogu k&hu ulatuses, ta
vdib olla ka positiivne ainult kdhu alumises osas. Sellise
ldhtega peritoniitidel esineb oksendamist harva. Peritoniiti
vdivad pdhjustada ka palja silmaga nihtamatud tiiiifusehaavan-
did ja mdnikord ei leita perforatsiooniava hoolikale otsimi-
sele vaatamata. Haavandi perforatsioonikohe otsimist tuleb
alustada kdige sagedasemast haavandi esinemiskohast, niude-
soolest, 30-50 cm Bauchini klapist. Kdhutiiiifuse puhul h#iri-
takse n#éhtavasti sooleseinte ldbitavus, eriti selle serooski~
his, mis viibki kdhukelme nakatumisele. Tavaliselt mulgustub
iiks kdhutiiifusehaavand, kuid v3ib esineda ka kahe, kolme ja
enama haavandi samaaegset mulgustumist.

Peritoniit vdib areneda ka mdne soole osa seina flegmoo-
ni tulemusena. Sel juhul on haiguse kulg #ge: valud nabapiir-
konnas, iiveldus, mdnikord ka verine viéljaheide. Kindlaid,
tépselt piirdunud valupunkte, mis aitaksid diagnoosi t&psus—-
tada, selle haiguse puhul kahjuks ei leidu. Haigeid opereeri-~
takse tavaliselt Hgeda apenditsiidi diagnoosiga, veel sageda=
mini aga juba levinud peritoniidiga ja sooleflegmoon osutub
operatsioonil ootamatuks leiuks.

Ra vl peab peritoniitide puhul olema operatiivne,
ikskdik, millisel pBhjusel see ka pole tekkinud, vélja arva-
tud pneumokokkide peritoniit lastel. Viimase puhul aaadakeel
tunduvalt paremaid tulemusi konservatiivse raviga, mis seisneb
antibiootikumide manustamises suurtes annustes.

Oluline t&htsus on haige 61591 ettevalmistusel operatsi-
ooniks, mis on eriti oluline, kui haig: saabub raskes seisun-
dis, peritoniidi arengu kdrgpunktis. Kui on diagnoositud peri-
toniiti ja otsustatud haiget opereerida, tuleb isegi tHiesti
rahuldava pulsi puhul alustada vereiilekannetega v3i manusta-
da mdnd verd asendavat vahendit. Viimastest on parimad need,
mis sisaldavad mdnd narkootikumi (E.A. Asratjan, P.L. Selt-
sovski). Ulekandeid tuleb Jjétkata ka operatsiooni ajal ja pea-
‘le operatsiooni. Haige raske seisundi puhul on verd asendavate
vedelikkude asemel parem kasutada vereiilekannet. Ulekantava
vere kogus vdib tdusta SpHéevas 1-1,5 1, kuid koos verd asen-—
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davate vahenditega kuni 3 1 (1-1,5 1 verd + 500-700 ml nar-
kootilisi segusid + 1-1,5 1 filisioloogilist lahust 5%-list
gliikoosilahust). Arvestades seda, et peritoniitide puhul esi-
neb peaaegu alati iiveldus vdi oksendamine, on operatsiooni
eel vaja teha tingimata maoloputus, selleks et véltida ope-
ratsiooni ajal oksendamist.(Oksendamisel surutakse sooled kd-
hugdnest vélja, narkoosis on aga peale selle veel oksemassi~-
de aspiratsiooniohty)

Peritoniitide puhul tuleb piiiida kasutada paikset tuimas—
tust, kuna narkoos halvendab tunduvalt haige rasket iildsei-
sundit, mis intoksikateiooni tulemusena on niigi kiillalt ras—-
ke. Operatsioonihaav (lilemine keskmine) tuleb teha sellel k&~
huseina osal, kus asetseb peritoniidi léhtekoht.

Mao- ja kaksteistsdrmikuhaavandi mulgustusel loetak-
se parimaks 18ikeks iilemist keskldiget, &égeda apenditsiidi
puhul - Djakonov - Volkovit#i vahelduvldiget, mis l&bib kdhu~
girglihase tupe. Sapipdie perforatsioonil tehakse 1dige rtbt-—
biti parema roidekaarega, kdhutiiifusehaavandi mulgustumisel
- alumine keskldige jne. Neil juhtudel, kui peritoniidi pdh~
jus pole selge, on vaja teha 13ige keskjoonel allpool naba
ja vajadusel pikendada iiles, mdtdudes nabast vasemalt.

Peale k&huddne avamist tuleb, niipalju kui see on vdima-
lik, imeda k3huddnest eksudaat vélje ja alles siis alustatak=-
se kdhuddne uurimisega peritoniidi lé&htekoha véljaselgitami-
seks. Ainult &dérmiselt rasketel juhtudel, kui haige lldsei-
sund on léhedane terminaalsele, on lubatav ldpetada operat-
siooni ilma peritoniidi l#htekohta likvideerimata, viies kd-
huddnde dreen ja peritoniidi levikut piirav tampoon. Kdikidel
'ﬁlejﬁénud juhtudel tuleb kdrvaldada peritoniidi tekkepdhjus.
Need on iildnduded, mida esitatakse otseselt kdikidele #geda
vaba peritoniidi puhul teostatavatele operatsioonidele.

Kodhudds tuleb kuivatada hoolikalt ja siistemaatiliselt,
kusjuures vedelik tuleb éra imede ja mitte piihkida, kuna vii-
mane kahjustab vistseraalse kui ka parietaalse peritoneumi
pindmist kihti, tugevdab imendumist ja ndrgendab kdhukelme
kaitsefunktsiooni. Kdikidel juhtudel, kui on tegemist levi~
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nud médase peritoniidiga, tuleb operatsiooni 1ldpetamisel jat-
ta haava toru suunaga véiiksesse vaagnasse. Juhul, kui on kuju—~
nenud tugevad destruktiivsed muutused nagu apenditsiidi puhul
v8i sapipdie perforatsioonil, on vaja jétta sisse pdletiku-
kollet iimbrusest eraldav tampoon ja toru kaudu manustada anti-
blootikume 3~4 péeva kestel.

Operatsiooni 13pul tuleb viia kdhuddnde suures annuses
penitsilliini ja streptomiitsiini. Viimast viiakse sisse see-
pérast, et peaaegu ilihel kolmendikul juhtudest esineb kolibak-
tereid, millele on spetsiifilise toimega just streptomiitsiin.
Kohuddnde viidav kogus ei tohi olla vihem kui 2 g streptomiit-
siini ja 400 000 U penitsilliini, sest seisundi raskus n&uab
energilist v&itlust mikroflooraga selleks, et eemaldada iiht
olulist intoksikatsiooniliili. Peale antibiocotikumi sissevii-
mist suletakse toru 4-5 tunniks klemmiga. Teisel, kolmandal
Ja neljandal péeval tuleb korrata sama koguse, samade antibioo—
tikumide sisseviimist ja seda isegi siis, kui haige iildseisund
on paranenud. Antibiootikumide kdhuddnde viimise péeval haige-
tele muid antibiocotikume ei anta.

Juhul, kui paranemist ei ole mirgata vdi kui see toimub
éérmiselt aeglaselt, tuleb siistida alates 5-dast péevast 1i-
hastesse 0,25 g streptomiitsiini 4 korda péevas ja 100 000 U
penitsilliini 4 korda péevas. Viimast soovitatakse, arvesta-
des patoloogiliste proteesside kgenemise v&imalusi operatsi-
oonihaavas, profiilaktiliste annustena v&imalikkude abstsesaside
viltimiseks. Samaaegselt tuleb manustada suu kaudu siintomiit—
siini v8i, veel parem, levomiitsetiini (kui enam puhastatud
preparaati) annuses 0,5 4 korda plevas.

Sellisel energilisel antibiootikumide kasutamisel, mida
nduab haige raske iildseisund, tuleb hoolikalt Jélgida vere-
loome funktsiooni ja iga 3 pHeva Jéirele teha vere kliiniline
analiiiis. Leukotsiilitide noorte vormide ilmumisel (noored vor-
mid, miielotsiiidid, toksiline granulatsioon) tuleb antibiooti-
kumide annust viéhendada ja kui see ei aita, katkestada nende
edaspidine manustamine. :

Senikaua, kuni ei ole veel esinenud spontaanne defekat—
sioon, pole taastunud peristaltika, viéhenenud pulsisagedus,
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ja paranenud pulsi téitumus, tuleb kinni pidada neist eeskir-
jadest, millest oli juttu operatsiooni ettevalmistusperioodi
kirjelduses. Ulekantava vere hulk peab aga olema tunduvalt
vihem ega tohi iiletada 500 ml ddpéevas. Ulejéédnud vedeliku
kogus manustatakse 5%-lise gliikocosina vdi filisioloogilise la-
husena.

Viiga oluline on operatsioonijérgses perioodis Oigeaegne
mao tiihjendamine. See pole néidustatud mitte iliksnes oksenda-
misel ja iiveldamisel, vaid ka iliksikutel rShatustel, kui maos
on véhe sisu.

Vaba peritoniidi komplikatsioonidesti on eriliselt t&h-
tis tavalise peritoniidi iileminek kdhuddnesepsiseks, kus ena-
mikus kaasub mesenterisalsete flebiitide teke. Neil juhtudel
halveneb haige seisund Jjérsult ja prognoos halveneb tunduvalt.
Suurte éraviivate veenide ligeerimine aitab véhe. Selie komp~
likatsiooni pdhiliseks kliiniliseks n&huks on vappekiilm sep-
tilise temperatuuriga.

Teiseks tiisistuseks, mis kaasub vaba médase peritoniidi-
8a, on abstsesside teke mitmesugustes kdhuddne osades (sool-
tevaheline, diafragmaalune, maksaalune, plica duodenojejuna-—
lis'e piirkonnas, vidikeses vaagnas, monikerd ka peritoniidi
léhtekoha juures).

Voib esineda ka kaugmetastaseerumine ja madakogumite
teke kopsus, harvem ajus.

Subdiafragmaalse abstsessi puhul tekivad valud roide-—
aluses piirkonnas, tduseb temperatuur, mis ei pruugi olla
alati korge. Vere uuringutel sedastatakse leukotsiitoosi ja
valgeverepildi nihkumist vasemale. Viga iseloomulik on valu,
mis tekib seitsmenda, kaheksanda roidevahemiku komplemisel.
Kui n#hud siivenevad 4-5 pideva kestel, on vaja teha rdntgeno—
graafia. Diafragmakupli liikumatus ja selle kdrgseis on ise-
loomulikud tunnused subdiafragmaalsele abstsessile.

Ravi on abstsessi operatiivne avamine.

Vaagna abstsess (Douglasi ruumi abstsess).
Tiilipilisemateks siimptoomideks osutuvad sage defekatsi-
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ooni- ja urineerimistung, keha temperatuuri kdrgenemine ja
leukotsiiiitide arvu tdus. Pédrasoole uurimisel on palpeeritav
infiltraat. Enne operatsiooni tuleb teostada paremaks orien-
teerumiseksa infiltraadi punktsioon. Méda saamisel avatakse
abstsess enne ndela eemaldamist. Ei tule avada abstsesse, mis
asetsevad kdrgel, vaid on vaja oodata, kuni infiltraat las-
kub allapoole.

Suhteliselt harva esinevakse tiisistuseks on soole fistuli
teke.

Meie andmetel (peaaegu 10 aastat) tekkis 240 &geda peri-
toniidihaigest ainult 4 juhul soole fistul. Teisel uuritava-
te seerial esines 81 haigest ainult 1 juhul fistul.

Fistuli sulgemisega ei tule liiga kiirustada, sest fis-
-tul peab enne hiésti formeeruma, milleks kulub aega mitu kuud.
Selle aja kestel sulguvad fistulid sageli spontaanselt, eri-
ti siis, kui-nad on paremal pool ja iihenduses j&mesoolega.

Kaasajal véljatbotatud dgeda vaba peritoniidi kompleks~
ravi (oskuslik kdhuddne dreenimine ja antibiootikumide kasu—
tamine) viis letaaslsuse tunduvale véhenemisele.

Piirdunud peritoniite t#heldatakse enamikul juhtudest
raskete, destruktiivsete apenditsiitide, ilikekdik mis loka~-
lisatsiooniga kdhuddne abstsesside kui ka mitmesuguste teis—
te pSletikuliste protsesside puhul. Eriti sageli esineb piir-
dunud peritoniite giinekoloogiliste haiguste puhul.

Aladige ja krooniline peritoniit.

Aladgedad ja kroonilised peritoniidid on sageli tuber-
kuloosse péritoluga, kusjuures kdige enmam kahjustatud organiks
osutub soolestik. Tavaliselt kulgeb haigus koos teiste tuber-
kuloossete néhtudega.

Patoloogilis-anatoomiliselt sedastatakse tuberkulite te~
ket nii vistseraalsel kui ka parietaalsel peritoneumil. Osa-
liselt toimub ka kaseoosne lagunemine. Eriti v#ljakujunenud
on tuberkuloossed s3lmekesed suurel rasvikul koos tursega.
Retroperitoneaalses ruumis sedastatakse liimfis3lmek. 3te pakee-
te. Sageli sisaldab: k8hudds ka eksudaati, mis vdib olla seroos-
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ne (kdige sagedasem), seroos-miédane vdi ka médane. Bksudaat
v3ib puududa, siis tekivad liited ja kogu protsess on liituva
iseloomuga.

Loetletud morfoloogiliste muutuste tépne piiritelu on
raske, nad vdivad kombineeruda iiksteisega. M&nikord vdéivad
nad ka taandareneda.

Kl &k 4.4 0% p-ilt areneb védlja jérkjéargult.
Algul ilmuvad ebaméérased valud kdhuddnes, subfebriilne tem-—
peratuur, kdhulahtisus. Areneb kiiresti ilildine kurnatus ja
kdhnumine. Vedeliku kogunemisel kohuddnde suureneb kdht (tu—
berkuloosne astsiit). Eksudaadi hulga suurenemisel ja seroos—
se eksudaadi muutumisel médaseks tduseb Jérsku temperatuur,
mis raskendab tunduvalt haige iildseisundit ja halvendab prog-
noosi. Mdnikord on palpeeritav tuumorjas moodustis, mis kuju-
tab enesest omavahel kokkukleepunud soolekHére. Real juhtudest
esinevad teravalt viéljakujunenud infiltraadid.

Diagnoos on kuiva tuberkuloosivormi (ilma ek-
sudaadita) puhul raske ja seda saab diagnoosida ainult haige
lildseisundi jargi.

Seroossete vormide puhul on diagnoos kergem, eriti laste
juures. Raskem on diagnoos piirdunud tubeékulooesete perito-
niitide puhul, mida kdige sagedamini téheldatakse naistel.
Tuberkuloosset astsiiti tuleb diferentseerida astsiidist, mis
esineb maksa tsirroosi puhul.

REav-% seisneb streptomiitsiini, PASK'i ja ftivasiidi
manustamises. Kui see ei anna tulemusi v3i need on halvad,
on néidustatud operatiivne ravi proovilaparotoomiana, mille
mdte seisneb k&huddne Shutamises. WMdned autorid arvavad, et
operatiivse ravi edu on seoses eksudaadi Jja toksiinide eemal-
damisega ja kunstliku hiipereemiaga.

Viimasel ajal kombineeritakse operatiivset ravi strepto-
mitsiini viimisega kdhuddnde (on tingimata vajalik kdhuddne
téielik kinnidmblemine), mis annab tunduvalt paremaid tule-
musi, kui neid saavutati varasemal perioodil, mil laparotoo-
mia kombineeriti kdhuddne kiiritamisega kvartslambiga.
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X peatikk.
MAO JA KAKSTEISTSORMIKSOOLE KIRURGILISED HAIGUSED.

Mzo ja kaketeistsdrmiksoole kirurgilised haigused hdl-
mavad rea nende organite patoloogilisi seisundeid: divertii-
kulid, haavandid, piilorospasm, hea- ja pahaloomulised kasva-
jad, vdorkehad.

Mao védrarengud.

Divertiikulid vdivad anda téieliku haavandtdve pildi.
Tavaliselt diagnoositakse neid rdntgenoskoopiliselt voi ope-—
ratsioonil. Védljakujunenud divertiikuli puhul on n#idustatud
selle eemaldamine.

Plilorospasm on varase lapseea hpigue. Kliiniliselt vél-
jendub see oksendamises, esineb tugevnenud, silmaga néhtav
mao peristaltika.

Diagnoosimine el ole raske.

Ravi on operatiivne. Valik operatsiooniks on ulatus-
lik seroos~lihaskihi l&bildikamine piiloorusel kuni limaskes-
tani. :

Mao asendi muutused.

Gastroptoos (mao allavajumine) v8ib olla kaasasiindinud
kui ka eluajal omandatud, tema pShjuseks on sidekoe ndrk
areng. Meo allavajumine esineb koos teiste kShuddneorganite
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allavajumisega (neer, maks, sooleitik).

Eluajal omandatud gastroptoos areneb'tavaliselt kiirel
tugeval kdhnumisel v&i peale suurte tuumorite eemaldamist.

Allavajunud magu ulatub naba kdrguseni ja v&ib ulatuda
isegi véikesesse vaagnasse. Gastroptoosi tdéheldatakse sageda-
mini naistel, teda esineb aga ka meestel, kuigi tunduvalt
harvemini.

Siimptoomideks on raskustunne peale sdCmist, isu kadumi-
ne ja hooti ka velud, mis vdivad olla viéga terava iseloomu-
ga. Palpeerimisel on k&husein 18tv. Véljakujunenud gasirop-
toosi puhul v3ib kuulda mdnikord ka loksumist.

Ravi gastroptoosil on konservatiivne. Mao sisu pee-
tuse puhul saadakse h#id tulemusi mao loputustel jaheda vee-
ga. Kdhu iimber tuleb kanda bandaa2i, mis seotakse lmber hom-
mikul, kui haige on lamavas asendis.

Suure téhtsusega on téisviaértuslik tugev toit, sest
gastroptoosi téheldatakse kdhnunud inimestel.

Operatsioonid: mao fikseerimire, veel enam aga maoc re—
gektsioon pole andnud rahuldavaid tulemusi.

V&drkehad maos.

Vodrkehad maos vdivad olla kas alla neelatud v3di maos
eneses tekkinud. :

Vadrkehad satuvad makku lébi suu inimestel, kellel on
rumal harjumus hoida t86 juures suus splinte, ndelu ja muid
esemeid. Sageli neelavad lapsed méngides alla raha. Vaimuhai-
getel. vdivad areneda vddrkehad macs allaneelatud juustest.
Juuste korduval allaneelamisel moodustub neist nn. juuste
tuumor (trichobesoar). Védrkeha voib olla maos simptoomideta
ja teda avastatakse mdnikord alles operatsioconil voi ka ju-
huslikult réntgenoskoopial.

R'e v i on operatiivne. Vodrkeha eemaldatakse mao ava-

misel.
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Age mao laienemine.

Age mao laienemine on Hirmiselt harva esinev haigus. Ta
kulgeb raskelt ja kuulub raskete, isegi surniavate haiguste
hulka.

Age mao laienemine esineb peale kdhuddneorganite operat-—
sioone, ta vdib aga esineda ka pérast teisi operatsioone,
(amputatsioon), samuti ka peale narkoosi. Agedat mao laiene-
mist téheldatakse ka néiliselt tédiesti tervetel inimestel.

Selle haiguse aluseks on nérvi-lihasaparaadi paraliiiis,
kusjuures on iilekaalus uitergu funktsiooni puudulikkus. Sel-
line ettekujutue kirjeldatud haigusest pdhineb sellel, et
operatsioonidel, kus uiterk 18igatakse lébi (vagotoomia), on
liheks pdhiliseks komplikatsiooniks #ge mao laienemine.

Agedal mao laienemisel muutuvad tema seinad 1ddvaks,
nende elastsus kannatab, nad ei pea vastu mao sisu rdhule.
Areneb sisu peetus, millele kaasub tugev transudatsioon. Ma-
gu, seejlrel ka kaksteistsdrmiksool téituvad tugevasti vede-
likuga. Juhul, kui vedelikku ei eemaldata, laguneb ta ja il=-
mub vastik hais.

Kliiniliselt on esimesteks siimptoomideks rthatused ja
raskustunne rindealuses piirkonnas. Sellega kaasub varsti
oksendamine, mis kordub sageli ja kurnab haige kiiresti.
Pulss muutub kiireks, n#éio piirjooned teravnevad, silmad lan-
gevad auku. Koht on puhitunud, ettevdlvuv. Mao alumine serv
v3ib olla méératav silmaga ja asetseb allpool naba. K&ik
siimptoomid arenevad vélja kiiresti ja nad tuletavad meelde

seisundit, mis esineb kdrge soolesulguse puhul (puudud ainult
valu).

Ravi on konservatiivne. Viiakse nina kaudu sisse
peen sond 24 tunniks, mida kasutatakse mao sisu evakueerimi-
seks. Juhul, kui peale mao tiilhjendamist laienemissiimptoomid
Jérele ei anna, antakse haigele 2-3 tundi puhkust ja viiakse
seejirel sond uuesti sisse. Iga péev tuleb siistida veeni 500-
600 ml verd vdi plasmat (vditlus valkude vaegusega) ja lisaks
sellele veel 1 1 5%1ist gliikoosi vdi flisiologgilist lahust.
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Peale selle siistitakse naha alla mitte véhem kui 2 1 fiisio-
loogilist lahust. Tingimata vajalik on kahepoolne vagosiimpaa~—
tiline blokaad. Mdnikord on vaja rakendada neid vdtteid 5-7-8
péeva.

Maosbbvitused.

Maostbvitused on pShjustatud hapetest voi élustest, mi-
da kannatanud on joonud kas juhuslikult v&i sihilikult. Ena-
mikus kaasuvad maosdovitused sbdgitorustdvitustega. Macs te-
kivad sddvitused peamiselt sisenemis—- ja véljumiskohal, kus
nende piirkondade apastiliste kontraktsioonide tdttu peatu-
vad sébvitavad vedelikud kauem. Soolde satuvad stdvitavad ve-
delikud harva. Sodvituste #gedas perioodis on k&lk kliinili-
sed simptoomid seotud suu ja stégitoru kahjustustega. Alles
hiljem arenevad ka mao kahjustusele omased siimptoomid: valud
rindade all, sapi oksendamine, janu, samuti ka vere esinemi-
ne oksemassides (limaskestanekrooei tulemus). Morfoloogili-
selt on ssovitustel hapetega limaskest kuiv ja tume, nekroo—
tiliste kolletega. Stovitustel alustega on limaskest tursunud.
Kahjustused on sttvitustel sageli siigavad, ulatudes kuni li-
haskihini. Uksikjuhtudel vdib toimuda ka sddvitatud maoseina
perforatsioon. }

 S66vituse tulemusena arenevad armid, mis vdivad viia mao
kardiaalse osa deformatsioonile ja tiilipilisele pililooruse ste-
noosile. Mdnikord tuletab paranenud magu peale sédvitust meel-
de tihedat armi.

Stovituse #dgedas staadiumis on néidustatud vastava vas=—
tutoimega vahendidte manustamine. Armidest pdhjustatud strik-
tuuride arenemisel kasutatakse kahjustuse iseloomust sdltu-—
valt mitmesuguseid operatsioone.

Pdletikud.

Maoflegmoon véérib pdletikulistest protsessidest eri-
list tédhelepanu, kuigi teda esineb viéga harva. Teda nimeta-
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takse ka flegmanoosseks gestriidiks. Flegmooni arengu pdhjus-—
tajaks vdivad olla mao limaskesta vigastused mdne vddrkeha
poolt, kui on olemas vastavad eeldused (acholia). See raske
 haigus esineb kdige sagedamini maovéhi puhul ja alkohooliku-
tel.

Ageda pdletiku tekitajaks on tavaliselt streptokokk.
Saanud alguse limaskesta—alusest kihist, levib protsess nii
limaskesta kui ka lihaskesta suunas, levides samaaegselt nii
meo piiloorilisele kui ka kardiaalsele osale. Esineb limaskes-
ta ja limaskesta-aluse koe turse. Viimases esineb ka nekroos.
Jérkjtirgult arenedes levib see protsess ka lihas- ja serocos-
kihile. Areneb algul paikne, kuid hiljem iildine peritoniit.

Kliiniliselt algab haigus jérskude tugevate valudega
rindadealuses piirkonnas, oksendamisega, luksumisega. Tempe-
ratuur on febriilne. Palpatsioonil on iilemine osa kdhusein-—
test pingul. Valu jérsu tugevnemise t&ttu rindadealuses piir-
konnas pole vdimalik isegi mitte vee neelamine.

Haiguse kulg on &ge. Haiged muutuvad kiiresti ndrgaks
Ja vdivad surra mdne péevaga.

Ravi on operatiivne. Kui flegmoon on piirdunud, on
v8imalik mao resektsioon. Laialt levinud protsessi puhul kae-
takse haooaad, mis on haaratud flegmoonist, suurte tampooni~
dega, tehakse 13ige kuni limaskestani ja viiakse haava tam-
poon koos peene dreeniga, mille kaudu on vdimalik maohaava
igapdevane niisutamine antibiootikumidega (streptomiitsiin,
penitsilliin). Sameaegselt tehakse 1&bi penitsilliinikuur ka
lihastesse (200 000 U 4 korda pdevas).

Mao~ ja kaksteists&rmikuhaavandt&bi.
Patogenees.

Esineb terve rida teooriaid, mis seletavad mao— ja kaks~-
teistsdrmikuhaavandi patogeneesi.

Kaua aega oli k3ige levinenum mehhanistlik teooria, mil-
lele vastavalt on haavandi pdhjuseks limaskesta trauma. Selle
teooria autorid, Aschof ja tema dpilased, leidsid oma teoo-~
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riale kinnitust selles, et kdige sagedamini esineb haavandeid
mao viikesel kdverikul, kus peaaegu puudub limaskesta kurru-—
lisus. See teooria ei suuda seletada kakasteistsdrmikuhaavandi
sagedast esinemist.

Hinnati ka teist teooriat, mille autorid olid arvamisel,
et mao- ja kaksteistsdrmikuhaavandi peamine p&hjus on vere-
soonte muutustes - spasmid, embooliad, tromboos. Ka see teoo-
ria ei suuda seletada selle lokalisatsiooniga haavandite pa-
togeneesi mitmepalgelisust.

Keemiline maohaavandi tekke teooria omistab peamist t&ht-
sust kdrge happesisaldusega maomahla seedivale toimele, vas~—
tavalt sellele teooriale nimetatakse neid haavandeid ka pep-
tilisteks haavanditeks. :

Kaugeltki mitte kdikidel haavandtdvehaigetel pole mao-
mahla happesus kdrgenenud, réékimata veel sellest, et maomah-
la kdrgenenud happelisus v8ib olla haavandi tulemus.

Laialt oli levinud teooria haavandite pdletikulisest pé-
ritolust, mille jérgi haavand areneb ainult gastriidi foonil.
Viimasel ajal on sellel vaatel vihe pooldajaid, kuna gastriit
pole mitte haavandi pdhjuseks, vaid selle tulemuseks.

Need lokalistlikud teooriad ei suutnud enamikku uurija<
test rahuldada, sest nad jétavad seletamata haiguse algstaa-—
diumi. Isegi neurogeenne teooria, mis seostab kdik muutused
veresoonte spasmidega ja sellele jérgnevate h#iretega, ei
omistanud téhtsust tsentraaslnérvisiisteemile, mille kahjustus
osutub haavandt&ve tekkel primaarseks.

Kdige digem on teooria, mis seletab haiguse teket pato-
loogiliste kortikovistseraalsete reflekside tekkega. K.M.Bd—
kov, I.T. Kurtsin, V.N. Smirnov ja V.M. Tdernorutski kriip-
sutavad oma toddes alla, et haavand on organismi iildise hai-
gestumise lokaalne néht ja ténapéeval on haavandtdve patoge-—
neesi mdistmise aluseks I.P. Pavlovi ja tema dpilaste /K.M.BS—
kov, I.P. Razenkov/ dpetus. Sellest léhtudes tuleb mérkida, et
kortikovistseraalsete seoste hdired etendavad kaheldamatult
olulist osa mao—~ ja kaksteistsdrmikuhaavandite tekkel. Seda
tdestavad ka N.N. Burdenko, B.N. Mogilnitskovi ja nende &pi~-
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laste eksperimentaalsed t66d, kes tekitasid haavandeid kat-

seloomadel, kahjustades neil lamina kvadrigemina% vdi &rrita-
des selle piirkonda véga véikeste vddrkehadega.

Eksperimentaalseid uuringuid kinnitavad kliinilised t&-
helepanekud, kus sadestatakse mao- ja kaksteistsdrmikuhaavan-
di teket psiiilhiliste elamuste jérel. Tuleb arvata, et inner-
vatsiooni kahjustustel areneb haavand maoseina troofiliste
héirete tulemusena /V.E. SaliAtsgev/.

Oma kulult Jjaotat_kse haavandeid #égedateks ja krooni-
listeks.

Patoloogiline anatoomia.

Kroonilisi haavandeid iseloomustab rida patoloogilis-
.anatoomiliei muutusi. Haavandi serv on terav ja ulatub li-
maskestast kdrgemale. Kuigi haavandit nimetatakse iimarjaks,
on ta enamikus ebakorrapérase kujuga. Haavandi siigavus on
véiga erinev: mdnikord ulatub pdhi ainult limaskestaalusesse
kihti, ta vdib aga ulatuda ka siigavamale. Haavandeid jaota-
takse: lihtsad—- pehmeservalised ja siligavamale ulatuvad =
konarlikkude servadega, kalloossed, armistuvate servadega
haavanditeks. Lihtsad haavandid paranevad sageli spontaan-
selt ja nad alluvad konservatiivsele ravile. Kalloossed haa-
vandid jéévad peaaegu eranditult kirurgilise vahelesegamise
objektiks, samuti on olemas ka nende pahaloomuliseks muutu-
mise oht. .

Lihtsate haavanditega kaasuv gastriit on tavaliselt ndr-
galt vélja kujunenud, kalloossete haavandite puhul on see
aga ulatuslikum. Kalloosne haavand on siigav, ulatudes sageli
kuni mao serooskihini, mis v3ib olla korditunud, mdnikord ka
armistumisprotsessi tulemusena sissepoole venitatud. Armid
on kiirjad ja kulgevad radiéaraelt.'Sageli esineb hésti pal-
peeritav infiltraat, mis vdib néida tuumorina ja mdnikord on
isegil operatsioonil raske eraldada haavandit tuumorist.

Kdige sagedamini lokaliseeruvad maochaavandid v#ikesel
kdverikul, antraalse ja piiloorilise osa liéheduses, tavali-
selt enam mao tagumisel seinal.
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Teistes mao osades, eriti aga fundusel, t#heldatakse
maohaavandeid harva.

Kaksteistsdrmikuhaavandid pole tavaliselt suured. Nad
on pehmed, kuigi neid limbritseb infiltraat. Kalloosseid ser-
vi tdheldatakse nende haavandite puhul harva. Nad asetsevad
peaaegu alati soole ililemises osasy bulbuses pilooruse léhe~-
dal, k&ige sagedamini soole tagumises seinas. Palju harvem
téheldatakse kaksteistsdrmikuhaavandeid piiloorusest eemal,
papilla Vater'i l#éheduses. Viimasel juhul v3ib leviv haavan-
di infiltraat takistada sapi pééisu soolde, mis jétab mulje,
nagu oleks tegemist sapikivitdvega. Kaksteistsdrmikuhaavan-
did on tavaliselt iliksikult ja harva paariliselt véi kolme-
kaupa.

Mao- ja kaksteistsdrmikuhaavandite suurus on erinev, ula-
tudes herneterast kuni 20 cm; kalloossetel haavanditel vdi-
vad olla veelgi suuremad m33tmed. Haavandi pdhi on kaetud ka-
tuga, mis sageli on répase vélimusega.

Haavand paranenud, jééb jérele arm, mis vdib viia luku-
ti kitsenemisele ~ piiloorsuse stenoosile. Sama stenoseeru-
misprotsessi v3ib téheldada ka kaksteistsdrmiksooles. Stenoos
on absoluutseks operatiivese ravi nédidustuseks.

Pdletikuliese protsessi progresseerumisel v8ib see levida
ka naaberorganitele, maksale ja kdhun#éiéirmele, eriti sageli
Juht viimasele. Haavand v3ib progresseerudes tungida naaber-
organitesse, kdige sagedamini k&hunéérmesse, mida iseloomus—
tavad tugevad valud nimmepiirkonnas. Sellist protsessi nime-
tatakse haavandi penetratsiooniks naaberorganitesse. Koige
sagedamini t#heldatakse seda mao ja kaksteistsdrmiksoole ta-
gumise seina haavandite puhul.

Haavandi arenguprotsess vdib 13ppeda ka serooskesta see-
dumisega, so. haavandi lébimurdumisega vabasse kdhuddnde, mil-
lele jérgneb mao sisu véljavalgumine ja peritoniidi areng.
Seda tisistust nimetatakse mao mulgustumiseks, = haavandi per-
foratsiooniks. Perforatsiooni ava v&ib kattuda naaberorgani-
tega (maks) vdi suure rasvikuga. Sellisel juhul rétgitakse
kaetud perforatsioonist.
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Progresseerudes vdib haavand kahjustada veresoont, mil-
le tulemusena tekib verejooks.

Kliinik.

Haavandtdbe téheldatakse kdige sagedamini 25-50 a. va-
nustel inimestel, kuid ta v3ib esineda ka vanemas eas. Noore-
mas eas esineb haavandtdbe euhteliselt harva, kuid siis on
ta tavaliselt véiga visa paranema. Meestel esineb mao- ja kaks-
teistsdrmikuhaavandeid tunduvalt sagedamini kui naistel.

Haavandtdve peamiseks siimptoomiks on valude esinemine
rindealuses piirkonnas, mis algavad mdni aeg peale sdoki. Mi-
da_ varem algavad valud, seda ldéhemal on tavaliselt haavand
‘kardiale. Valud vdivad kiirguda rangluualusesse ja rangluu-
ilisesse piirkonda kui ka selga. Tavaliselt kanduvad valud
selga siis, kui protsessist on haaratud ka kShunéére. >

Oised valud (néljavalud) on iseloomulikud kaksteistsdr-
mikuheavandile. Haavandtdve anamnees on sageli niivdrd tiilipi-
line, et ta on haiguse diagnoosimisel pdhilise téhtsusega.
Sagelil seovad haiged valusid mdningate psiiiihiliste elamuste-
g2 v&i psiiiihiliste traumadega, téheldades nende kokkusattu-
mist haiguse algusega. Mdnikord esinevad ajutised paranemised
ilma erilise ravita, kuid need paranemised jHd#évad kordkorralt
harvemaks. Hiljem on neid vdimalik saavutada ainult ravi kes-
tel. Tuleb mérkida, et kaugelt enamik mao~ ja kaksteistsdrmi-
kuhaavanditest ravitakse konservatiivselt.

Valud ilmuvad mao ja kaksteistsdrmiksoole spastiliste
kontraktsioonide tulemusena, mis vdivad tekkida haavandi vi-
gastustest toiduga, pdletikust (kaasuv gastriit) vdi haavandi-
ga koos esineva neuroomi #rritusest (N.N. Burdenko). Haigel
esineb ka r8hatisi (mitte kunagi haisev) ja oksendamist. Pii~
looruse stenoosi puhul annab oksendamine sageli kergendust.
Isupuudust haiged tavaliselt ei kaeba, see on sageli isegi
suurenenud, kuid valude kartusel hoidutakse stdmisest ja see
viib néglimiseni - kilisimus, millele omistas erilist téhtsust
V.N. Smotrov. Haavandtdvehaige nligu on sageli asteeniline.

Kaﬁaaegae sooja koti kasutamise tulemusena on iilemine
kdhuseinte osa sageli pigmenteeritud.
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Kdhu palpatsioonil t#&heldatzkse valulikkust kas oteeko-
he mddkjétke all vdi sellest paremal. Viimane on enam ige-
loomulik kaksteistsdrmikuhaavandile. Tavaliselt on palpatsi-
oonil véimalik médrata ainult kerget pingelisust uuritaval
kdhuseinte osal. Sageli korduv oksendamine, millele jérgneb
kergendustunne ja mille eel sedastatakse maopiirkonna pal-
patsioonil loksumist, r##gib piilooruse v3di kaksteistsOrmik-
soole téieliku stenoosi poolt.

Kirurgi seisukohalt, kes peab otsustama kirurgilise ra-
vi néidustuste iile, on kdige vHértuslikum uurimismeetod rdnt-
genoskoopia. Absoluutseks haavandi siimptoomike loetakse ni-
4i olemasolu, kuid on ka kaudseid siimptoome, nagu bulbuse
deformatsioon. Mdnikord ei anna rdntgenoskoopia ega ka ront-
genograafié_(isegi tehtuna vilunud réntgenoloogi poolt) min-
gisugust mao- vdi kaksteistsdrmikuhaavandile omast leidu.
Neil juhtudel on tépne aramnees ja hoolikas kliiniline uuri-
mine olulise diagnostilise téhtsusega. Kdrge maomahla happe-
sus el esine mao- ja kaksteistsdrmikuhaavandite puhul mitte
alati. Real juhtudel v&ivad happe véértused olla normaalsed
ja moénel juhul isegi madalamad.

Eriline t&htsus on vere esinemisel roojas, kui seda lei-
takse korduvatel uuringutel.

Mao- ja kaksteistsdrmikuhaavandi diagnoosimisel esineb
mdnikord suuri raskusi. Valud vdivad sarnaneda sapipdie pé&-
letikul esinevatega, kuid haavandtdve puhul on nad enamikus
teravamad. Peale selle on maohaavandi valud perioodilised,
esinedes seoses stbmisega. Tunduvalt raskem on avastada hai-
guse tdelist péritolu siis, kui haavand asetseb kaugemal
kaksteistsdrmiksooles ja infiltraat tema lmber hdlmab ka
ihissapijuha suubumiskohta.

Tdsiseid raskusi on maohaavandi ja maovéhi diferentsi-
aaldiagnostikas. Kdhnumine, vastikus toidu, eriti aga liha
vastu, pidev raskustunne rindade all ja madalad maohappe vaér-
tused on enam iseloomulikud maoviéhile. Tdpset diagnoosi, on
mdnikord vdimalik panna alles histoloogilisel uurimisel, see-
pérast on kalloossete haavandite puhul alati vajalik opera-
tiivne vahelesegamine.
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Tlisistused.

Mao~ ja kaksteistsdrmikuhaavandid v&ivad pdhjustada jérg-
misi tiisistusi: 1) mulgustumine, 2) profuusne verejooks,
3) haavandi iileminek v&hiks, 4) piilooruse v3di kaksteistsdrmi-
ku stenocos.

Mao ja kaksteistsdrmiksoole mulgustunud haavand.

Kdige raskemaks komplikatsiooniks, millega kaasub otsene
surmaoht peritoniidi tulemusena, on mao- v3i kaksteists&rmiku-
haavandi mulgustus. Enamikul juhtudest mulgustuvad duodeenu-
mi, tépsemalt véljendatuna - piilooro-duodenaalse piirkonna
haavandid. Perforeeruvad kdige sagedamini eesmises seinas aset-
sevad haavandid, kalloossed haavandid. Perforatsiooni ava
vdib olla viéga erineva suurusega.

Mao- ja kaksteistsdrmikuhaavandi mulgustumisel ei esine
alati haavandi anamneesi. Neil haigetel osutub sageli operat-
siooni néidustuseks haiguse kliiniline pilt "“Hge kdht" ja
tépne diagnoos selgub alles operatsiooni ajal.

K1l1iinik. Tavaliselt on haiguse algus jérsk ja
dge. Silmapilkselt tekib tugev valu "nagu pussi 18dgist". Va—
lude algul v3ib puleisagedus olla vihenenud, hiljem on ta
aga tavaliselt kiirenenud. Haige kattub kiilma higiga, jésemed
muutuvad kiilmake, huultel ja kiilintel tiheldatakse tsiianocosi.
KShuseinad on pingul, pisut sisse t&mbunud (kdht "nagu laud").

Kohe peale perforatsiooni esineb iiveldust ja oksendamist
harva, hiljem, kui areneb paikne ja sellele jérgnevalt iildine
peritoniit, muutub haiguse kliiniline p*lt. Ageda d8oki niéhud
kaovad, saabub teatud rahunemisperiood. Kdht on algul sisse
t&mbunud ja laudkdva, hiljem pisut puhitunud (soolte paraliiiis).
Pulsisagedus suureneb jérsku. Keel muutub kuivaks.

Véga oluliseks slimptoomiks on vaba 3hu esinemine paremal
subdiafragmaalselt, mille tulemusena sedastatakse perkussioo-
nil makea tumestuse kadumist.

Kdhu perkuteerimisel sedastatakse mdnikord kas paremal
v0l ka vasemal tumestusi, mis on pdhjustatud maost vdi kaks—
teistedrmiksoolest viljunud vedeliku kogunemisest. Mulgustu-
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nud haavandi diagnoosimisel on suur téhtsue rontgenoloogili-
sel uuringul, millega sedastatakse vaba Shu olemasolu dia-
fragma all.

Diferentaltaaldiagnaogsatika véib
olla mdénikord raske, seepérast tuleb pidada silmas mdningaid
ise#irasusl kdhuddne #gedate haiguste siimptomatoloogias. Age-
dal koletsiistiidil ei esine mitte kunagi kdikide kdhulihaste
pinget (laudkdva kdht), vaid pinge on tavaliselt kujunenud
vilja paremal roietekaarealuses piirkonnas.

Ageda apenditsiidi puhul algavad valud epigastriumis ja
koonduvad seejérel kiiresti paremale niudepiirkonda ja isegi
kdige raskema apenditsiidi puhul ei esine "laudkdévu" kdhusei-~
nu.

Viiga sarnane mao- ja kaksteistsOrmikuhaavandi mulgustu-
mise siimptoomidele on #geda pankreatiidi puhul esinevad siimp-
toomid, eriti kui atakk algab pgnkreaae nekroosiga. Sel ju-
hul aitab laboratoorne uuring - diastaasi esinemine uriinis.
Ageda pankreatiidi puhul diastaasi hulk tavaliselt suureneb.

Ki biandi il 4 ne Bk haavandi mulgustusel
vdib sarnaneda neerukooliku puhul esinevale kliinilisele pil-
dile. Olulist osa Jigel diagnoosimisel etendab uriini ana-
lils.

Ka kdrge strangulatsiooni-iileus v&ib anda samaseid
siimptoome, nagu nad esinevad haavandi mulgustumisel, ja mdni-
kord osutub dige diagnoosi panek v&imalikuks alles operatsi-
oonil, mis on mobdapééismatult wajalik nii lhe kui teise hai-
guse ravil.

Tuleb meeles pidada, et kuni 18pliku diagnoosi selgumi-
seni ja operatsiooni otsustamiseni on kategooriliselt keela-
tud igasuguste narkootiliste ainete manustamine. Kaetud per-
foratsioonidel médduvad valud kiiresti, kdhulihaste pinge va-
heneb jaérkjérgult ja kdik néhud vaibuvad. Ka kaetud haavandi
perforatsioonil esineb mdnikord Shku diafragma all, milline
leid kinnitab diagnoosi 8igsust.
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Mao ja kaksteistsdrmiksoole profuussed
verejooksud.

Profuussete verejooksude puhul t#heldatakse tavaliselt
veriokset vdi vedelat tbkatitaolist véljaheidet (melaena).

Mao~- ja sooleverejooksu s imptoome vdib ja-
gada: varased siimptoomid, mis eelnevad vere oksendamisele
vdi selle esinemisele véljaheites, ja ilmsed verejooksu siimp-
toomid.

Varaste silimptoomide hulka kuuluvad: haige poolt tuntav
ebaméiéirane ndrkustunne, millega vdib kaasuda ka pea ringi-
k#imine. Nahk ja limaskestad muutuvad kahvatuks, pulsisagedus
suureneb, m8nikord kattuvad haiged ka kiilma higiga, vererdhk
on langenud, haigeid vaevab iiveldus. Mdne aja méddumisel il-
muvad ilmsed verejooksu siimptoomid. Esineb veriokse voi ve-
riroe. Veriokse tekib tavaliselt maohaavandite tulemusena.
Okse v3ib olla erineva viéirvusega, mustast kuni pruunini. Kaks-
teistsdrmikuhaavandi verejooksu puhul valgub veri soolde ja
mdne aja pérast tekib haigel profuusne must vedel véljaheide
- veriroe. §

Nende sﬁmptpomide ilmumisel muutub raskemaks ka haige
ildseisund. Pulsisagedus suureneb veelgi,. naha kahvatus sii-
veneb, n#éole ilmub kilm higi. Suurel verekaotusel ilmub hai-
gutamine, haigele n&ib, nagu lendaksid tema silmade ees kérb-
sed, pea ringikédimine muutub tugevamaks.

Kisimuse otsustamisel, kas verejooks on lakanud vdi mit-
te, on suure téhtsuéega siistemaatiline vererdhu md6tmine, mi-
da on vaja teha iga tunni jérele. Kui m3dtmised néitavad ve—
rerdhu siistemaatilist langust, kuigi see on vaid mdni milli-
meeter, tuleb pidada seda tdendiks, et verejooks jétkub ja
haige lildseisund halveneb.

' Vere hemoglobiini ja punaliblede arvu langus ei toimu
otsekohe, vaid see algab alles mdne tunni pérast. Tépse ette-
kujutuse sekundaarsest hiipokroomsest aneemiast annab korduv
laboratoorne analiiiis.

Haige uurimisel téheldatakse tavaliselt ainult kerget
valulikkust palpatsioonil roiete kaarte aluses piirkonnas.
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Tuleb mérkida, et gastroduodenaalse verejooksu kahtlusel tu-
leb kdht palpeerida ##rmiselt ettevaatlikult, et mitte soo-
dustada uut verejooksu.

Maoverejooke vdib esineda ka teiste haiguste puhul, na-
gu maovéhk, sdogitoruveenide varikoossed laiendid, pdrnahai-
gused (pdrnatromboflebiit) kui ka nn. maksa-pdrnasiindroom.

Kroonilised tiisistused.

Haavandi iileminekut véhiks iseloomustab haige iildeeisun-
di halvenemine, ndrkus, happelisuse langus ja piimhappe esi-
nemine maomahlas. Haavandi -ileminekul pahaloomuliseks kasva-
jaks halveneb tavaliselt haige iildseisund pidevalt ja muutub
ka valude iseloom. Valud muutuvad piisivamaks ega ole enam
seaduspérases seoses stomisega. Réntgenoloogiliselt on vdima-—
lik sedastada véhile tiilipilisi t#itumisdefekte. %
Kaksteistsdrmikuhaavand léheb #irmiselt harva ilile vahiks.
Pillooruse, samuti ka kaksteistsdrmiksoole stenoosid, na-
gu juba mainitud, arenevad armistuvate haavandite tulemusera.
Need stenoosid vdivad olla osalised v&i ka t#ielikud.
Téheldatakse ka mitmeid komplikatsioone kombinatsioonisa,
nagu néditeks haavandi mulgustumine ja verejocks. Seda tlupi
komplikatsioonide puhul halveneb prognooa'tunduvalt.

Kirurgiline ravi.

Operatiivse ravi néidustuseks tiisistusteta krooniliste
mao- ja kaksteistsdrmikuhaavandite puhul on pikaajaline (2-

3 a.) tulemusteta konservatiivne ravi.

S.I. Spassokukotski, iiks meie maokirurgia rajajatest, for-
muleeris pdhilisi n&idustusi operatiivseks vahelesegamiseks
mao—- ja kaksteistsdrmikuhaavendtéve puhul jérgmiselt:"™ ) va-
lude esinemine, mis ei allu ravile. Valud v&ivad olla ka mit-
te eriti tugevad, kuid niivord tiilitavad ja igapdevast tege-—
vust héiirivad, et haiged réagivad: "Tehke mida tahate, kas
vBi resektsioon, ainult pééstke valudest"; 2) piisivad mao ana-
toomilise kuju muutused, stenoosid, niverdused; 3) progres-
seeruv seina kahjustus - korduvad verejooksud ja paikse pe-
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ritoniidi puhangud, mida mina isiklikult vaatlen kui punkti-
kujuliet perforatsiooni ja samuti ka suurte kahjustuste tule-
mused, mulgustused; 4) profuussed verejooksud, 5) kalloossete
haavandite véhiks lilemineku kahtlus."

Peamiseks kirurgilise ravi néidustuseks tisistusteta
mao- ja kaksteistsdrmikuhaavandite puhul loeb S.I. Spassoku-
kotski tulemusteta pikemaajalist terapeutilist ravi (kuni
3 a.). Operatsiooni néidustuseks alla 20 a. vanustel haige-
tel on ainult haiguse ¥3e kulg ja pikk kestus. Mdned autorid
arvavad, et selles vanuses tuleb vdtta néidustusi mac resekt-
siconiks dérmise ettevaatusega ja eesdigus tuleks anda gast-
roenterostoomiale. 2

Mulgustunud haavandite puhul s83ltub operatsioonimeetodi
(resektsioon, iiledmblemine, iiledmblemine koos gastroenteros—
toomiaga) valik tervest reast momentidest.

Eeimese 6-8 tunni kestel peale mulgustumist, s.o. enne
peritoniidi arenemist on kdige otstarbekam teostada mao re-
sektsioon, seejuures tuleb aga arvestada haige jdudu ja tema
vanust, peale selle aga ka kirurgi kvalifikatsiooni.

Kui mingil pdhjusel pole vd&imalik teostada mao resekt-—
siooni, tuleb dmmelda mulgustunud koht kinni. Juhul, kui see-
Juures tekib mao pililooruse vdi kaksteistsdrmiksoole kitsenemi-
ne, tuleb teha téiendavalt veel gastroenterostoomia.

Maohaavandi mulgustuse puhul ei vaidle keegi vastu ope-
ratiiveele ravile, kuid kaetud perfofatsiooni puhul kasuta-—
tav taktika p8hjustab veel vaidlusi. Juhul, kui on péris kin-
del, et on tegemist kaetud perforatsiooniga, on parem operat-—
siooniga mitte rutata, sest lébides operatsioonil kaitsvaid
liiteid, vdivad tekkida soodsad tingimused peritoniidi levi-
kuks. Operatsioon tuleb teostada peale haigusnéhtude vaibu-
mist.

Gastroduodenaalsetel verejooksudel on néidustatud opera-
tiivne vahelesegamine. Pole vajadust piiiida teha operatsiooni
verejooksu kdrgpunktil, sest verejooks soodustab tugevasti
doki teket, kuid ka siin on vaja arvestada kOiki néhte, mis
kaasuvad verejooksuga. Juhul, kui verejooks ei vaibu ja te-
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rapeutilised vdtted ei anna tulemusi, on vaja teostada viivi-

tamatult operatsioon.

Haigele tuleb selgitada, et gastroduodenaalsed verejook-
sud vdivad korduda ja seepd@rast on kohe, kui tema seisund pa-
raneb, vaja teostada operatsioon. Ainukeseks ratsionaalseks
operatsiooniks on mao resektsioon. Operatsioon tuleb teosta-
da paikse tuimastusega. E

Isegi sHé@rane varase operatsiooni pooldaja, nagu seda on
B.S. Rozanov, juhib téhelepanu sellele, et‘eeda operatsiooni
vdib teostada kirurg, kes hésti valdab mao operatsiooni tehni-
kat ja kes suudab toime tulla iga raskusega, millega ta vdih
kohtuda sellel operatsioonil.

Mitte kunagi ei tohi opereerida selliseid haigeid ilma
vereiilekannet organiseerimata. Suuri verekoguseid ei kanta
iile joana, vaid tilkmeetodil, sest jérék vererdhu tdstmine
v3ib tugevdada verejooksu. Kui verejooks on juba peatatud,
tuleb teostada vereiilekannet joana (200-300 ml) ja peale sel-
le, kui vererdhk on t3stetud 90/60 mm, minnakse uuesti iile
vereililekandele tilkmeetodil. Tavaliselt kantakse seda 1liiki
operatsioonidel iile 1000 — 1500 ml verd. Veritseva haavandi
puhul tuleb teostada mao resektsioon, eemaldades ka veritsev
haavand . 3

Maolukuti v3i kaksteistsdrmiksoole osalise kui ka téieli~
ku stencosi puhul on operatiivne ravi hédaohtlik.

Jéttes kdrvale operatsioonimeetodi valiku kiisimuse, tu-
leb siiski mérkida, et k3ik maoc- ja kaksteists@rmikuhesavandi-
te ravil kasutatavad operatsioonid kuuluvad raskete hulka ja
haiged, kellel neid teostatakse, peavad olema vastavalt ette
valmistatud. Ettevalmistus ei toni aga pidurdada operatsioo-
ni lébiviimist, kui haige vajab véltimatut kirurgilist ravi.
Tilkvereiilekannet v3i verd asendavate vahendite siistimist
veenl on vaja kasutada ka haige rahuldava iildseisundi puhul .
Seda tuleb teha nii enne haavandi mulgustumise tdttu tehtavat
operatsiooni kui ka operatsiooni ajal, sest operatsiooni ras-
kust ei saa hinnata mitte iiksnes operatsiooni trauma raskuse
Jérgi. Haige seisund v&ib ulatusliku operatsiooni ajal muutu-
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da, minnes mérkamatult, mdnikord aga ka jérsku, heast vdi ra-
huldavast seisundist iile raskesse #okiseisundisse. Arvestades
seda, tuleb kdiki maol vdi kaksteistsdrmiksoolel teostatavaid
operatsioone alustada samaaegse vereiilekandega vdi verd asen—
davete vahendite tilgutamisega veeni.

Sageli saabuvad haiged statsionaari kurnatud seisus, ma-
dala hemoglobiiniviédrtusega, mis r#é#égidb arenevast aneemiast.
Juhul, kui puuduvad n#idustused koheseks vehelesegamiseks,
tuleb selliseid haigeid hoolikalt operatsiooniks ette valmis-
tada.

S.1. Spassokukotski arvates v3ib opereerida haigeid kroo-
niliete mao— ja kaksteistsdrmikuhaavanditega alles peale sel-
le, kui dnnestub tdsta hemoglobiini kuni 40 protsendini vdi
enam. Neil juhtudel, kus otseseks hemoglobiini % ja eritrot-
siilitide arvu languse pdhjuseks on teised haigused (verehai-
gused), on vdimalik opereerida ka madalamate hemoglobiinivéér-
tustega. Hemoglobiini % tdstmise vajadust kuni 40%ni (auto-
ri arvates kuni 50%ni) tuleb arvestada eriti siis, kui on
kaasunud komplikatsioonid vdi gastroduodenaalne verejooks.

Haigeid, kes on kurnatud seisundis n#lgimise t&ttu, ei
saa opereerida enne, kui on paranenud nende vere valguline
koosseis. Neile tuleb teha operatsioonieelses perioodis kor-
duvalt vereiilekandeid, veel parem aga normaalse v3i kiilmuta-
tud plasma v3i seerumi infusioone.

Nilgimisel kuhjustub tavaliselt siisivesikute ainevahetus,
areneb atsidoos. Selle viltimiseks on vajalik siistida gliikoo-
81 kas koos insuliiniga v3i ilma selleta (vastavate biokee-
miliste uuringute kontrolli all).

. Naha kuivamise puhul, mis ré&gib véljakujunenud vedeli-
kuvaegusest, on vaja siistida iga péev naha alla kuni 2 1 fi-
sioloogilist lahust. Kujutades endale Jdigesti e=te kogu vee
ja soolade tasakaalu héireid kui kloriidide jé&rsku tugevat
véhenemist, teevad mdned kirurgid sellest ebadigeid praktili-
8l jéreldusi, pidades vajalikuks siistida kontsentreeritud
soolade lahuseid, millega saavutatakse aga just vastupidist.
Tulemuseks on veelgi tugevam veetustamine niigi juba veetus-
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tatud organismis.

Haigel peab olema kindel ravi-kaitse reziim (A.A. Busa~-
lov, P.L. Seltsovski). Igale haigele on vaja léheneda Hirmi-
se tidhelepanuga. M8ned haiged ei talu iiksildust pimendatud
palatis, kuna see héitilestab neid veel enam siingetele mStetele
ja operatsiooni ootusele. Need peavad négema haigeid, kes on
teinud juba ld#bi samasuguse operatsioconi ilma komplikatsioo-
nideta. Esineb aga ka haigeid, kes on niivdird erutatud,et ra-
hunemine, mis on ndutav ja hédavajalik tingimus iga haige et~
tevalmistusel mao ja kaksteistsdrmiksoole operatsiooniksa,
toimub iiksikpalatis (monikord isegi pimendatud), kus haiged
leiavad vajalikku psiiiihilist rahu. On vaja, et sellises ope—
ratsiooniks ettevalmistuse osakonnas tddtaks alati iks ja sa-~
ma personal.

Sama téhtis on ka normaalsete magamistingimuste loomine.
On vaja, et haige magaks odpéevas 10-12 tundi ilma vaheta.
Selleks on meie kliinikus I.I. Raskin=Solovjovi poolt t&tta-
tud vdlja eriskeem.

Peale kdikide uuringute l&petamist viiakse haiged kaheks
doplievaks iile operatsiooniks ettevalmistamise osakonda. Eran-
di moodustavad need haiged, kellel selline omapérane reziim
on vastunéiidustatud (nii lildised kui ka meditsiinilised vas-
tunéidustused).

Haigetele méératakse iildmeditsiiniline hooldus ja antak=~
ge uinuteid mitmesugustes kombinatsioonides. :

Enne operatsiooni antakse esimesel pdeval - bromuraali
0,25 + luminaali 0,1 (4 tunni jérele). Odseks tehakse klis—
tiir 30 ml 3%-lise kloraalhiidraadilahusega.

Teisel péeval - luminaali 0,1 + amitaal-nastriumi 0,2.
Gradtdenkovi segu 30,0.

Kolmandal pteval tehakse klistiir 30 ml 3%-lise kloraal-
hiidraadilahusega 3 tundi enne operatsiooni. Operatsioon. Mor-
fiini ei anta.

Neljas ja viies pHev on samasugused kui operatsiooni-
péev.

Uinuteid antakge ainult ithe sihiga: saavutada téisvidr-
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tuslik uni, seepiéirast ei tule kasutada segudes tugevatoimelisi
morfiini rea narkootikume.

Mao operatsioone on parem teostada paikse tuimastusega
ja seda isegi mulgustunud haavandite puhul.

S.I. Spassokukotski ja A.N. Bakulev vaatlevad operatsi-
ooniaegseid ja operatsioonijlirgseid tiisistusi kui operatsioo-
nidoki tulemusi, mille aste vdib olla erinev.

Eriline osatlhtsus tiisistuste tekkel on nélgimisel ja
kurnatusel, mis on seotud maohaigetel esinevate seedefunktsi-
ooni héiiretega ja pika kestusega kurnava operatsiooniks ette-
valmistamisega. I.P. Rasenkovi andmeil kaotab veri n#élgimisel
veresoonte kontraktsiooni pShjustavad omadused ja see viib
veresoonte pareesile kui ka suurenenud veritsemisele, mis
etendab olulist osa doki patogeneesis.

S.I. Spassokukotski ja A.N. Bakulev omistavad erilist
téhtsust haige toitlustamisele operatsioonilaual kui #ckivas-
tase profiilaktika meetodile. Sellist toitlustamist alatakse
tavaliselt peale kdhuddne avamist. Peensool seotakse tuleva-
se anastomoosi kohast 30-40 cm distaalsemal marliribaga, mis
komprimeerib soole. Veelgi distaalsemal viiakse soolde toro-
kaar, millega ilhendatakse Spassokukotski lahusega tHidetud
Janet' siistal. Spassokukotski lahus koosneb: piimast (2 klaa-
si), vérskest munast (2 tk.), suhkrust (50,0), v&ist (30,0),
95%-1lisest piiritusest (40-60 ml). Piirituse asemel soovitab
I.G. Kotdergin tugevamatele haigetele segu: 1,0 heksenaali
lahustatuna 10 ml fiisioloogilises lahuses., Uni saabub selli-
sel juhul 7-8 minuti jérele.

Peale segu sisseviimist eemaldatakse torokaar Ja punkt-
siooni avale pannakse peale soole 3mblus. Soolele iimber seotud
merliriba eemaldatakse peale anastomoosi tegemist.

Mao- ja kaksteistsdrmikuhaavandi puhul tehtavaid operat-
sioone jaotatakse radikaalseteks ja palliatiivseteks. Radi-
kaalsete hulka kuulub mao resektsioon, palliatiivsete hulka
gastroenterostoomia.

Erilist téhelepanu vi#rib uitnéirvi l#bildikamine.

A.N. Bakulev peab vagotoomi# n#éidustuseks:
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1) madalal asetsev, kdrge machappesusega, ravile mitte
alluv kaksteistsdrmikuhaavand;

2) kdrgel asetsev machaavand, kus resektsiooni on raske
teostada;

3) haige kdrges vanuses esinev machaavand, kui resektsi-
oon on ohtlik elule;

4) operatsioonijéirgsed peptilised haavandid.

Mao resektsiooni kui kdige radikaalsemat operatsiooni
v3ib teostada ainult neil juhtudel, kui see on haigele jdu-
kohane ja kui kirurg valdab t#ielikult selle tehnikat.

Mdnikord on haiged niivdrd ndrgestatud, ériti,atenooaide
puhul, et mao resektsioon osutub neile Hérmiselt raskeks va-
helesegamiseks., Sellisele haigele tuleb teostada gastroente-
rostoomia, mis loob tingimused mao tiihjenemiseks ja parandab
seega haige toitumust.

Tavaliselt tehakse tagumine gastrcentercanastomoos Pe-
terseni jérgi. -

Rohkearvulistest mao resektsiooni meetoditest v3iks soo-
vitada jargmisi vitteld:

1. Opereerida ilma klemme kasutamata, et mitte trauma-
tiseerida mao limaskesta.

2. Peensoole ling vdtta 20 cm allpool plica duodeno-je=-
Junalis'est.

3. Peale mao piiloorilise osa mobiliseerimist panna peale
klemm, magu eraldada kakstelstsdrmiksoolest ja ptdrata vase-
male. Mao kont katta hoolikalt marlitampooniga.

4+ Kaksteistsdrmiksoole kdnti t66delda jérgmiselt:

a) jooksev kitgutdmblus 1H#bi k¥ikide kihtide,

b) liksikud eiiddmblused (peen siid) serocoskihile,

c) ként katta maotaguse néédrme kapsli ja rasviku osadega.

5. Lébida pikalt mesokoolon tema soontevabas osas. Vasem
ava serv Ommelda kdrgele mao tagumise seina kiilge, tuua soole
kéiir 18bi mesokooloni ava ja asuda anastomoosi tegemiselej

6. Anastomoos teha jHrgmiselt:

a) mao tagumisele seinale, alates suurest kdverikust,
kinnitade iikeikdmblustega (siid) peensoole ling, mis vdetak—
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se 7-10 cm kauguselt plica duodeno-~jejunalis'est (tavaliselt
3/4 mao 18bimdddu ulatuses);

b) mao resetseeritavale osale panna Payri klemm ja sel=-
le alt 18igate l#bi mao serooskest. Néhtavatele veresoonte-
le panna veresulgurid ja sellele jérgnevalt eemaldada magu.
Veresooned ligeerida;

c) alles jHév, vidikese kbverikupoolne mao osa Ommelda
kdiki kihte l#biva jooksva kétgutdmblusega. Sellele jérgne-
valt avada peensool, teha hoolikas hemostaas ja anastomoosi
tagumisele seinale kdiki kihte l#biv jooksev kétgutdmblus.
Anastomoosi eesmisele seinale panna iksikud k#étgutdmblused,
parem Pribrami jérgi;

d) sero-seroos iiksikdmblused siidiga. Samade dmblustega
fikseerida ka peensool véikesele kdverikule (kuni anastomoo-
sini), luues seega paremad tingimused anastomoosi funktsio-
neerimiseks.

7. Mao eesmise seina kiilge Ommelda mesokooloni ava parem
BErV.
8. Kdhu haav dmmelda kihiliselt.

Tiisistused peale mao operatsiooni vdivad olla varased ja
hilised. Varaste komplikatsioonide hulka .° ulub dokk, mao
soolte parees, verejooks, peritoniit ja mao resektsiooni pu~
hul ka kaksteistsdrmiksoole ktndi Smbluste lahtiminek.

Operatsioonijérgses perioodis on véga oluline &érmiselt
hoolikas suhtumine haige {ildseisundisse. Peale operatsiooni
v8ib tekkida doki reteidiiv. Haiget tuleb kohe peale operat-
slooni 1l8ppu katta hoolikalt ja panna talle iimber soojad ko-
tid (tuleb jHlgida, et ei tekiks pbletuei). Naha alle tehak-
se tilkinfusioon fiieioloogilise lahusega 1-1,5 1.

Arvestades, et sellistel operatsioonidel viiakse kdhuddn-
de antibiootikume (penitsilliin, streptomiitsiin vdi molemad
koos), pole tbpdeva kestel (esimene piev peale operatsiooni)
vajadust mingisuguste antibiootikumide siistimiseks. Normaal-
‘se kulu puhul l3petatakse Jjuba kolmandal peval igasugused
infusioonid ja siistimised.

Dieet on jérgmine:
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1. péeval - tdielik nélgimine,

2, =%"- = klaas kangét teed,

3. ="- = 3 klaasi kanget teed, tumm, 2elee, vahutoidud
Jéargmistel pHievadel téiendatakse:

4. pdeval - toores muna.

S5 =V= = mannapuder.

6., -"- =~ supp ja saiakuivikud.

7. ="- = gama, mis 4., 5. ja 6.pHeval.

8., - 9. pHieval jisb dieet piiratuks, kuna on niitide lé-
bildikamise ja perforatsiooni oht.

Alates 10. pé#evast on tavaline haavandtdvehaigete dieet.

Tuleb silmas pidada, et operatsioon iikei ei vii veel ter-
vistumisele ja peale seda algab uus konservatiivne ravikuur.

Keheldamatult osutub kdige raskemaks operatsioonijérg-
seks tiisistuseks peritoniit ja kaksteistsdrmiksoole kdndi
lahtiminek. Viimasel juhul areneb peritoniit ndrkade liidete
tekke foonil, kuna kaksteistsdrmiksoole sisu takistab kudede
7 kleepumist, sest ta sisaldab suurel hulgal kShunédérme sekree-
ti.

Mao #igedast atooniast ja tema operatiivsest ravist oli
juttu eespool. Mis puutub operatsioonijérgsesse peritoniiti,
siis on kaasajal vélja t8Statud kompleksravimeetodid, mis
real juhtudest annavad héid tulemusi.

Mao~ ja keksteistsdrmikuhaavandi tdttu teostatud operat-
sioonide kaugtulemused sdltuvad suurel middéral operatsiooni
iseloomust. Kdige halvemaid tulemusi t#heldatakse palliatiiv-
sete operateioonide, gastroenterostoomiate jérel. Kdige pare-
maid tulemusi téheldatakse digesti l#biviidud mao resektsioo-
nide j#rgselt, s.o. siis, kui eemaldati piiloro-antraalne mao
osa. E.L. Berjozova andmeil vabaneb kaebustest téielikult 57%
haigetest. A.A. Busalov nimetab pisut madalamat arvu, 50%.
Real juhtudel tekivad dieedist mittekinnipidamisel valude
retsidiivid. Esineb kdhulahtisus, ndrkus, langeb eritrotsiii-
tide arv ja hemoglobiini protsent.

Rea autorite poolt esitatud andmed, nagu el kannataks
mao resektsioonil tema funktsioon mitte kunagi, ei Ghti meie
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andmetega.

Peale iilaltoodu vdib kaugtulemuste analiiiisil sedastada
rida mitmesuguseid tiisistusl,; mis on seoses operatsiooni teh-
nikaga: liitumisprotsessid, halvad anastomoosid kui ka anas-—
tomoosi haigestumised kuni peptiliste haavandite tekkeni.
E.L. Berjozov, analiiisides kaugtulemusi 400 opereeritul, se-—
dastas peptilist haavandit anastomoosil ainult kahel haigel.

Kaasajal on varaete ja hiliskomplikatsioconide arv tun-
duvalt vihenenud. Samu*i on langenud ka suremus. Mitmed auto-
rid toovad andmeid, kus 100 ja enam teostatud operatsioonil
puuduvad letaalselt 18ppenud juhud.

Duodenostaas.

Duodenostaas on kaksteistsdrmiksoole krooniline haigus,
selle laienemine edasiplisu takistuse tulemusena. S.I. Spas—
sokukotski arvates on see seisund seoses peamiselt kaksteist—
sdrmiksoole tega asuvate liimfisdlmede pdletikuliste muutuste-
ga, mille pdhjuseks v¥ib olla ussjétke, sapipdie vdi teiste
organite pdletik.

Mdnikord ei ole kaksteistadrmiksoole laienemine tingi-
tud orgaanilistest pdhjustest, vaid funktsionaalsetest héiire—
test. S.I. Spassokukotski ja A.N. Bakulev arvavad, et selliste
seisundite puhul on kdige otstarbekam teha iihendus kaksteist~
sdrmiksoole ja peensoole vahel.

Maokasvajad.

Maokasvajalid jaotatakse hea- ja pahaloomulisteks.
Healoomulised kasvajad.

Healoomulisi kasvajaid (mioom, fibroom, fibromiioom, li-
poom) esineb maos harva. Nende areng on sageli siimptoomideta
Jja neid avastatakse ka juhuslikult, operatsiooni ajal.

Raviks on mao resektsioon.

Kaksteistsdrmiksoolekasvajaid tdheldatakse &Hr iselt
harva, tavaliselt esinevad nad papilla Vater'i piirkonnas.
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Poliiibid. Maopoliiiipe vaadeldakse rea autorite poolt kui
eelvihilisi seisundeid.

Oma ehituselt jaotatakse seda tiilipi kasvajaid tdelisteks
polﬁﬁﬁideka, mis ldhtuvad katteepiteelist, ja poliiiipideks,
mis koosnevad néiirmekoest. Kliiniliselt arenevad need mdle-
mad vormid iihesuguselt.

Poliilibi suurus v3ib olla erinev, neid esineb hernetera-—
kui ka mandariinisuurusi. Poliilibid vdivad olla iiksikult, neid
vdib aga olla ka palju, viimasel juhul réégitakse maopolﬁpoo-
sist. Kdige sagedamini t#heldatakse poliiiipe meestel 40-50 a.
vanuses.

LT In Ll Ene p'i X % poliilipide puhul on eri-
nev. Mdnel haigel on ebamiiirased kaebused, nad téheldavad
kerget valu rindade all, ilma et esineks muid kaebusi. Teis-
tel haigetel esinevad valud seoses sbdmisega, olles enam vil-
Jakujunenud iseloomuga. V3ib esineda ka okse. Mdnikord on
maopoliiiibi siimptoomid seotud temaga kaasuva gastriidiga
(E.L. Berjozov).

Kohnumine, aneemia, maomahla happesuse langus ja iildine
halb enesetunne annavad pdhjust maovéhile mdtlemiseks. Haigu-
se tdelise péritolu avastab ainult réntgenoloogiline uuring.
Rontgenoloogiliselt tdheldatakse iimarja kujuga siledate ser-
vadega tH#itumisdefekti, mis on igast kiiljest piiratud baariu~
mi seguga. Need siimptoomid esinevad ainult jalga omavatel po-
liiipidel. Lamedate poliilipide diagnoosimine on v#ga raske ja
diagnostiliselt v3ib osutuda vajalikuks gastrostoomia.

Poliiiibid vdivad maligniseeruda. Rea autorite andmeil esi-
neb poliilipide pahaloomuliseks muutumist 50% haigetest, kusjuu-
res pahaloomuline degeneratsioon algab kdige sagedamini poliii~
bi jalast, seeplirast tuleb poliiiipi uurida histoloogiliselt
tervikuna.

" Poliitipide ravi seisneb mao resektsioonis. Ei tule
piirduda ‘ainult poliiiibi eemaldamisega.

Pahaloomulised kasvajad.

Maosarkoome téheldatakse #érmiselt harva. Kuni 1950. aasg-
tani oli kirjeldatud kokku 900 primaarset maosarkoomi juhtu.
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Tavaliselt jaotatakse neid ekso- ja endogastrilisteks. Ekso-
gastrilised sarkoomid l#htuvad suurelt kdverikult ja ripuvad
jala kiiljes. Endogastrilised sarkoomid arenevad maoseinast

Jja levivad selles infiltratiivselt. Seda tiilipi sarkoom esi-
neb enam kui pooltel juhtudest. Ta hakkab juba viiga varakult
andma kliinilisi siimptoome, milleks on valud rindealuses
piirkonnas ja rida diispeptilisi néhte. Ménikord esineb ka
palpeeritav pehme konsistentsiga tuumor. Kliiniliselt on neid
kaht sarkoomi vormi raske teineteisest eraldada, seda eriti
siis, kui esineb ekso- ja endogeense sarkoomi kombinatsioon.

Suur t#htsus sarkoomi diagnostikas on rdntgenoloogili-
sel uuringul. Sarkoomile, mis areneb jalal, on iseloomulik
maoseina véljavenitatus sellel kohal, kust léhtub sarkoomi
jalg. Endogastrilise sarkoomi puhul on sile terajas defekt, j
mis erineb vihi puhul esinevast hambulise kujuga defektist. ‘

Maosarkoomid annavad metastaase suhteliselt hilja. Algul
ilmuvad metastaasid regionaarsetes liimfisdlmedes, hiljem aga

“ ka maksas. !

Maosarkoomi ravi seisneb kahjustatud macosa resektsioo-
nis. Nédidustused mao resektsiooniks ja mao resektsiooni teh-
nika on sama mis maovéhi puhul. ;

Maovéhk on oma esinemissageduselt esikohal k&ikide teis- |
te organite vihkide seas. :

Suur téhtsus vHhiprobleemis on eelvihiliste seisundite '
tundmadppimisel. Maoviéhi patogeneesis etendavad kahtlemata
olulist osa eelnevad kroonilised pdletikulised seisundid, mao-
poliiiibid ja maohaavandid. Eriti just kalloossed haavandid
kalduvad pahaloomulisele degeneratsioonlle, seepéirast tuleb
lugeda kalloosse haavandi olemasolu operafiivse vahelesega~
mise absoluutseks.nédidustuseks.

V.E. Salis8tdev toob iiksikute haiguste sagedusest, mis
eelnevad maovdhi néhtudele, jérgmisi andmeid: 1) krooniline
gastriit - 20%, 2) krooniline maohaavand -~ 15%, 3) armid pea-
le haavandit - 5%.

Metastaase annab maovidhk sagedamini kui teist- organite
véhid. Metastaseerumine toimub liimfi- ja veresiisteemi kaudu.
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Sagedasemad on liimfogeensed metastaasid.

Peamisi limfi #&ravoolu teid macst on kolm. Esimene neist
viib limfi kogu mao paremalt poolelt 1l&bi liimfisoonte ja s831-
mede, mis asetsevad véikesel kdverikul kuni kardiani (piiloo-
ruselt, véikeselt kdverikult, mao eesmiselt ja tagumiselt
seinalt). Teine viib liimfi suurelt kdverikult (piloorusest kuni
funduseni). Seda tuleb silmas pidada véhi puhul teostataval
mao resektsioonil ja mesogastrium eraldada hésti ristkéérsoco-
le liéhedalt. Kolmas tee viib limfi mao funduse osast ja kul-
geb piki pdrnaarterit pdrnavérati suunas. See tee on t#htis
operatsioonidel, kui on kahjustatud mao kardiaalne osa.

Eraldatakse neli maoviéhi arengu staadiumi (A.V. Melni-
kov). Esimene staadium: lokaalne protsess ainult limaskestas.
Esineb véike tuumor limaskestas ja selle aluses kihis. Regio-
naarsed metastaasid puuduvad. Teine staadium: kasvaja on suu-
rem, liikuvast tuumorist pole veel haaratud mao serooskiht,
kuid kasvaja on levinud juba mao lihaskestas. Puuduvad lii-
ted naaberorganitega, esinevad iksikud liikuvad regionaarsed
liimfisdlmed. Kolmas staadium: tuumor véljub mao piiridest,
liitub naaberorganitega, on véheliikuv v&i liikumatu. Regio-
naarsetes limfisdlmedes on metastaasid. Neljas staadium on
kaugmetastaaside staadium. :

Maovéhk on tiilipilise lokalisatsiooniga (A.V. Melnikov):
1) véikese kdveriku vidhk mao alumises kolmandikus,

2) véikese kdveriku vdhk mao keskmises kolmandikus,

3) viéikese kdveriku vihk mao ilemises kolmandikus,

4) mao eesmise v3i tagumise seina ja suure kdveriku véhk,

5) maofunduse vihk,

6) peale selle tdheldatakse mitte harva ka mao kardiaalse
osa véhki, mis tavaliselt on lamerakuline.

Ré#kides metastaseerumisest, tuleb mérkide, et maovihk
vdib anda metastaase ka védikese vaagna organitele. Krukenberg
pidas maoviéhi puhul esinevaid munasarjakahjustusi primaarseks.
Kaagajal orn néidatud, et maovéhi puhul esinev munasarjakah-
justus on metastaseerumise tulemus (implantatsioon, hematogeen-
selt voi retrograadselt liimfiteid kaudu).
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Maovihki -jaotatakse tema kuju jérgi nelja rihma. Esime-
ne riihm: tuumor on teravalt piirdunud, pole haavandunud, on
laial, (harva kitsel) alusel, asetseb maovelendikus, kdige
sagedamini antraalses osas, areneb aeglaselt ja annab hilja
metastaase. Teine riihm nn. "taldrikukujuline" maovéhi vorm
on teravalt piirdunud servadega, tavaliselt haavandunud suu-
remas v3i:vidhemas ulatuses. Ta kasvab kiiremini kui esimese
riilhma kasvaja. Taldrikukujuline kartsinoom metastaseerub hil-
Ja, ta lokaliseerub tavaliselt mao viikesel kiverikul, mao
eesmisel ja tagumisel seinal. Kolmas rithm: segavéhi vorm,
eiin esineb rb6biti haavandumisega difuusne seinte infiltrat-
sioon ja kahjustus ulatub kaugemale silmaga n#htavast piirist.
SQ; on see kasvaja vorm, mille puhul paljud kirurgid soovi-
tavad teha subtotaalset mao resektsiooni. Neljas riihm: laial-
dane difuusne kahjustus, millel puuduvad néhtavad piirid.

Esimese ja teise maoviéhi vormi puhul iihtivad protsessi
palja sllmaga ja mikroskoobi abil n#htavad piirid, seepéirast
vO6ib teostada resektsiooni 3-4 cm n#htavast tuumori piirist
eemal. Kolmanda, eriti aga neljanda riihma kartsinoomide pu-
hul on mikroskoopiliste muutuste piir palju kaugemal nthta-
vast tuumori piirist.

Histoloogilise ehituse jérgi jaotatakese maovihki: 1)car-
' cinoma adenomatosum, 2) carcinoma solidum, 3) carcinoma fib-
rosum, 4) segavormid. Kdige sagedemini esineb adenomatoosne
vihk. :

K11iinik., MOnel juhul vdib maovihk areneda klii-
niliselt miirkamatult. Mdnikord on haiguse siimptoomid pikema
aja kestel niivdrd ebamiiéirased, et haiged pédrduvad arsti
poole alles siis, kui véhi diagnoosimine ei valmista enam
raskuei, haigus on aga juba hilises staadiumis.

Kaasajal on paljud kirurgid sellel seisukohal, et mao-
viéhk on lilhikese anamneesiga Ja kulgeb pashaloomuliselt. Té-
helepanelikul haige kiisitlemisel aga selgub sageli, et hai-
get on pikema aja kestel ravitud maokatarri tdttu (V.E. Sa-
lidtdev).

Tavaliselt tabab maoviéihk haigeid vanuses 50-60 aastat,
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kuid esineb ka 30~50 eluaasta vahel. Noored inimesed haiges—

tuvad maovédhki harvem, sel juhul on aga haigus véiga pahaloo-
mulise iseloomuga.

Kliinilised siimptoomid- s@ltuvad suurel médral kasvaja
asukohast. Nii esinevad piiloorusevéhi puhul peamiselt mao eva-
kuatsiooni héired, kardiaalse vihi puhul aga disfaagiandhud.

Koiki haiguan&hte vdib jagada varasteks Ja hilisteks.
Varaste hulka kuuluvad. isutus, vastikwstunne mdnede toitude
‘vastu (eriti liha), néiliselt mitte millegagi seletatav kdh-
numine, raskusfunne rindealuses piirkonnas peale s6dki
ja haisvad rdhatised. Kdiki neid nthte nimetavad mdned auto-
rid (A.I.’Salittﬂev) kokkuvdtvalt diiskomfordiks. R6Sbitl nen-
de ridhtudega vdivad olla valud, mis on tavaliselt tuima ise-
loomuga. ‘Haiged ei seosta neid alati sddmisega.

Hilisemate siimptoomidena esinevad samad néhud, kuid pal-
ju tugevamatena. Tdheldatakse kiiret ja tugevat kaalu kaotust,
areneb kahheksia.Valud omandavad piisivama iseloomu,tugevnedes
peale 888mist, mida mdned autorid seletavad vdhi haavandumise
ja akoolilise gastriidi progresseerumisega. Edaspidi muutuvad
tuimad valud haigele véljakannatamatuteks, kurnates veelgi
juba niigi piinatud haiget. Mdnikord on need valud kiirguva
iseloomuga, irradieerudes ka nimmepiirkonda. Sellised valud
pdhjustavad kahtlust, kas pole maovéhk léinud ilile ka kShunéér-
mele, mis raskendab radikaalse operatsiooni lébiviimist.

Lébi kdhuseinte palpeeritav tuumor annab tavaliselt tun-
nistust haiguse pikast kestusest, kuid ka sellel perioodil
on sageli véel vdimalik radikaalne operatsioon.

Vdljakujunenud haigussiimptoomide kiiret érengut, nagu
diisfaagia kardia kartsinoomide puhul, tdheldatakse eriti paha-
loomulistel véhivormidel, seepérast poédrduvad haiged sageli
kirurgi poole alles haiguse inoperaabelses staadiumis.

On vajalik avastada juba varased sumptoomid, véi nagu
neid nimetab A.I. Savitski, "véikesed haigustunnused"”.

Kirjeldatud jérjekorda haigussimptoomide ilmuminel-ei
tdheldata mitte alati. Real juhtudel v3ib maovéhk kulgeda
peaaegu ilma silimptoamideta maos, kusjuures kujuneb aga valja
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kiiresti progresseeruv kahheksia. M&dnikord on maok;svaja Jju=-
huslikuks kdrvalleiuks réntgenoskoopial v3i ka operatsioonil,
mida teostatakse mdne teise eesméirgiga.

Objektiivsel uurimisel tuleb pSdrata tiéhelepanu nii iil-
distele kui ka paiksetele haigussiimptoomidele. Kdhu palpeeri-
mist tuleb teostada, haige olles horisontaalses asendis ja
lemades paremal ja vasemal kiiljel. Magu on suhteliselt 1lii-~
kuv organ, seepéirast on mdnikord tuumorit vdimalik palpeeri-
da ainult haige teatud seisundis. Soovitatakse k8hu palpeeri-
mist ka pdlvili kummarglil asendis, millises kasvaja on k&i-
ge lihemal kdhu eesmisele seinale. :

Ka laboratoorsed uuringud vdimaldavad saada andmeid, mis
on t#htsad maovéhi diagnostikas.

Maomahla analiilis (mahla tuleb v3tta peene sondiga, frakt-
sioneeritud meetodil) néitab enamikul juhtudest mao iildhap-
pesuse tunduvat véhenemist ja vaba soolhappe pea téielikku
puudumist, mis on seletatav sellega, et maovihiga kaasub ka
akooliline gastriit. Peale selle leidub maomahlas piimhapet,
mis ilmub sinna ké&rimisprotsessi tulemusena.

Suur téhteus maovidhi diagnostikas on roojamasside uuri-
misel vere sisalduse suhtes. Korduvatel uuringutel seadavat
positiiveset resultaati loetaksé tiilipiliseks maovihile tema
haavandumisstaadiumis. Eelnevalt on vaja vélja liilida teised
pShjused, mis v3ivad tingida vere esinemist roojas (néiteks
hemarroidid).

Viimasel sjal omistatakse suurt tshtsust mao loputusve-
deliku uurimisele selles esinevate tuumori va&i atiilipiliste
rakkude osas. Meie kogemused annavad pdhjust selle meetodi
soovitamiseks juhul, kui on kahtlus mao pahaloomulisele tuu-
morile.

Véhi puhul teostatavatel vere uuringutel sedastatakse
tavaliselt sekundaarse aneemia tunnuseid Jja kdrgenenud sette-
reaktsiooni. Kui teiste kliiniliste siimptoomide olemas olles
settereaktsioon on iile 20 mm tunnis, kinnitab see leid mao-
vihi diagnoosi.

K8ige olulisem osa maovihi diagnoosimisel on réntgeno-
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loogilisel uurimisel. Tiiipiliseks leiuks loetakse t&itumis-
defektide olemasolu. On olemas veel varasem rontgenoloogiline
leid: limaskesta defekt, destruktsioon ja maoseinte regiidsus.
Juhul, kui esinevad kliinilised n&hud, mis réégivad maov#hi
poolt, ei leia aga kinnitust réntgenoloogilisel uuringul, on
néidustatud proovi laparotoomia. $

Maovéhi d'l a- g naos i el tule panna mitte iikenes
ithe voi teise siimptoomi v3i ka siimptoomkompleksi esinemise
jérgi, vaid tuginedes k&ikidele kliinilistele kui ka labora-
toorsetele uuringutele.

Maovéhi ravi on kirurgiline. Juhul, kui radikaalne ope-
ratsioon pole enam teostatav, on vastavate néidustuste esine-
misel kasutatavad palliatiivsed operatsioonid (gastroenteros-—
toomia - kui véhk stenoseeribd piiloorust, gastrostoomia - kar-
diavéhi puhul). Radikaalseks operatsiooniks on mao resektsi-
oon. S.A. Holdini andmeil oli maoviéhiga hospitaliseeritud
haigetel v®imalik teostada radikaalset operatsiooni 46% juh-
tudest (1947.-1948.a.).

Mao kardiaalse osa viéhi recektsiooni metoodikal on oma
isedirasused. Soovitatakse kaht ligip##su: 1lHbi k3huddne
(A.G. Savindh) ja lébi rinnaddne. Viimastel aastatel kasuta-—
takse paljude kirurgide poolt teist teed (A.A. Vidnevski,
B.K. Ossipov, B.V. Petrovski). :

Enne operatsiooni on vaja lébi viia haige hoolikas ette-
valmistus: antibiootikumid, iildtugevdav ravi, vereiilekanded,
igapéievane 30-40 ml 40%-lise gliikoosilahuse siistimine veeni
Jne. Mitu pHeva jérjest tuleb teha maoloputusi. Madala meo-
mahla happelisuse puhul lisatakse loputusvedelikule soolha~
pet (0,5 acidi muriatici diluti 1 1 vee kohta). Operatsiooni-~
Jjérgne periood viiakse 1&bi nii nagu kdikidel mao operatsi-
ponidel. :

Xaasajal on maovéhi operatsiooni jérgne letaalsus tun—
-duvalt langenud.



XI peatiikk.
AGE SOOLESULGUS.

kgedake soolesulguseks (iileus) nimetatakse jérsku soo-
le sisu edasipélisu katkemist soolevalendikus.

Iileuse pbhjusi.vbib jagada mitmesse riihma. Thel juhul
katkestavad soole libitavuse soole limaskestast léhtuvad
uudismoodustised, sapiteedest tulevad suured sapikivid, see~-
dimata toiduosad, solkmed. Sellist soolesulgust nimetatakse
obturatsiooni-iileuseks, E -

Teistel juhtudel kutsutakse soolesulgus esile pdhjustest,
mis mdjuvad soolele véljastpoolt, kusjuures on kahjustatud ka
kinnisti. Sellist soolesulguse vormi nimetatakse strangulat-
sidoni-iileuseks. ;

Sekundaarseks soolesulguseks nimetatakse sellist soole-
sulguet, mis areneb méne teise raske haiguse tulemusena (soo~
lesulgus vBhktdve, kinnisti veresoonte tromboosi vdi siidame—
haiguse tulemusena). Sellisel juhul osutub soolesulgus ainult
pdhihaiguse tiisistuseks, mis tunduvalt raskendab haige s>i-
sundit. Sekundaarsel soolesulgusel esineb letaalset lihet pal-
ju sagedamini kui primaarsel soolesulgusel.

Esineb ka mdne sooleosa iileméiira tugevat spastilist kont-
rakteiooni vdi vastupidi: selle paraliilitilist ldgastumist,
kusjuures soolevalendikus pole mingisugust takistust. Selli-
seid soolesulgusi nimetatakee diinaamilisteks iileusteks.



- Klassifikatsioon.

On olemas terve rida #geda soolesulguse klassifikatsi-
oone. Vdrdlemisi thiuslik on V.A. Oppeli klassifikatsioon,
mis on esitatud kéesoleva sajandi kahekiimnendatel aastatel
ja mis pborab erilist téhelepanu soolekinnisti vereringe sei-
sundile (joon. 2). Esitame ka kaks teist klassifikateiooni,
mis on avaldatud peale 1945.a.

Age soolesulgus (iileus)

Diinaamiline Mehhaaniline
Spastiline Paraliiitiline Hemostaasiga Lihtne
/spasticus/ /paralyticus/ /cum haemoetase/ /simplex/

: Hemostaatiline
Embooliline Tromboflebiitiline :
/embolicus/ /trombophlebiticus/ o W
tuskonmp-
5 : Pitsumine Pédrdumin 7essioon
: flexio-
/incarceratio/ /torsio/ compres—
sio/
s Ummistus
/obturatio/

Joon. 2. Iiliuse klassi-
fikatsioon V.A. Oppeli jérgi.

Se i 6w Jova klassifikatsioon.

I. Diinaamiline soolesulgus:

a) spastiline soolesulgus, '
b) paraliiiitiline soolesulgus, mille hulka kuulub ka soo~
lekinnisti veresoonte tromboos ja emboolia.
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II. Mehhaaniline soolesulgus:
a) obturatsiooni-iileus -~ soolevalendiku sulgua kaavaja—
te, vddrkehade, solkmete jne. poolt;
b) strangulatsiooni-iileus - peen- ja jémesoole pddrdu-
mine, sdlmede moodustumine.
III. Liideteline soolesulgus: liited ja kokkukasvamised peale
operatsiooni v3i mdnd haiguslikku protsessi kdhuddnes.

Léhtudes seliest, et &ge soolesulgus v3ib osutuda mdni-
kord ka mdne teise patoloogilise protsessi tiisistuseks (véhk,
mis kahjustab soolt seest, soolekinnisti veresoonte tromboos
raske sidame-veresoonte haiguse tulemusena), on otstarbekas
jagada k&iki #dgedaid soolesulgusi esmasteks ja teisesteks ehk
primaarseteks ja sekundaarseteks (P.L. Seltsovski).

- Age soolesulgus.

Primaarne SeRundaarne
Obturatsiooni- \;;I?eline Obturatsiooni- Veresoontesat
iileus iileus iileus (paha- tingitud ii-
loomu%ised kas- leus (trom—
2 vajad boosid ja em-—
S ¢ P g booliad' siida-
me=veresoon-
///// konna haigus-
. te taustal)

PS6rdumine Sissetuppumine
Diinaamiline iileus
Spastiline iileus Paraliiitiline iileus

Joon. 3. Iileuse klassifikatsioon
P.L. Seltsovski jérgi.

I. Primaarne (esmane) soolesulgue:

1. Obturatsiooni-iileus - pdhjus socole sees (solkmed, see-
dimata toidu osad jne.).

2. Strangulatsiooni-iileus (protsessist on ting mata h&l-
matud ka kinnisti) - peen~ v&i jimesoole psSrdumine,
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pitsumine mitmesugustesse taskutesse v6i liidete kont-

raktuurid, sdlmede moodustumine, invaginatsioon (all

'agsetseva soole osa sissetuppumine kdrgemal asetsevas—

se). X
3. Liiteline iileus.

II. Sekundaarne (teisene) soolesulgus:

1. Obturatsiooni-iileus (pdhjustatud pahaloomulistest
kasvajatest). ‘

2. Veresoontest pdhjustatud iileus (pdhjustatud siidame-
veresoonkonna haiguste poolt esilekutsutud kinnisti
trombooside ja embooliate poolt).

III. Diinaamiline soolesulgus:

1. Paraliilitiline iileus,
.2. Spastiline iileus.

Patoloogiline anatoomia ja fiisioloogia.

Patoloogilised muutused Hgeda soo-
lesulguse puhul sdltuvad takistuse asukohast. Mida kdrgemal
seedetraktis asetseb see takistus, seda tugevamalt kujunevad
vilja ja seda kiiremini ilmuvad patoloogilised muutused. Muu-
tuste arengu kiirust mdjustab ka sulguse iseloom. Strangulat-
siooni-iileuse puhul, kui protsess haarab ka soolekinnisti, il-
muvad morfoloogilised muutused erakordselt kiiresti. Kliinili-
selt on selle vormi kulg tormiline ja letaalsus on suurem, eri-
ti aga siis, kui tegemist on sélmevmooduetumisega. Obturatsioo-
ni-iileusel arenevad ‘muutused aeglasemalt, kuid ka siin saabub
13puks raske seisund.

Tavaliselt on soolesulguse puhul sooleseina patoloogilised
muutused seda suuremad, mida l#hemal nad asetsevad takistusko-
hale. Strangulatsiooni-iileusel kannatub eriti tugevasti vélja-
liilitatud sooleling. Veresoonte kokkusurumise tulemusera teki-
vad paiksed vereringe hdired (venoosne paig). Tekkiv turee ko~
bestab lihaskoe, pdhjustab hattude turset ja epiteeli komcze-
niseerumist. Venoosse paisu suurenemisel tekivad ekeiravaisza-
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did, tromboosid ja limaskesta haavandumised. Viimesed vdivad
siiveneda, viie perforatsioconile ja raskele peritoniid}le.

Real juhtudeet toimub nekrotiseerumine, mis 18peb scole-
osa téieliku gangreeniga. Tekkivate troofika hiéirete tulemu~
sena muutub limaskest mikroobidele lébitavaks. Eksudaat on
algul seroosne, muutub age hiljem véikeste veresoonte trom-
boseerumise tSttu hemorraagiliseks, kuna 1libi seinte hakkab
tungima ka vormelemente. Seoses mikroobide lébitungimisega
omandab eksudaat vinava haisu. Eriti kiiresti toimuvad need
kahjustused etrangulatsiooni-iileuse puhul, kus veresoonte
kahjustuse tulemusena arenevad sooleinfarktid sellele Jérg-
nevate osaliste nekrooside ja gangreenidega.

Takistuskohast allpool on sool puhkeseisundis, peris-
taltika puudub, sekretsioon peaaegu puudub, resorbtsioon
muutub aga vihe.

Patofiisioloogilisi muutusi v8ib kujutada Jtrgmiselt. Ta-
kistuse tulemusena katkeb toidu (mahlade) edasipliis seede-
traktis. Soolestiku osa takistusest kdrgemal laieneb Jja réhk
sooles suureneb. Siit tekkivad soole Ja selle kinnisti kogu
retsepioorse aparaadi Brritused antakse patoloogiliste impuls~
sidena edasi tsentraalnéirvisiisteemile. K&ik need momendid on
eriti tugevasti viljs kujunenud neil soolesulguse vormidel,
kus protsessist on kaasa haaratud ka soolekinnistdi. 8

Patoloogiliste impulsside vool viib kiiresti tsentraal—
nérvisiisteemi iliérritusele, kurnatusele Ja pérssimisele.
Suurenenud r&hk sooles viib soole vlljavenimisele. R8hk ve-
resoontels pShjustab neis paisu, mis on eriti ulatuslik, kui
profeessist on haaratud ka soolekinnisti. Venocosse paisu ja °
neurotroofiliste kahjustuste tulemusena toimub vere vedelate
osiste ekstravasatsioon ja soolevalendiku lilitéditumine. Eda-
8isel protsessi progresseerumisel toimub ekstravasatsioon ka
k8huddnde. Veresoonte lébilaskvus suureneb iha enam, algab
vormelementide, liksikute eritrotsiiiitide ekstravasatsioon, mil~
le tulemusena eksudaat muutub hemorraagiliseks. :

"R¥ntgenoloogilisel uurimisel sedastatakse eksudaadi ole-
masolu soolevalendikus nivoodena. mis neid kirjeldanud auto~
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ri jérgi kannavad Klbiberi peeglite nimetust. Iileuse taoent—
realnéirvisiisteemi kahjustav toime muudab tunduvalt kogu orga-—
niami ainevahetust ja pShjustab seedetrakti mahlade ringvoolu
héireid. See védljendudb selles, et mahlade sekretsioon on sédi-
linud, imendumist aga ei toimu. Organism ei saa toitu, algab
nélgimine. K&8ik see pdhjustab ainevahetuse hdireid kogu orga-
nismis ja mitte mdnes iiksikus osas isoleeritult. Imendumis-—
protsessi jérsust langusest tingituna viéheneb valkude juurde-
vool, vealkude défitsiit; kuujuureé toimub ka muutus valkude
molekulistruktuuris, Sema raskelt kahjustub sisivesikute ai-
nevahetus, mis peatub vahepealses faasis (ketoonid). Muutub
ka vee ja soolade ainevahetus: kloriidide je vee hulk viheneb.
Organism hakkab kuivama, ainevahetuse héired viivad selleni,
et kaob v3ime omandada toitaineid ja vett.

Ainevahetuse h#iired on #geda soclesulguse puhul péami-
seks intoksikatsiooni pdhjuseks, mis toimib Hérmiselt hiévita-
valt kogu organismile, eriti age tsentraalnéirvisiisteemile,
siivendades veelgl haige rasket ilildseisundit. Iileuse patoge-
neesig el ole isoleeritult ainult neurogeenset ega ka ainult
intcksikatsioonifaktorit, neid ei saa vastandada, kuna nad
téiendavad teineteist ja neurogeensed faktorid osutuvad ainult
kdivitusmehhanismiks.

Lgeda soolesulguse vormid.

Ageda soolesulguse kliinilised n#hud sdltuvad suurel
mééral tema vormist, seepdirast anname ka mitmesuguste iileuse
vormide kirjelduse.

Obturatgsiooni~-iileus areneb soolevalendiku ummistumisega
seestpoolt. Takistusest kdrgemal suureneb soole lébimddt seg-
laselt ja 1l8puks on tal téispuhutud autokummi kuju. Aeglaselt
arenev pidev laienemine pShjustatakse samuti aeglaselt ailivene-
vast ldbitamatusest, mistdttu ka kliinilised siimptoomid are-

nevad aeglaselt.

Strangulatsiooni-iileuse puhul vdib olla peensoole, pi=-
mesoole (coecum mobile puhul) vdi S-~kiélirsoole pddrdumine.
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Po6rdumine vdib toimuda kellaosuti p&érlemise suunas voi vas-
tassuunas 180 - 360° ja enam, Tdielik pddrdumine ( 360° )
pdhjustab harilikult kiiresti soolenekroosi ja —gangreeni.
S=ktbrsoole pddrdumine toimub kdige sagedamini soole pika
kinnisti puhul. :

Uks kdige raskemaid soolesulguse vorme on goolesdlm.
Soolesdlm on harva esinev soolesulguse vorm. Ta seisneb sel-
les, et kaks v3i enam soolelingu pdimuvad iiksteise {imber voi
iiks eooieling pdimub teise lingu kinnisti lmber.

Tavaliselt v&tavad soolesdlme moodustamisest osa S-kéér-
sool ja peensool, kui neil on pikad kinnistid. Slimptoomidena
ilmuvad nende sooleosade véljaliilimise néhud, arenevad kii-
resti vereringe héired ja nekroos. Soolesdlme puhul arenevad
kliinilised n&hud véga tormiliselt, kusjuures kaasuvad tuge-
vasti védljakujunenud dsoki néhud. Juba mdne tunniga arenebd
vélja kahjustatud sooleosade gangreen ja haiged vdivad surra
juba esimese Gopeva kestel.

Letaalsus on soolesdlme puhul véga kdrge, ta kdigub 30-
40% piirides., Haigeid v&ib piéésta ainult varane operatiivne
ravi, mis seisneb sdlme lahtiharutamises.

Soolelingude nekroosi puhul teostatakse, olenevalt haige
seisundist, kas resektsioon v&i tuuakse lihtsalt surnud soo-
lelingud haava kaudu vélja pinnale.

Liiteline soolesulgus on p3hjustatud liidetest, mis
vdivad tekkida néiteks varem toimunud operatsiooni tulemuse-‘
na. Liited vdivad sikutada soolt, ilma et nad suleksid selle
luumenit téielikult. Sellisel juhul r#égitakse osalisest soo-
lesulgusest. Sageli léheb osaline soolesulgus hiljem iile téie-
likuks, kuna liited deformeerivad kogu soolevalendiku, teki-
tades niverdusi, "kaksiktoru", sdlme v&i soolelingu pitsumist
taskuese, mille moodustab liide. Kliiniline kulg sdltub 1ii-
telise soolesulguse iseloomust.

Erilist tdhelepanu vilrib soolesulguse vorm, mida nime-
~tatakse invaginatsiooniks. Selle soolesulguse vormi puhul toi-
mub allpool asetseva soole osa sissetuppumine lilemisesse.
Ko8ige sagedamini invagieerub niudesoole 1dpposa. Tuleb

mirkida, et sissetuppumisel kahjustub alati ka soolesein
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vereringe héirete tulemusena. Sellega on seletatav vere esi-
nemine haige viljaheites selle soolesulguse vormi puhul.

Diinaamiline soolesulgus. Tavaliselt esineb soolesulgu-
se spasetiline vorm. Ulevalpool spastiliselt kok-
kutdmbunud sooleose laienevad soole kélrud, allpool spasmi
olevad sooleosad on aga puhkeseisundis.

Pareael du'ta I ieeld soolesulgusel on soolelkié-
rud 18dvad, atoonilised, peristaltika puudub. K3ige raskemaid
paraliilitilisi suulesulgusi téheldatakse peritoniidi puhul.

Ulaltoodud mitmesuguste soolesulguse vormide alajaotus
on teatud piirini suhtelise iseloomuga. Néiteks liiteline
soolesulgus omandab soole kokkupigistemisest alates kiiresti
strangulatsiooni-iileuse iseloomu.

Soolesulguse arengul v3ib eraldada kolme staadiumi
(N.N. Samarin). :

Esimene staadium - strangulatsiooni~
iilusel v3i kdrgel soolesulgusel on haiged selles perioodis
sageli raskes seisundis kaasuva doki tulemusena. Esineb ok-
sendamine. Alati esinevaks siimptoomike on valu.

Teine staadium - kompensatoorne valu-
de staadium, mille kestel organism piiliab vdita takistust soco-
le tiihjendamiseks.

Kolmas staadium - dekompensatsiooni-
staadium, téheldatakse véljakujunenud tokseemiat, peritoniidi
arengut, sagedast vinavat okset. Vererdhk langeb, pulss on
sage, ndrk. '

Uksikute staadiumide kestus on erinev ja mdnikord kul--
gevad koik staadiumid véga kiiresti.

Kliiniline pilt ja diagnostika.

Ageda soolesulguse olulisemateks kliinilisteks siimptoo-
mideks on: tugevamad voi hbrgemad valud kdhus, rooja- ja gaa-
side peetus, kdhu puhjtus, tugevnenud peristaltika sellele
jérgneva sooleparaliitisiga, oksendamine, pulsisageduse tunduv
suurenemine.

B0



-¥G—

BRUTATETH[SIIDES

Scolesulguse
* vorm

BERZZEIIRTEESEER

Obturatsiooni~
iileus

Strangulatsioo-
ni-iileus

Liiteline

Invaginatsioon

Paraliilitiline

Spakb.iline

=szsssssssrzs=ssx]

ek ia

frsazssesResssdoonenssnsssnaI=sy

]‘Pole
VSS:IEI:.IS‘....S

Rooja ja gaasi-| Oksenda-
ey de 18biphts mine
F===n::nga:::qas=tsnn=u:t=.=a-l.==== ==--I==q
Tume, pitsu- | Pole Algul puu-
mise puhul ‘ i dub, ilmub
hootine haiguse are-
nemisel
Terav, vil- | Pole Kohe algu-
jakennatama- sest peale
tu
Ebaméérane, Katkestatud ai- |Harva
tume, enam nult haiguse
véljakujune~ | kdrgpunktil,
nud soolte algul osaline
liitumise
puhul
Mitte tugev, | Vahelduv kdhu- | Pole
rohkem pare- | kinnisus ja lah-
mal tisus, véljahei-
tes verd
Tume valu, Pole Harva
pakitav tun-
ne
Terav,hootin Harva

Zmoomon

Shuseinte
seisund

Puhitus,
kerge
valulikkus

Tugevasti
pingul, (kuid
mitte laud-
kdva) valu-
likkus k&i--
kides punk-
tides

Pisut puhi-
tunud, va-
lulik

Kerge pinge
alakéhus

Puhitus

Kerge puhi-
tus

Pulss

SEESRICErSSosTSrEsms

Algul muutusteta,
hiljem sagenenud

Sagenenud, haiguse
kdrgpunktil ndrga
tditumusega

Algul muutusteta,_
haiguse arenemi-
sel sagenenud

Algul muutuseta,
lhaiguae kdrgpunk-
til sagenenud

Pisut sagenenud

Véhe muutunud

SHHISBG.'IIQ

P ETEEL TR PR

S e S B T Y



Nende siimptoomide véljakujunemine eri soolesulguse vor-
mide puhul on erinev.

Skemaatiliselt on see jérgmine: (vt. tabel lk. 54).
Ainult strangulatsiooni-iileuse puhul on siimptoomide
viljekujunemine niivdrd kiire jJa iseloomulik, et enamikul juh-

tudest ei valmista diagnostika raskusi.

Teistel soolesulguse vormidel el pruugi siimptoomid algul
olla tiiiipilised. Ainuke kindel siimptoom on rooja- ja gaaside
peetus. Kiire valude suurenemine ja iivelduse ilmumine ker-
gendavad diagnostikat.

Obturatsiooni-iileuse puhul, iikskdik millest see ka oleks
pdhjustatud, on esimeseks t#helepandavaks siimptoomiks rooja-
Jja gaaside peetus. See siimptoom v¥ib puududa ainult neil juh-
tudel, kui toimub sooleosa tihjendamine, mis asetseb takistu-
sest allpool. Teiseks alatiseks silimptoomiks on valu, mis on
omapérase iseloomuga. Ta on pilsiv, tuim, ja hoovalu iseloomu~
ga ainult sel momendil, kui peristaltiline laine jduab takis-
tuskohani.

Selliste valude esinemist vdib téheldada haiguse esime—
ses ja teisee staadiumis. Haiguse progresseerumisel teravneb
valu seoses peristaltika elavnemisega, muytudes ajuti vilja-
kannatamatuks. Mdnikord vdib sedastada tugevnenud peristalti-
kat juba ainult kdhu vaatlusel, samuti v&idb ta olla ka kuul-
dav. KShusein on pisut esiletungiv, palpatsioonil pehme, kuid
Blumberg-Stdotkini siimptoom v&dib olla positiivme.

Diagnostikas on suure t8htsusega "loksumise” siimptoom,
mis tekib rohke vedeliku ja gaaside kogunemisel soolde. Seds
méératakse jérgmiselt: haige asetatakse horisontaalselt, vdttes
kinni k&hust iilalpool vaagnat ja 38tsutatakse teda — tekibd
loksumine kd&hus.

Haiguee hilisstaadiumis, kui peristaltika on juba laka-
nud ja kdhuddne kuulamisel ei sedastata enam korinaid, &nnes-~
tub mdnikord kuulda heli, mis meenutab tilkade kukkumist. Sel=-
le siimptoomi esinemine r#itigib eksudatsiooni olemasolust. Al-~
gul el esine obtyratsiooni-iileuse puhul oksendamist, see 1l-
mub alles haiguse kdrgpunktil, on véga kurnav ja 1l8pu eel on
vinav ("roojaokse").

=55~



Soolesulguse algul on haige ilme vihe muutunud. Protses-
8l progresseerumisel, kuil ilmuvad juba tiisistused, areneb peri-
toniit ja tugevneb intoksikatsioon, nHojooned teravmevad, sil-
mad langevad auku, ilmub kiilm higi, jédsemed on komplemisel
kiilmad, kiilinealused ja huulte limaskest on sinakad. Pulss on
haiguse algul v#éhe muutunud. Haige seisundi halvenemisel suu-
reneb pulsisagedus, tHitumus langeb. Haigﬁae 18ppetapp areneb
katastroofiliselt ja kui pole tehtud digeaegselt operatsioo-
ni, surevad haiged, olles seejuures kuni surmani t#ielikult
teadvusel.

Strangulatsiooni-iileus iseloomustub raskema kliinilise
kuluga, mis seletub sellega, et protsessist on haaratud ka
soolekinnisti. Jhrsk algus, teravad valud, kannataja ilme
nkol, sage pulss ~ iile 100 1¥8gi minutis - on tillipiline stran-
gulateiooni-iileuse algusele. Mida kdrgemal on kahjustatud
sooleosa, seda raskemalt kulgeb haigus. Strangulatsiooni-ii-
leuse puhul on kujunenud v#lja tiliipiline néioilme -~ facies
Hyppocratica. Haiged on #dokiseisundis. Kdht on puhitunud, pin-
gul, palpeerimisel ei esine kusagil teravat valulikkugt, mis
on tiilipiline k3huddnes arenevatele pdletikulistele protsessi-’
dele. Eksudaati sooles ei esine peaaegu kunagi rikkalikult,
seda enam esineb teda aga kdhuddnes. Oksendamine ilmub vara-—
kult ja kui strangulatsioon asetseb kdrgel, on okse vinav.
Operatsiooniga ei tohi viivitada. Konservatiivsete ravivdtete
kasutamisel ei ole mdtet.

Invaginatsiooni puhul esinevad kaebused on #Hérmiselt eba-
méérased: valud iihes v3i teises kBhusegmendis, roojapeetus,
gaaside osaline vdi téielik peetus. Objektiivsel uuringul on
pulss vihe muutunud, kdhusein on pehme, kergelt valulik,
simptoomid, mis on tiiipilised k3huddnes esinevatele pdletikku~—
dele, puuduvad. Mdnikord on palpeeritav ebamidédrane tilkk kdhu-—
%*nea. PHrasoole palpeerimisel v3ib olla palpeeritav invagi-
neerunud sooleosa. Invaginatsioonile kdige tiilipilisem on see,
<t valjaheites esineb verd.

Liitelise iileuse puhul tuletavad kliinilised simptoomid
:lgul meelde obturatsiooni-iileuse siimgtoome, hiljem, kui haa-~
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ratakse xaasa ka soolekinnisti, Hgevnevad siimptoomid ja klii-
niline pilt hakkab meenutama strangulatsiooni-iileust.

Téiesti erinevad kahjustused arenevad diinaamilisel soo-
lesulgusel. Iseloomulikke siimptoome, mis esinevad strangu-
latsiooni-~iileusel vdi invaginatsioonil, dinaamilisel soole-—
sulgusel ei ole.. Sellest tingituna avastatakse iiht voi teist
tiidpi diinreamilist. iileust sageli alles:operatsioomilaual. Tu-
gevad periocodilised hoovalud kdhus vdivad ‘rédidkida diinaamilise
soolesulguse spastilise- vormi poolt.

Suure tédhtsusega iileuse diagnostikas on kehatemperatuur.
Temperatuuri kdrgenemine vihjab tavaliselt haiguse p&letiku-
lisele péritolule. Soolesulgusele on iseloomulik normaalne -
v3i subferbiilne temperatuur.

Meie andmeil oli temperatuur normi’' piirides 64% hgeda
soolesulgusega haigetest, kdrgenenud kuni 37,5o - 27%, kuni
-38° - 5% ja kuni 38,5° - 4% -

K3ikidé soolesulguse vorm¥de puhul on vajalik pérasoole
uurimine sdrmega, millega v3ib mdnikord avastada tdelise soo-
lesulguse pdhjuse (kasvaja, seediﬁaté toidu osad, suured sa-
- pikivid, koprostaas). Kul p#rasool oh vaba, siis v&ib laialt
avali olev ampulla (Obuhhovi-haigla siimptoom) olla téienda-
vaks slimptoomiks &geda soolesulguse diagnoosimisel.

Vere uuringud ei anna haiguse algul midagi tilupilist,
v3ib vaid esineda kerge leukotsiiiitide arvu suurenemine. Age-
da soolesulguse arengu kdrgpunktil suureneb eritrotsiiitide
arv ja hemoglobiini protsent. See, iiks tilpilisemaid #&geda
soolesulguse siimptoome, on pdhjustatud suure veekaotuse tule-
musena tekkivast vere paksenemisest. Vere kloorisisaldus vé-
heneb jérsku. Normaalselt on vere kloriidide sisaldus 200-
250 mg %, iileuse puhul vdib see langeda 200-150 mg %-le.
Kdige madalam on see terminaalsetes seisundites. R66biti dl-
dise valkude véhenemisega veres téheldatakse peendispersse
fraktsiooni - albumiinide peaaegu téielikku kadumist. L&puks
tédheldatakse viljakujunenud atsidoosi, ilmuvad ketoonkehake=-
sed ja atsetoon.

Maksas tdheldatekse histoloogilisel uurimisel tugevat
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gliikogeeni vihenemist. Neerupealistes vilheneb kromogeenne
substants. Kdikides organites areneb turse.

Diferentsiaaldiagnostiliselt on suure téhtsusega diinaa-
milise ja teiste iileuse vormide diferentseerimine, kahepool-
ne paranefriumi blokaad (A.V. Vidnevski). Sageli likvideerib
Sigeaegselt tehtud paranefriumi blokaad soolesulguse ja taas—
tab soole tegevuse.

Strangulatsiooni-iileuse puhul esinevad teravad valud
vdivad meenutada mao- ja kaksteistsdrmikuhaavandi, dgeda sa-
pipdiep&letiku (kivi pitsumine) ja neerukoolikute puhul esi-
nevaid valusid. Haavandi mulgustumisel on anamneesis tavali-
selt jHrsk algus, "torkav valu", kdhusein on "laudkdva", ku-
na aga ka kdige raskemal iileuse juhul on kdht puhitunud.
Rontgenoloogilisel uurimisel sedastatakse haavandi perforatsi-
oonil diafragma all sirbikujuliselt &hku, iileuse pubul sedas-—
tatakse aga sooles vedeliku peegleid.

Agedale sapipdiepdletikule on iseloomulik valude kont-
sentreerumine paremale, roietekaare alla. Palpeerimisel esi-
neb seal ka valu. Iileuse diferentseerimine neerukoolikutest
on sageli raske, kuid haige rahutus, valulikkus pdrutamisel
nimmepiirkonnale kui ka viirskete eritrotsiiitide esinemine
uriinis annavad vdimaluse neerukooliku-ératundmiseks.

Mdnikord vdivad anda iileuse pilti mitmesugused vere=-
soonte héired. Neil juhtudel antakse haigetele 2~3 tilka nit-—
rogliitseriini, mille toime jérgi on vdimalik hinnata diagnoo-
si digsust.

K8ik need diferentsiaaldiagnostilised v&tted on haiguse
algstaadiumis t#htsad ainult strangulatsiooni-iileuse puhul,
ilejétinud soolesulguse vormide puhul on neil téhtsust ainult
haiguse arengu haripunktil. :

Liiteline ja obturatsioonisoolesulgus ei ole algperioo-
dil #geda kuluga ja alles hiljem, kui kaasub juba soolekin-
nieti kahjustus, muutub haiguse kulg tormiliseks.
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Ravi.

Juhul, kui kliinilised néhud pole teravalt viélja kuju—
nenud, kui puudub haiguse tormiline kulg, v3ib m&elda obtu-
ratsiooni-iileusele, s.o. soolevalendiku sulgusele sapikivi-
dega, solkmetega jne. Sellisel juhul vdib kasutada rida kon-
servatiivseid ravivdtteid, mis algavad lihtsa klistiiriga
1-1,5 1. Kui see ei anna tulemusi, kasutatakse seebivee klis—
tiiri (1 g seepi 500 ml soojale veele 33-340). Kui ka seebi-
veeklistiir ei aita, tehakse siifoonklistiiri. Juhul, kui n#éi-
datud vodtted ei vii sihile, osutub vajalikuks kahepoolne pa-
ranefriumblokaad. See ravivdte osutub vajalikuks ka veel see-
tdttu, et obturatsiooni ja liitelise soolesulguse puhul pole
mitte iiksnes soolevalendiku mehhaaniline sulgus, vaid selle-
ga kaasuvad ka tugevad spastilised kokkutdmbed. Sageli viib
blokaad, mis likvideerib spasmid, soole tiihjenemisele.

Kdikidele neile kirjeldatud vdtetele ei tule raisata
palju aega. Tuleb arvestada seda, et &geda soolesulguse puhul
osutub letaalsuse vihendamisel pShiliseks varajane operatsi-
oon. Konservatiivseid ravivdtteid ei tohi kasutada mitte iile
1,5-2 tunni. Kui selle aja jooksul konservatiivne ravi tule-
musi ei anna, osutub moddapéiésematuks operatiivme ravi. Kirjel-
datud taktika on néidustatud neil soolesulguse juhtudel, kui
haiguse algul siimptoomid pole teravalt viélja kujunenud. Age-
da kulu puhul pole (strangulatsioon) konservatiivsed ravivét-—
ted mitte liksnes ilileliigsed, vaid isegi kahjulikud, kuna nad
pdhjustavad operatsiconi hilinemist. Ei tohi jé#éda ootama,
et haige tuleks vélja raskest seisundist.

Enne operatsiooni on strangulatsiooni-iileuse puhul va-
ja teostada sokivastast vditlust, hilinenud obturatsiooni- ja
liitelise iileuse puhul aga tuleb piiiida véhendada intoksikat-
siooni. Vereiilekannetega tuleb alustada juba haigepalatis.
Rasketel seisunditel, kui arteriaalne rdhk on alla 70 mm, on
vaja viia verd arterisse rdhu all. Operatsiooni kestei jatka-
takse verelilekannet tavalisel meetodil. Verd tuleb iile kanda
mitte véhem kui 1000-1500 ml. Vereiilekannet ldpetades tuleb

\
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minna iile tilkinfusioonile veeni. Infundeeritakse kas fiisio-
loogilist lahust v&i 5%1ist gliikoosilahust.

S3ltumata soolesulguse vormist .on vaja-enne operatsiooni
teha maoloputus, et viéltida oksemasside aspiratsiooni. Ope-
ratsiooni -eel haigepalatis ja operatsioonilauwel, eriti aga
operatsioonijérgses perioodis tulet haiget soojendada. Enne
operatsiooni peab haige urineerima, kui see on aga takistatud,
tuleb pdis tiihjendada kateetri abil. P&ie tiihjendamine on va-
Jjalik ka veel sellepdirast, et k&huddne avamlsel madala 18i-
kega on olemas ulitﬂitquﬂ pcie~ vigastamise oh%.

Parimaks tuimastuseks ‘on paikne tuimaatus, see peab aga
olema laitmatu. Haige vihimagi pingutuse puhul,.mis pdhjustab
sisu vlljumist kdhuddonest, tuleb minna .dile narkoosile. Halva
tuimastuse puhul on olemas oht halvendada haige seisundit va-
lust pShjustatud &okiga. 15 minutit enne operatsiooni algust
on soovitav siistida veeni 15-20 ml 0,5%tist novokaiinilahust,
milline vdte on end Aokivastases viitluses hésti Sigustanud.

; Kdikidel #geda soolesulguse juhtudel tehakse 1dige kesk—
Joonel nabast kuni, siimfiiisini, veel parem.aga médkjitke ja
naba vahelise joone keskkohalt kuni simfiiisini.

Peale kdhuddne avamist tuleb leida takistuse asukoht.

Kui on oOlemas. p6érdumine, tuleb see tagagi pborata; kui esi-
nevad liited, 1ldigatakse need lébi ja vabastatakse sool. Ar—
vestades seda, et soolesulgusel on kahjustatud ka soolesein,
tulevad k8ik manipulatsioonid teha #drmise ettevaatusega, et
mitte pShjustada rebendit ja infitseerida k&huddént soocle si-
suga. Alles peale soole tagasipSvramist vdi liidete vabasta-
mist v3ib asuda operatsiooni jérgmise etapi juurde. Soclegang-
reeni, laialdaste serooskesta kahjustuste, samuti ka pikkade
kinnistite puhul S-k#érsoolel vdi pimesoolel teostatakse kah= =
‘Justatud sooleosa resektsioon, kasutades seejuures klemme.

Suure t#htsusega on soole tiihjendamise ‘vdtted.

Kui téitunud on jémesool, viiakse operatsiooni ajal pé-
‘rasoolde j&me sond, miile kaudu lastakse vélja soole sisﬁ.

Peensoole tHitumise puhul imetakse kdigepealt vedelik
kBhuodnest vélja,kasutades selleks elektri- vdi veejoa imev-—
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pumpa. Peensoole tiihjendamiseks tehakse ajutine enterostoo-
mia. Voetakse vdimalikult madalal asetsev peensoole ling,
“ﬁﬁhjendatakse see sisu edasiliikkamise teel teistesse soole-
osadesse ja eraldatakse muust sooleosast pehmete klemmi-
degas Kohuddnest isoleefitakse sooleling suurte tampoonidega.
Soolele pannakse provisoorselt kaks siidniiti (kinnisti vas-
tasolevale sooleosale). Seejérel avatakse sool ja viiakse
sellesse toru, mis kinnitatakse pealepandud siididega. See-
jarel invagineeritakse toru téiendavate soolesiididega veel-
gi sligavamale. Soolelingu oraalselt otsalt eemaldatakse klemm
Ja,kergitades jérkjargult soolelinge liles, tilhjendatakse need
JHoru kaudu. o

Seda operatsiooni osa ldpetades pannakse soolele uuesti
peale klemm,-vahetatakse isoleerivad tampoonid ja eemaldatak-
se ettevaatlikult toru. Sooleseinale asetatakse kaks rida
liksik®mblusi siidiga.

. Voidb kasutada ka kestvamat soolesisu véljaimemist peene
kummitoru kaudu, mis viiakse soolde l#bi nina vdi suu. Teki-
~tades siistla abil torus kerget negatiivset rdhku, on vdimalik
teostada piisivat sooledrenaazi.

Véljakujunenud peritoniidi puhul viiakse paremal, niude-
piirkonnas tehtava ava kaudu sisse peen kdva kummitoru suu-
.naga viaiksesse vaagnasse (duodenaalsondi tiilipi). Selle toru
kaudu siistitakse iga péev antibiootikume. Juhul, kui perito-
piiti ei ole, tuleb kdhudds dmmelda kinni umbselt.

Mdnikord on soolteparees arenenud niikaugele, et vdib
kerkida vajadus ajutise soole fistuli tekitamiseks selleks,
et vdimaldada soole sisu eemaldamist (ileostomia). Sellist
soole fistulit el tule teha l&bi keskldike haava, vaid véike-—
se lisahaava kaudu paremal poolel. Eriti kasulik on fistuli
tegemine siis, kui peale soole resektsiooni tekib kahtlus
anastomoosi dmbluste vastupidavuses ja naige on &@drmiselt
raskes seisundis. Enne kohuddne Omblemist on vaje viia kdhu-
d%nde korraga 2 g streptomiitsiini (2 000 000 U) ja 400 000 U
penitsilliini. Sellise kombinatsiooni h#idavajalikkust pdhjus-
tab seega mikrofloora olemasolu. Neil juhtudel, kui kdhuddnde
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Jéetakse toru, viiakse selle kaudu sisse iga péev 2 g strep-
tomiitsiini. Siistimist alatakse operatsioonile jérgneval pée-—
val, ja korratakse seda 3 kuni 4 péeva jHérjest. Alla 16 aas—
ta vanustel haigetel alandatakse doosi kuni 1 g.

Peale nende manipulatsioonide ldpetamist dmmeldakse kd-
huseinad kihtide kaupa tihedalt kinni. K&hukelmele pannakse
tugev jooksev kétgutdmblus. Aponeuroosile ja nahale pannakse
liksikud siiddmblused (mingil juhul ei tohi dmmelda kétgutiga).
Enne naha Omblemist on soovitav kogu haava ulatus, kaasa ar—
vatud ka nahaalune sidekude, aponeuroos ja aponeuroosialune
kude, infiltreerida penitsilliinilahusega 0,25%lises novoka-
iinis (100 000 U peniteilliini 50 ml 0,25%-1ises novokaiini-
lahuses).

Peale steriilse sideme pealepanekut ja selle kinnitamist
1iimi abil peab kdhu hésti kinni siduma, kuna soolte téitumi-
ne gaasidega 2.-3.pHeval v3dib viia Smbluste lahtirebenemisele
Ja isegi eventeratsioonile.

Haiguse 13ppléhet mdjustab suurel miédéral operatsioonijérg-
ne pdetus. On vaja vdidelda vedeliku kadudega, viies haigele
organismi dopdevas 3~4 liitrit vedelikku (2 liitrit viiakse
naha alla ja sama palju tilkmeetodil veeni). Kopsupdletiku
néhtude ilmumisel tuleb vedeliku viimist piirata 1-1,5 liit-
rini, selle hulgas verd mitte ile 150-200 ml (iile péeva).

Kui toiduainete evakuatsioon maoét on pidurdatud, ilmub
oksendamine ja iiveldus, on vaja magu tiihjendada. Mao tiihjen-
damiseks kasutatakse pilisivat drenaazi, viies 1l#ébi nina sisse
peene sondi. Sond jHietakse sisse kuni 24 tunniks. Pidev imemine
on parim viie v@itluses mao laienemisega (dilatatsiooniga).

Raskeimaks tlsistuseks op piisiv soolte parees. Sel puhul
v&ib saavutada héid tulemusi, siistides veeni hiipertoonilist
keedusoolalahust. Kul 3-4 péeva pérast parees ei kao, vdib
kerkida vajadus soole fistuli tegemiseks.

Téhtis koht ravivdtete kompleksis on antibiootikumidel,
ravi, millest iliksikasjalikult oli juttu peritoniidi puhul.

Viimaste andmete jérgi jaotatakse surma pdhjus’ &geda
soolesulguse puhul jérgmiselt (V.I. Strutdkov): peritoniit -
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49%, toksikoos - 24,3%, sokk - 10,2%, muud - 16,5%.

Oige ravi korraldamine operatsioonijérgses perioodis on
kdige olulisem liili abindude vdrgus, mis on suunatud letaalsu-
se viéhendamisele.

On vaja meeles pidada, et dige ravittd organiseerimine,
varane diagnostika, varane hospitaliseerimine ja digeaegne
operatsioon on viinud selleni, et viimastel aastatel on ope~-
ratsioonijérgne surevus soolesulguse puhul véhenenud. 1954.a.
langes Moskva Linna Sklifossovski-nimelises Teadusliku Uuri-
mise Kiirabi Instituudis suremus kuni 11%-le, Leningradi D2a-
nelidze-nimelises Teadusliku Uurimise Instituudis aga isegi
kuni 5,2%le. :

XII pe.at i KR
USSJATKEHAIGUSED.
Apenditsiit.

Apenditeiit (appendicitis) on uesjétkepdletik. Apendit~-
siit vdib olla &ge vdi ka krooniline.

Krooniline apenditsiit v8ib areneda ilma eelneva i#geda
perioodita (primaarselt krooniline apenditsiit), kuid enami-
kus tdheldatakse apenditsiidi kroonilist staadiumi peale Hge~
da ataki mdodumist (krooniline, retsidiveeruv apenditsiit).
Juba 1852.-1854.a. kirjutasid N.I. Pirogov ja P.S. Platonov
"Médanikkudest paremal niudepiirkonnas® (V.E. Salistdev), kuid
veel kaua aega loeti ussjétkepSletiku pdhjuseks pimesoolepdle-
tikku (tiifliiti). Alles 1893.a. tehti kindlaks selle haiguse
t8eline péritolu.
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Etioloogia ja patogenees.

Apenditsiidi pShjused vdivad olla mitmesugused: ussjét-—
kevalendiku sulgue roojakiviga, vddrkehaga, véikeste usside-
ga, mis pdnjustavad tema sisu peetust. Tuleb arvestada ka ri-
de anatoomilisi iseérasusi: ussjédtke pikk peenike valendik,
mis takistab tema tiihjenemist, pika ussjétke.puhul esinev lii-
hike kinnisti, mis soodustab ussjtitke niverdust, samuti ka
ussjétke asend k3huddnes.

E.S8. Dratdinskaja eraldab 5 ussijétke asendi varianti,
mis vdivad pdhjustada tema sisu peetust: 1) ileoingvinaalne
- sissepoole ja alla (kdige sagedamini esinev variant);

2) retrotsbkaalne, s.o. pimesoole taga (esineb 10-12%). Uss—
jatke v8ib selle variandi puhul asetseda kdhuddnes vdi selle
taga; 3) vaagna variant, mida t&heldatakse naistel;«4) iiles
maksa alla pbordunud apendiks (suMteliselt harva esinev vari-
ant); 5) mesotsbkaalne — peensoole kéérude vahel asetsev apen-—
dixo (kdige harvemini esinev variant).

Usajéitke pikiteljel on kdige tililipilisemad kolm asendit:
sissepoole, ‘tahapoole ja véikese vaagna suunas.

Protsessi arengut ja levikut méjustab ka ussjétke limas-
kesta ja kogu tema seina ehitus. Ussjédtkeseinas on limaskes—
taaluses kihis héisti arenenud liimfaatiline vork, siin esineb
rohkesti liimfifollikuleid, mille arv inimestel iile 30 eluaas—
ta véneneb. Limaskestas on palju kurde, kus kergesti vdivad
peatuda mikroorganismid.

Ussjétke saab oma verevarustuse a. ileocolica'st, mis
Jaguneb pimesoclel kolmeks tiiveks. Uks neist, kdige tugevam,
Laheb peensoole terminaalsele osale, teine, mitte nii tugev,
Léheb peen— ja jimesoole piirile (eesmisele kiiljele) ja kol-
mas, eelmistest tﬁgevam, asetseb pime- ja niudesoole idhinemis-
kohal, tagumisel pinnal, siseneb ussjétke kinnistisse ja an-
nab #ra harusid, mis on perpendikulaarsed ussjétkega
(V.R. Braitsev). Selline toitvate veresoonte topograafia dik-
teerib kirurgile olla #dérmiselt ettevaatlik ussjétke lahtipre-
pareerimisel, eriti éiis, kui tema ots on liitunud peensoole
kinnistiga. Kirurg peab olema ettevaatlik ussjétke kinnisti
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ldbildikamisel.

B.V. Ognev omistab“®igustatult té&htsust peensocole 1ldpu-
osa toitlustamise puudulikkusele, mis vdib tekkida seoses
apendektoomiaga. :

Limfaatiline vdrk, millest oli juttu eespool, suubub
limfisdlmedesse, mis asetsevad peen- ja jémesoolevahelises
nurgas. Siit suubub limf edasi kolme teed pidi: limfisdlmede
suunas, mis‘aeetsevad'plica duodenojejunalis'e piirkonnas,
piki jémesoolt kulgevalt, sapipdiele ja maksale. Sellega on’
ka seletatav kdige sagedasem apendikulaarsete abstsesside
esinemine neis piirkondades.

Senini pole veel selge ussjétke funktsioon. Enamik auto-
ritest asub seisukohal, et tal ei ole mingisugust téhtsust.
Arvamused tema fermentatiivsest funktsioonist pole millegagi
pdhjendatud.

Apenditsiidi etioloogia vdib olla viga mitmesugune. Mao
ja seedetrakti tegevuse h#ired pdkjustavad spasme, ischemiat,
mille tulemusena arenevad jérgnevad etioloogilised faktorid,
nende seas ka infektsioon.

Sellisel juhul peab iga apenditsiidi vorm tegema lé&bi
funktsionaalse neurogeense faasi, mille puhul alati el pruu-
gi esineda morfoloogilisi muutusi. Varem arvati, et juhul,
kui apenditsiidi tdttu eemaldatud ussjétkes puuduvad histo-
loogilised muutused, ei olnud tegemist apenditsiidiga. Vii-
masel ajal, eriti seoses 1951. aastal teostatud A.V. Russa-
kovi, N.N. Elanski ja I.V. Davddovski uuringutega, hakati
aru saama, et neurogeenne faas, mis pdhjustab veresoonte
spasme ja selle tulemusena viéheveresust, v3ib pShjustada vae-
vusi, ilma et seejuures oleks vidlja kujunenud morfoloogilisi
muutusi.

Eraldi tuleb peatuda infektsiooni osat&htsusel apendit-
siidi etioloogias. Aschoffi arvates on apenditsiidi tekke
peamiseks pdhjuseks alati infektsioon, kusjuures kdige sage—
dasemaks tekitajaks on: mittehemoliilitiline streptokokk,. pneu-
mokokk, soolekepike. Peamist osa etendavad streptokokk ja
pneumokokk. Nende mikroobide virulentsesse seisundisse ule-
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mineku pghjusi tuleb otsida kogu protsessi jérjekindlast
arengust, mida lithidalt k#ésitleti eespool. Protsessi areng
toimub jHrgmiselt: mitmesugustel pdhjustel esilekutsutud
ileotstkaalpiirkonna retseptoorse aparaadi #&rritus pdhjustab
spasme sellele jérgneva ideemiaga ja paisndhtudega, luues tin-
gimused, mis soodustavad infektsiooni arengut.

Klassifikatsioon.

Minnes iile patoloogilis—anatoomiliste muutuste iseloomu
vaatlusele apenditsiidi puhul, on vaja puudutada neid klassi-
fikatsioone, mida on soovitatud. Kdige dnnestunum neist on
jérgmine:

I. Kge apenditsiit:

1) katarraalne,
2) destruktiivne:
a) flegmonoosne,
b) ussjitkeempiieem,
c) gangrenoosne,
d) perfotatiivne.
II. Krooniline apenditsiit.

Krooniliste apenditsiitide puhul esineb enamikul juhtu-
dest tugevamalt vdi ndrgemalt véljakujunenud liitumisprotsess,
mis pShjustab ussjétke struktuuri muutusi (niverdused, liide-
tesse kasvamine). Mdnikord on struktuuri muwutused niivdérd suu-
red, et operatsioonil on raske leida ussjlitket.

Lge apenditsiit.
Patoloogiline anatoomia.

Patoloogilis~anatoomilised muutused Hgeda apenditsiidi
puhul on erinevad ja sdltuvad apenditsiidi vormist. Katarraal-
se apenditsiidi pubul esinevad spasmid, veresoonte injektsi-
oon, mis on néhtav lébi serooskesta. Samuti t&heldatakse uss—
‘Jétke ja mdnikord ka mesenteriolum’i turset.

Flegmonoosse apenditsiidi puhul haarabd pSletik kogu uss-
Jdatke seina, eriti tugevasti on vidlje kujunenud turse. Usa-—
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Jjétkevalendikus esineb seroos-méidane vdi médane eksudaat. Se-~
rooskestale vdib olla ladestunud fibriini.

Tuleb mérkida, et selline klassifikatsioonis toodud ik-
sikute apenditsiidivormide mé#ratelu on suhtelise iseloomuga
ja toodud vormid v@ivad iile minna iliksteiseks, eriti flegmo-
noosne ja gangrenoosne. V.R. Braitsev néitab digustatult, et
pdletikuline protsess algab limaskestast, tungib siligavamale
seina, minnes iile lihas- ja serooskestale. Ideemia t3ttu on
haigusé algstaadiumis tingimused véikeste abstsesside tekkeks
ja punktikujuliseks nekroosiks. Kui protsess levib ka kinnis-
tile, viib see viimase veresoonte tromboseerumisele ja see
omakord kas osalisele v3i tdielikule ussjétkegangreenile,
real juhtudest ka mesenteriolumi nekroosile.

Kdik patoloogilised muutused vdib kokku v&tta kolme vor-
mi. A

Esimene vorm - k&ik piirdub ainult katar-
raalsete muutustega ja protsess taandareneb.

Teine verm - flegmonoosne apenditsiit ilma
viéljakujunenud médanemistendentsita, kuid see faas lidheb sa-
geli iile m#daseks v3di haavanduvake vormiks. Tavaliselt kat-—
kestab protsessi edaspidist arengut ainult digeaegne operat-—
sioon. .
Kolmas vorm - téielik vdi osaline ussjét-
keseina nekroos. Selles staadiumis téheldatakse sageli perfo-
ratsiconi. Nekrootilist faasi iseloomustab tavaliselt dest-
ruktiivsete muutuste kiire areng.

Enamik autoritest on arvamisel, et kirjeldatud vormid ei
ole pdletikulise protsessi jHrkjérgulise arengu tulemus, vaid
nad on tdiesti iseseisvad, s.o. Hge apenditsiit vdib juba al-
gusest peale olla destruktiivse iseloomuga. Mis puutub vara-
semasse, Aschoffi ettekujutusesse haigusliku protsessi aren-
gu kiirusest, mille jérgi esmane pdletikulise afekti staadium
areneb 6-12 tunniga, flegmanoosne 12-24 tunniga, gangrenoosne
24-48 tunniga ja perforatsioon toimub peale 48 tunni moddumist,
'siis tuleb need andmed kui arsti valesti orienteerivad kérva-
le heita. K&ik nimetatud faasid vdivad asreneda véga kiiresti,
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Ja aega, mis on vajalik apenditsiidi t&#ieliku perforatsiooni
vidljakujunemiseks, tuleb arvestada sdna otseses mdttes tundi-
dega. Nagu néhtub allpool, ei kulge alati kliiniliselt ras-
ketena isegi mitte destruktiiveed apenditsiidid. Sageli ei
.dhti kliiniline pilt oma raskuselt apendiksis esinevate his-
toloogiliste muutustega. Seepdrast on kirurgi peamiseks ililes—
andeks kiire operatiivne ravi juba esimeste apenditsiidi
siimptoomide ilmumisel.

Juba pdletikulise protsessi aléul eraldatakse limbritse-
vad koed ja organid pdletikulisest koldest liidete abil, kus-
Jjuures esmajérjekorras liitub sellele kohale suur rasvik.
Liidete ja eksudaadi teke viib 18puks infiltraadi kujunemi-
sele. Selle resorbtsioon ja organiseerumine pdhjustavad tuge-
vate liidete teket ileotsdkaalpiirkonnas. Apendikulaarsete
infiltraatide olemasolu venitab tavaliselt haiguse kulu pi-
kaks.

Tuleb mérkida, et varane diagnostika ja varane opera-
tiivne ravi viis peaaegu téielikule alajésemete— kui ka me—
senteriaaltromboflebiitide kadumisele. See tiisistus areneb
sellepfirast, et ussjétkeseinas ja tema kinnistis tekivad
apenditsiidi puhul trombid, mis vdivad v.ileo-colica kaudu
levida v. mesenterica superior‘ile ja v. portae'le. Tromboo-
tiliste protsesside leviku jélgimine selles piirkonnas téien-
dab meie andmeid infektsiooni levikust liimfaatilise siisteemi
kaudu.

Nork reaktiivsus vdib viia virulentse infektsiooni puhul
ulatuslikkudele tromboflebiitidele, kusjuures see protsess
v8ib anda nn. mesenteriaalse piieemia. See on raske tisistus,
mis ei pdhjusta mitte iikenes vérativeeni tromboosi, vaid ka
ulatuslikke abstsesse maksas, neerudes, kopsus kui ka ajus.
Uus patoloogilis—anatoomiline substraat - tromboos, abstse-
deerumine ~ avaldub kliiniliselt kiiresti tugevate vappekiil—
madega ja nektilise temperatuuriga. Haigus votab septilise
protsessi iseloomu. Se.lele komplikatsioonivdimalusele tuleb
alati mbelda, eriti siis, kui on tegemist #geda apenditsiidi-
haige hilise hoepitlliﬁeerimisega.
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Kliinik ja diagnostika.

Ageda apenditsiidi kliiniline pilt on véga mitmekesine
ja tema diagnoosimine pole alati kerge. See s&ltub: 1) pdle-
tikulise protsessi lokalisatsioconist kdhuddnes, 2) ussjétke
asendist teiste organite suhtes, 3) ajast, mis on mobdunud
protsessi algusest; 4) tekkinud tiisistustest. Puudulik anam-
nees, halb side kohaliku polikliiniku ja statsionaari vahel
mdjuvad samuti negutiivselt &geda apenditsiidi diagnoosi &i-
geaegsusele ja tépsusele.

Eriti poolikalt tuleb vdtta anamneesi &geda apenditsii-
dihaige hilisel saabumisel statsionaari. Esimene ja pdhiline
tunnus on valu. Real juhtudel ilmub valu rindade all (Kocheri
siimptoom), olles niudepiirkonnas kulgeva pdletikuprotsessi
reflektoorne kajastus. Seda tiiipi refleksidest on palju kirju-
t%nud 1.I. CGrekov. Valud on tumeda iseloomuga. Selle lokali-
sateioon sdltub monikord ussjétke pikitelje asendist. ketrot-
sbkaalse v8i retroperitoneaalse ussjatke asendi puhul v&ib
valu kontsentreeruda paremale, nimmepiirkonda, simuleerides
urogenitaalsiisteemi haigusi. Valude intensiivsus &geaa apen-
ditsiidi puhul ei ole kunagi sellise tugevuse ja teravusega,
et kutsuda esile dokki véi Aokitaolist seisundit (kiilm higi,
ndrkus).

Teatud diagnostilise véirtusega on apenditsiidi puliul ka
valude iseloom: suurenedes oh nad tuimad ja muutuvad piisiva-
teks. See eraldab neid koolikute punul esinevatest valudest,
mis on #gedad, spastilised. Hiljem nérgenevad valud pisut,
muutudes pakitsevateks.

Pa%peerimieel tekkivate valude lokalisatsioon ei vasta
alati tdelisele ussjétke patolocgilisele olukorrale, rédkima-
ta sellest, et walud vdivad olla pdhjustatud ka teistest hai-
gustest. Nii néiteks on naistel valud sageli pdhjustatud ema-
kamanuste p&letikust., Peale selle mdjustab valude lokalisat-—
siooni ussjétke asend, mis voib olla védga mitmesuguie. Valudest
rindealuses piirkonnas (Kocheri, &igem Kocher-vVolkovit#$i siimp—
toom) oli juttu eespool. Blumberg-étsotkini siimptoom seisneb
selles, et kéde kiirel eemaldamisel kdhuseintelt ilmuvad valud.
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Rovsingi siimptoom - jérsul kéega vajutamiaelvvaaemasae niu-
deauku ilmub valu pimesoolepiilrkonnas. Sitkovski siimptoom
iseloomustub valude ilmumisega paremas niudepiirkonnas haige
pbbramisel vasemale kiiljele. See seletub liidete venitamisega
soolestiku langemisel vasemale. Neil siimptoomidel ei ole eri-
liet téhtsust, Rovsing ise hakkas neid eitama #geda apendit-—
8iidi diagnoosimisel. )

Restrotsbkaalselt asetseva apendiksi haigestumisel pdh-
justab 45° nurga all tZstetud parema jala sirutamine valude
teket vdi nende siivenemist. Parema niudepiirkonna kéttesaa-
davamaks tegemiseks palpeerimisel tuleb tdsta parema kHega
haige viéljasirutatud paremat jalga ja hoida seda tasakaalus.
Kahtluse puhul, et ussjitke voiks asetseda retrotstkaalselt,
-on uuringuid parem teostada haige lamades vasemal kiiljel.
Sellises asendis viéheneb lihaste pinge ja me saame paremad
vdoimalused valude lokalisatsiooni kindlaksm#éramiseks. :

Kui ussjttke asetseb vaagnas, vdivad esineda valud pé~-
rasooles vdi kusepdiepiirkonnas, seepérast on vajalik igal
juhul teostada digitaalne uurimine pérasoole, naistel aga tu-
pe kaudu.

Real juhtudel v3ib apendiksi kdrge asend pdhjustada va-
jadust apenditsiidi diferentseerimiseks koletsiistiidist. Di-~
ferentseerides apenditsiiti emakamanuste pdletikuat, tuleb
meeles pidada, et apenditsiidi puhul palpeerimisega seoses
tekkivad valud véhenevad Pouparti ligamendi léheduses, adnek=-
siidi puhul nad aga suurenevad. Isoleeritud valulikkus Pou-
parti ligmendi kohal on iseloomulikum adnekside kahjustusele.

Meestel vdib parempoolne funikuliit enda difuusset va-—
lulikkust, mis kandub paremale, niudepiirkonda. Need valud
vdivad olla selles piirkonnas nii teravalt vélja kujunenud,
et pbdhjustavad vale diagnoosi: &ge apenditsiit. Seepéraat on
vajalik #égeda apenditsiidi all kannataval meeshaigel uurida
kogu suguaparaati.

Mdnikord annavad valud nimmepiirkonnas pdhjust paranef-—
riidi diagnoosimiseks, kuid operatsiconil selgub, e° médanik
on lédhtunud retrotstkaalselt vdi retroperitoneaalselt aset—
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seva ussjétke médasest pdletikust. Oigel diagnoosimisel vaib
sel juhul olla abiks varem esinenud apenditsiidile tilipiliste

valude esinemine.

Pimesoole ja lileneva kéérsoole pdletikuga kaasub sageli
goole infiltratsioon (tiifliit, peritiifliit), mille puhul va-
lud kontsentreeruvad niudepiirkonda. See v&ib pdhjustada va-
le diagnoosi: apenditsiit. Tumedate valude kiirgumine iiles,
sisse, palpatsioonil pisut tihedam ja valulik jémesool ja
soole funktsiooni kahjustuse iseloom (kdhukinnisus vaheldu-
valt kohulahtisusega) nditavad haiguse t&elist péritolu.

Mdnikord véib segada ileotsdkaalpiirkonna invaginatsi-
ooni apenditsiidist péhjustatud infiltraadiga, kuid teised
siimptoomid (temperatuuri puudumine, mitte kdrge v&i normaal-
ne leukotsiitoos, veri viéljaheites) paéstavad arsti tavaliselt
- raskustest. Mondor mérgib, et &gedate kBhunéhtude pubul las-
tel alla 2 aasta tuleb eelkdige mdelda invaginatsioonile,
lastel 2-15 eluaasta vahel aga &dgedele apenditsiidile. Valu-
de iseloom, nende kontsentratsioon ja levik vdivad pdhjusta-
da &geda apenditsiidi #rasegamist mao- v3l1 kaksteistgdrmiku-
haavandi mulgustumisega kui ka #geda koletsiistiidiga (vt.
peatiikk X ja XIV).

Need diagnostilised raskused esinevad kdige sagedamini
siis, kui haige ei saabu arsti juurde kohe haiguse algul, vaid
alles tiisistuste arenedes.

Néiteks oli meie andmeil 42 apenditsiidist pdhjustatud
vaba miédase peritoniidi pdhjus enne operatsiooni selgitatud
ainult pooltel juhtudest. :

Véga iseloomulik #geda apenditsiidi siimptoom peale valu-
de on kdhuseinte pinge. Ageda apenditsiidi puhul ei esine ku-
nagi kdhuseinte sissetdmbumist, nad on, vastupidi, pisut esi-
levSlvuvad ja hingamisliigutused on paremal pool pisut piira-
tud. Paremal esineb kShuseinte pinge, kusjuures see on enam
védlja kujunenud ileotsdkaalpiirkonnas, seeplrast tuleb teos—
tada selle piirkonna palpaisiooni #irmise ettevaatusega ja
léheneda sellele piirkonnale jérkjérgult, alustades palpeeri-
mist vasemalt poolt . Ettevaatlik silisteemikindlalt lébiviidud
palpatsioon (soojad kked) vdimaldab tHpselt lokaliseerida
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kéhta, mis on kdige valulikum, samuti ka tunda infiltraate,
mille olemasolu on vastundidustuseks operatiivsele ravile.
Mdnikord sedastatakse ka nahal iilitundlikke piirkondi.

Temperatuur pole #dgeda apenditsiidi puhul tavaliselt
kdrge. Tunduv temperatuuri tdus pdhjustab kahtlust lildise in-
fektsioosse haiguse olemasolule v3i pneumooniale. Tavaliselt
pisib temperatuur apenditsiidi puhul 37-38° piirides. Prot-
sessil raskuse ja temperatuuri vahel puudub parallelism. VHl-
Jakujunenud destruktiivne protsess vdib kulgeda subfebriilse
temperatuuriga ja vastupidi: katarraalse apenditsiidi puhul
vdib esineda tugev temperatuuri tdus. Temperatuur on tiiipi-
line sellislele rasketele komplikatsioonidele, nagu seda on
mesenteriaalveenide flebilit (mesenterioliit).

Tavaliselt suureneb #geda apendiisiidi puhul rodbiti

temperatuuri tdusuga ka pulsisagedus. 37,5° temperatuuri juu-

res on see 84-90 186ki minutis. Temperatuuri tous lile 38°
koos jérsu pulsisageduse suurenemisega (120-140 168ki minu-
tis) réégib pdletikulise protsessi levikust ja komplikatsioo-
nide ilpumisest; Kui ilmub lahknevus'tempefatuuri ja pulsi-
sageduse vahel, s.o. temperatuur langeb, pulsisagedus aga
suureneb, signaliseerib see #hvardavat olukorda, enamikus
ménd uut rasket haigust, nagu peritoniit, mis tunduvalt hal-
vendab prognoosi. Iiveldust ja oksendamist t@heldatakse &geda
apenditsiidi puhul tema algstaadiumis. See on tavaliselt ref-
lektoorse péritoluga, samuti kui valud rindealuses piirkon-
nas. liveldus ja valud rindealuses v3i niudepiirkonnas on vé-
ga iseloomulikud &geda apenditsiidi algsiimptoomid.

Laboratoorsete uuringute kliiniline t#htsus &geda apen-
ditsiidi diagnoosimisel on kiillaltki suur, kuigi nad ei eten-
da #geda apenditsiidi diagnoosimisel otsustavat osa.

Laboratoorsetes uuringutes on erilise téhtsusega leuko-
tslitoosi diinaamika jélgimine. Enamikul juhtudest on leuko-
tslitoos kdrgenenud, kuid kaugeltki mitte alati ei peegelda
protsessi raskust.

V.A. Nikulina, prof. P.L. Seltsovski juhtimisel olevast
kliinikust, selgitas vélja huvitava iliksikasja, et katarraal-
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sete apenditsiitide puhul v&ib leukotsiitoosi suurenemine ka
puududa, mdnel juhul on ta aga tunduvalt kdrgenenud. See pole
omane mitte iikenes nooremale eale, vaid seda v&ib tdheldada
kuni. 50 aasta vanustel. Seda leidu ei tule vaadelda mitte
iikenes kui huvitavat fakti, vaid tuleb arvestada, et haigetel
vidljakujunenud destruktiivsete protsessidega ussjétkes voib
olla leukotsiitoos normi piirides v&i ainult pisut kdrgenenud.
Suur téhtsus on valgevere valemil. Haigel vdib olla ma-

dal iéukotsﬁtoos, kuid kul see esineb kooe nihkega vasemale
Ja neutrofiilide riihma suurenemisega 80% v0i enam, siis on
aee.vihjéka midasele protséssile. Seep#drast tuleb jélgida
mitte iiksnes iildist leukotsiiiitide muutuse diinaamikat, vaid
ka.leukotsiititide vagpkor&a, piihendades erilist té&helepanu
neutrofiilide rtihmale. Ainult leukotsiiiitide valemi iseloomu
‘jérgi-ei. ole véimalik pdletikulise protsessi iseloomu hinna-
b < R 5y -

: Settereaktsiooni muutus #geda apenditsiidi puhul ei ole
iseloomulik.
; Tuleb meeles pidada, et &geda apenditsiidi diagnoosimi-
sel on vaja arvestada kogu haiguse kliinilist pilti ja mitte
iiksnes haiguse iliksiksiimptoome.

Ravi.

Ageda apenditsiidi ravimeetodiks iikskdik millises vanu-
ses on varane operatsioon. Haige ettevalmistusel operatsioo-
niks tuleb véltida igasuguseid klistiire.

Ageda apenditsiidi puhul on operatsioon vastun#éidusta-
tud apendikulaarse infiltraadi korral, mis ei ole veel abst-
sedeerunud. Kui esineb apendikulaarse infiltraadi abstsedee-
rumine, siis on vaja see ainult avada.

Enamikul juhtudest teostatakse operatsiooni paikse tui-
mastusega A.V. Vidnevski jérgi. Valitakse ileotsékaélpiirkon—
nas kas pdikldige (Djakonov-Volkovitd ) voi rotbiti kdhu eirg-
lihase parema servaga (Lenander). Parimaks on osutunud 1ldige
Djakonov-Volkovitdi jérgi, millega lébitakse lihased. Peale
ussjitke véljaotsimist siistitakse tema kinristisse 3-5 ml
0,25%1ist novokaiinilahust, milles on lahustatud 5u 000 U
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penitsilliini. Kinnisti ligeeritakse kétgutiga, ilma et te-
mast eelnevalt klemmiga kinni vdetaks , et vlltida infektsi-
ooni’levikut liimfiteid kaudu. Kéndi té6tlemine on jhrgmine:
peale sidumist peene kétgutniidiga sopistatakse ként sisse
peene sildsooledmbluse alla., Haav dmmeldakse kihtide kaupa
kétgutiga. Nahale pannakse Micheli klambrid. Flegmonoosse
apenditaiidi puhul, kui ei ole kujunenud vilja vaba perito-

niiti, kuivatatakse kdhudods ettevaatlikult ja enne selle kinni-

Smblemist viiakse sinna sisse 200 000 U peniteilliini v3i 1g
(1 000 000 U) streptomiitsiini. Sama taktikat kasutatakse ka
gangrenoosse apenditsiidi puhul.

g Perforatiivse apenditsiidi puhul, kui peritoniit pole
veel levinud, viiakse peale apendiksi eemaldamist ja kdhuddne
kuivatamist véikese vaagna suunas sisse peen toru ja sisti-
takse selle kaudu 3—4 pHeva kestel 2g streptomiitsiini (haige-
tel alla 16 asasta 1g). 3. vBi 4. pheval eemaldatakse toru ja
alustatakse streptomiitsiini (0,25 - neli korda tbpéevas) vdi
100 000 U penitsilliini siistimist lihastesse, samuti neli kor-
da ObpHevas.

Pikemaajalisel antibiootikumide manustamisel ja raske
kliinilise kulu puhul tuleb antibiootikumide v&imaliku kdrval-
toime tdttu jélgida hoolikalt verepildi muutusi.

Apenditsiidist pShjustatud vaba peritoniidi puhul tegutise- |

takse nii nagu tavalise peritoniidi puhulgi. Apendiks kui pd—
letiku léhtekoht tuleb eemaldada, kui ta ei asetse siigaval

ega ole piiratud infiltraadiga. Infiltraadi vigastamine pole
lubatud.

Tisistused.

On vdimalik operatsioonijérgne haavamédanik, mis siis,
kui haava ei avata Gigeaegselt, v3ib komplitseeruda flegmoo-
niga vdi osalise kdhuseinanekroosiga. Médaniku tunnuseid avas-
tutakse tavaliselt kolmandal péeval, kusjuures alati ei esine
nimetamisvéérset temperatuuri tdusu, seda eriti inimestel va-
nemas eas. Seepfirast on ndutav operatsivonihaava vaatamine
kolmandal pheval peale operatsiooni. Teised tiisistused vdivad
#sineda nii opereeritutel kui ka mitteopereeritutel &geda
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apenditsiidiga.

Uks sellistest tiisistustest on protsessi generaliseeru-
mine vaba méddase peritoniidi néol. Selle kaasumisel tuleb
haav kohe laialt avada, viia sellesse toru ja pdletiku kollet
sooltest eraldav tampoon. Dreeni kaudu viiakse sisse 3-4 pée-
va kestel antibiootikume. Kul peritoniit arenes opereerimata
haigel, tuleb kohe teha operatsioon, vaatamata peritoniidi
faasile.

Teiste komplikatsioonide hulka kuulub k&huddne absteess.
Nende asend on tiilipiline ja see on seoses ussjétke asendi
iseérasustega, vere ja mahlasiisteemi anatoomilise ehitusega.
Tavaliselt nad asetsevad maksa all, subdiafragmaalses vahe-
mikus, soolek##irude vahel, viikeses vaagnas ja plica duodeno-
jejunalis‘'e piirkonnas. P8letikuline protsess vdib levida ka
kinnisti veene pidi ja viia tromboflebiidi arengule vérati-
veenis (pilephlebitis). Kui abstsess on diagnoositud, tuleb
ta kohe avada.

Pareme teenindamise organiseerimine jaoskonnas ja poli-
kliinikute arstide kvalifikatsiooni tdstmine viisid varases
staadiumis diagnoositud protsesside arvu kiirele suurenemise-
le ja varasele ﬁospitalisatsioonile. Varase operatiivse ravi
rakendamine pdhjustas nii tiisistuste kui ka letaalsuse prot-
sendi langust.

Moskvas Ostroumova-nimelises haiglas oli letaalsus &geda
apenditsiidi puhul 0,2%, kui aga arvata vidlja 2 juhtu aju ve-
resoonte tromboosige operatsioonijérgses perioodis, siis) lan-~
geb letaalsus kuni 0,1%. Mdnedes Moskva haiglates, nditeks
Botkini-nimelises haiglas ei olnud 1953.a. mitte iihtegi letaal-
selt 1ldppenud juhtu.

Krooniline apenditsiit.

Uks kroonilise apenditsiidi vormidest on primaarselt
krooniline apenditsiit, mida iseloomustavad pusivad valud
niudepiirkonnas. Need valud vdivad olla pdhjustatud mitte
liksnes ussjédtke haigestumisest, vaid ka Bauchini klapi spas—
midest, nillele omistas véga suurt téhtsust I.I. Grekov. Sa=-
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muti vdivad nad olla pdhjustatud ka spastilisest koliidist.

Haiguse patogeneesis ei iihti esinevad ‘minimaalsed histo-
loogilised muutused kliinilise pildiga. Rida autoreid mérgib
muutuste olemasolu ussjéitke nérvildpmetes, mis andis
V.R. Chessinil 8iguse k#sitleda primaarselt kroonilise apen-
ditsiidi kogu patogeneesi neurotroofilise korrelatsiooni sei-
sukohalt.

Kroonilise retsidiveeruva apenditsiidi puhul ei esine
#igedaid n#hte., Vahetevahel tekivad valud kubemepiirkonnas
ilma ihegi teise siimptoomita. Vdivad esineda vaheldumisi kd-
hulahtisused ja ~kinnisused kui ka muud seedehéired. Valud
kujunevad mdnikord eriti vélja fiilisilistel koormustel, kuid
haiged kannatavad pidevalt raskustunde all ileotsbkaalpiir-
konnas. Mdnikord esineb anammeesis vihjeid liihema v&i pikema
kestusega Hgedatele atakkidele. K&ik need kaebused s8ltuvad
néhtavasti liidetest, mis arenevad kgeda pdletikulise prot-
sessi tulemusena. Primaarselt kroonilise kui ka quonilise
retsidiveeruva apenditsiidi puhul annab positiivseid tulemusi
operatsioon.

Apenditsiit lastel.

S3ltuvalt organismi reaktiivsusest on laste #gedal apenr
ditsiidil rida isedirasusi. Organismi reaktiiveus pole siis
Jdudnud areneda veel téiskasvanute tasemele, vanadel on ta
aga juba ndrgenenud. Lastel kulgeb apenditeiit palju Hgedamalt
ja destruktiivsed muutused arenevad tunduvalt kiiremini. K&-
hukelme reaktsioon on ndrgem ja seetdttu on ndrk ka liitumis-
protsess. Tunduvalt sagedamini esineb peritoniit. Prdtsessi
arengu kiirus on niivdrd suur, et ussjétkegangreen vdib are-
neda mdne tunni kestel.

Laste juures loetakse olulisemaks diagnostiliseks tun-
nuseks kShulihaste pinget, mida téheldatakse juba kdige ker-
#emal palpatsioonil. T.I'. Arasnobajev arvas, et ilma selle
koige olulisema siimptoomita ei tohi diagnoosida apenditsiiti.
Kéhu uurimist lastel tuleb teostada korduvalt nende maga-
mise ajal ja Hirmise ettevaatusega, arvestades laste rahutut
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‘olekut. Kdhuseinte perkussioonil téheldatakse monikord tumes-—
tust, mis vdib néiidata infiltraadi olemasolu. Auskultatsioo-
nil téheldatakse sageli peristaltika puudumist kéugele arene—

_nud peritoniidi pubul. Leukotsiitoos on tavaliselt kdrge, kuid
mitte alati ei vasta apenditeiidi kliiniline pilt morfoloogi-
lisele leiule.

Mdned autorid eraldavad &geda apenditsiidi erilist toksi-
list vormi, mille puhul haiged on kaetud kiilma higiga, keel
on kuiv, esineb soonkonna ariitmia, oliguria, valk uriinis ja
mdnikord ka suhkur. Haige nédojooned on teravnenud. Usajétke
morfoloogilised muutused selle vormi puhul on véikesed.

Ageda apenditsiidi ja pneumokokkide peritoniidi kliini-
lisel .pildil on véga palju ilhiseid jooni. Pneumokokkide peri-
toniidi pdhiliseks simptoomiks loetakse Jérsku haigestumist
raske lildseisundiga, kdrge temperatuuriga (kuni 39 vb&i 40°),

. pulsisageduse tdusuga kuni 140 166ki minutis. Sellist algust
tdheldatakse #geda apenditsiidi puhul harva. Moningaid ise-
#irasusi on ka valude iseloomus ja kiirgumises. Valu on tui-
mem, kindla lokalisatsioonita, levinud iile kogu kdhu. Laps
lamab seljal ja mitte kokkutdmmatud jalgadega paremal kiiljel
nagu #geda apenditsiidi puhul. Pneumokokkide peritoniidi pu-
hul taheldatakse sagedamini kdhulahtisust kui kéhukinnisust.
Voib esineda segasus ja isegi teadvuse kadu.

Suuri raskusi vdib olla laste juures diferentsiaaldiag-
nostiliselt &geda apenditsiidi ja tuberkuloosse peritoniidi
eraldamisel, mis v&ib kulgeda #gedalt, kdorge temperatuuriga,
tugevate valudega ilile kogu kdhu, oksendamisega ja suure pul-
sisagedusega.

Age mesenterimalne limfangiit ja lumfadeniit on oma ku-
lult alguses viiga sarnased #gedale apenditsiidile ja sageli
on dige diagnoosimine vdimalik alles operatsiooni ajal.

Ldpuks tuleb #geda apenditsiidi kahtluse puhul laste juu-
res méelda ka krupoossele pneumooniale.

Arvestades laste #dgeda apenditsiidi iseloomu ja kiiret
po6letikulise protsessi ilileminekut peritoneumile ndrkade lii-
dete tekkimise tulemusena, on égeda apendiisiidi varasel diag-
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nostikal ja operatiivsel ravil eriti suur t#htsus lastekirur—
glas.

Apenditsiit raukadel.

Ka raugaeas on #geda apenditsiidi kulul rida ised#irasusi,
mis tulenevad organismi reaktiivsuse ndrgenemisest. See yi#l-
jendub haiguse kliinilises pildis: temperatuur on sageli nor-
maalne, pulsisagedue on vaid pisut suurenenud, leukotsiiiitide
lildarv on enamviéhem no.ani piirides, mdnikord t#heldatakse ise-
gi leukopeeniat. Ainukese siimptoomina vdib esineda kerge va-
lulikkus, mis on koondunud niudepiirkonda. See simptoom esi-
neb aga ainult haiguse varases staadiumis, mil haiged selles
vanuses pdorduvad harva arsti poole, kuna kliiniline pilt ei
anna pdhjust mdelda raskele haigusele. «

Edasisel #geda apenditsiidi kulul ja sellega kaasuvatel
komplikatsioonidel v3ib olla ithiseid jooni pneumooniaga, me-
senteeriumi veresoonte tromboosiga, kdhuddnekasvajatega — hai-
gusega, mida selles vanuses sageli esineb. Hoolikalt vdetud
anamnees juhib arsti digele teele. Erilist t#éhelepanu haige
uurimisel tuleb omistada mitte leukotsiiitide absoluutsele ar-—
vule, vaid valgeverepildile.

Apenditsiit raseduse ajal.

Rasedatel naistel kuigeb dge apenditsiit omapéraselt.
V.R. Braitsev jagab apenditsiiti rasedatel kolme riihma: 1)ra-
seduse esimesel poolel, 2) raseduse teisel poolel, 3) siinni~
tusjérgsel perioodil.

Kge apenditsiit on rasedatel naistel yéga ohtlik. Ta
pdhjustab sageli aborti, rebides liiteid v&ivad aga emaka
kokkutdmbed pdhjustada peritoniiti.

Uurides haigeid naisi, on vaja meeles pidada, et mida
pikem on raseduse kestus, seda kdrgemal asetseb ussjétke,
kuna suurenev emakas surub teda koos pimesoolega lilespoole.
Rasedat tuleb #geda apenditsiidi kahtlusel uurida haige la-
mades vasemal kiiljel, kuna sellises asendis nihkub isikond,
sealhulgas ka emakas, vasemale, vabastades uurimiseks kogu
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parempoolse kBhuosa alates roietest kuni niudepiirkonnani.
Teisel raseduse poolel on kdhuseinte pinge vihem v#ljakujune-
nud, kuna suurenenud emakas venitab teda vélja.

Kui on diagnoositud &gedat apenditsiiti ja ollakse kin-
del diagnoosi digsuses, on vaja teha operatsioon.

Rasedatel tehakse apendektoomia puhul kdhuseina 1l3ige
kdrgemal tavalisest, kuna emaka suurenemine surub pimesocolg
koos ussjétkega kdrgemale.

Muud ussjétkehaigused.
®

Muudest uaajﬁtkehaiguetest tuleb tingimata mérkida iso-
leeritud tuberkuloosi, mida esineb véga harva ja mis tavali-
selt kulgeb kroonilise apenditsiidi n#htudega. Operatsioon
viib harilikult protsessi siivenemisele. Sellele tuleb mdelda,
kui arsti poole p&ordub haige, kes pdeb tuberkuloosi, kellel
esinevad ebaméérased valud paremal niudepiirkonnas ja kaht-
lustatakse kroonilist apenditsiiti. Neil juhtudel on vajalik
8dérmiselt ettevaatlikult otsustada operatsiooni iile.

Esineb ka retentsiooni tsiisti tiilipi apendiksi tsiiste.

Ussjétke kartsinoid on healoomuline epiteliaalne kasvaja. Te-

da avastatakse juhuslikult operatsiooni ajal. See tuumor pole
suurte mdddetega ja ta areneb tavaliselt ussjéitke tipul.

Kliiniliselt areneb kirjeldatud kasvaja kroonilise apen—
ditsiidi pildiga.

Ravi on kirurgiline: ussjétke eemaldamine koos kas~
vajaga.

Pr»ognoos on hea.
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SONGAD.

Uldine osa.
Uldisi mérkmeid songadest.-

Songaks nimetatakse organismi mdne 3%ne sisuse vdljatun=
- gimist, millega aga ei kaasu naha terviklikkuse katkemine.
Kdhu— ehk ventraalseks songake.nimetatakse kdhuddne sisuse
esiletungimist, mis j&db kaetuks kdhuseinte kihiga.

Songad v&ivad olla vilised ja gisemised. Vélisteks nime=
tatekse selliseid, mis tulevad vélja lébi kdhuseina, sisemis-
teks selliseid, mis tungivad iihte vdi teise kdhuddnes esine-
vasse taskusse. >

Real juhtudest toimub siseorganite véljapdés voi védlja—~
langus (prolaps) ldbi loomulikkude avade, nditeks pérasoole
véljalangus pérasoole ava kaudu. Sel juhul pole véljalangev
organ kaetud k8huseina kihtidega. K8huseina terviklikkuse
katkemisel (néiteks haava servade lahtiminekul) v&ib sisus
samuti tungida védlja 1lébi defekti. Seda nimetatakse eventrat—
siooniks. Siseorganite véljalangus ja eventratsioon erinevad
songast printsipiaalselt ja neid mdisteid ei tohi segada.

Song koosneb songavaratist, songakotist ja-sisusest.

Songavérat on see koht kohuseintes, mille kaudu véljub
song: kubeme vdi reiekanali ava, naba rdngas, aponeuroosis
olevad avad jne.

Songakott kujutab endast vidljavenitatud kohukelmet. Ta -

koosneb varatist, kaelast, kehast ja pdhjast. Songavérat aset-
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seb kohe songekoti alguses, kohal, kus songekott iihineb kdhu-

0%nega. Kael on kdige kitsam osa songakotist ja ta Jérgnebd

vahetult vératile. Songakoti pdhi ja keha moodustavad koti pd—-

hilise osa. Songakoti keha voib olla iihe-, kahe— v&i mitme-

kambriline. Songakoti kuju v&ib olla kooniline, pirmikujuline,
silindriline vdi ka liivakellataoline.

Songakotiseinad vdivad olla sdltuvalt haiguse kestusest,
esinenud komplikatsioonidest kui ka muudest vélistest mdjus-
tustest (songarihma kandmine) viga mitmesugused. Haiguse alg-
staadiumis on songakott Shuke, sile, léikiv. Tema sisepind
on kaetud mesoteeliga. Mikroskoopiliselt erineb songakoti
sein tavalisest kdhukelmest. Tema sidekoelised osad on rohkem
vélja kujunenud. See on seoses songa sisuse pideva rdhuga.
Vanadel songadel esinevad tugevad muutused songakotis. Meso-
teel muutub léiketuks, sidekude vohab, armistub. Sellised ar-
mistumised esinevad eriti pikemaajalisel rihma kandmisel.

Omapéraseks songa vormiks on libisev song, mille puhul
véljuv organ, kdige sagedamini pimesool, siseneb songavéra-
tisse viljaspool songakotti. Kdhukelme veetakse vastava or-
gani poolt linguna kaasa. Libisevad songad tekivad ainult
siis, kui tungib vélja organ, mis pole iileni kaetud kdhukelme-—
ga. Enne operatsiobni on libisevate songade diagnoosimine
raske.

Songakoti sisuks vdib olla iga siseorgan, kuid kdige sa-
gedamini téheldatakse selles soolelinge v&i suurt rasvikut.

Paljude autorite poolt on soovitatud erinevaid songa
klaseifikatsioone. Nii jaotatakse songi kaasasiindinuteks ja
omandatuteks. ksimesed tekivad lastel veel enne sindimist
ja nad on iihe vdi teise arenguhdiire tulemuseks (nditeks mit-
teoblitereerunud processus vaginalis). Omandatud songad are-—
nevad inimestel iihel vdi teisel pShjusel elu kestel ja nad
kujutavad endast kdhukelme véljasopistisi.

A.P. Krdmov annab jérgmise songade klassifikatsiooni:

1) véljumiskoha jérgi - kubeme, reie, naba jt. songad;
2) etioloogilise faktori jérgi - xaasasiindinud ja omandatud;
3) s3ltuvalt songa sisusest - reponeeritavad, nittereponee~
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ritavad, koprostaasinéhtudega, pdletikulised, pitsunud.
Songa tekkepShjused pole ténini veel téielikult vélja
selgitatud. Nad vdivad olla paiksed ja iildised. Esimeste al-
la kuulub selle piirkonna anatoomiline ehitus, kus tekib
song. Uldiste alla kuulub organismi seisund tervikuna, eriti
aga just sidekoe selsund (Valjasko). Uldistest faktoritest
on olulised: haige sugu, vanus, 56 iseloom ja toitlustus.
A.P. Kromovi andmeil on meestel ja naistel iihe vdi tei-
se lokalisatsiooniga songade esinemissagedus erinev (tabel

1)s

Tabel s 19

zmsmT== = === E et T 2 13- F 5 Ty
Song
Sugu
Kubeme Reie I Naba ]ﬁ Kokku
Protsentides
A s Tt P T T Tt ‘========-‘=============B========‘===
Mehed 96,33 2,53 1,14 100
Naised 50,60 33,50 15,90 100

Ainult lastel on haigestumissageduselt teisel kohal na-
basong. Moénel juhul on kdhu kuju songade tekkel soodustavaks
momendiks (rasvane, rippuv, palju sinnitanud jne.). Tugev
kdhnumine koos raske fiilisilise t66ga véivad soodustada songa
teket.

Song pohjustab rea subjektiivseid ja objektiivseid hai-
guanéhte.

Haiged kaebavad viéga erineva intensiivsusega valusid.
Tavaliselt on valud tumeda iseloomuga ja mdnikord on haigel
isegi raske neid iseloomustada (k&ige sagedasem kaebus on:
"Allkdhus on valud"). Nende valude lokalisatsioon on viga
mitmekesine, nad tekivad kubeme-, reie-~, nimmepiirkonnas v&i
kdhus. Sageli tugevnevad valud seoses ilmastiku muutumisega.

Normaalsete filisioloogiliste vahekordade héirimine iiksi-—
kute kShuddneorganite vahel viib reale funktsioconihéiretele,
seda eriti mittereponeeruvate songade puhul. M&nedel haige-
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tel areneb niditeks kdhukinnisus, meteorism, rdhatused.

Objektiivsete siimptoomide hulka kuulub pehme elastne
esilevdlvuvus, mis kaob haigel lamavas asendis ja ilmub uues—
ti pingutustel v8i tugeval kdhimisel. V&ljav3lvuvue songale
tiiipilises kohas, nagu kubeme-, reie-— ja nabapiirkonnas v&i=-
maldab enamikul juhtudest digesti diagnoosida songa.

- K8husonga uurimist tuleb alustada songavaratist Seda tu-
leb teostada haige lamades.

Védline kubemekanali ava on meestel kergesti leitav, alus—~
tades palpeerimisi hébemeluukdbrukesest (tuberculum publicum),
millele kinnitub vilise kdhupSiklihase &aponeuroosi lateraal-
ne jalg. Viimane koos mediaalse jalaga, mis kinnitub h#beme-
luule, moodustab vélise kubemekanali ava. Kubemekanali- ava
tuleb uuride parema kide nimetissdrmega, mis suunatakse 1lébi
munandikoti naha hébemeluu poolt ililes ja pisut lateraalsele.

Kui viia sdrm kubemekanali viélisesse avasse ja lasta siis
haigel pingutada, Onnestub sdrme otsa vastu tunda sisikonna
survet. Kui song on m&&tmetelt kiillalt suur, mis meestel ula-
tub skrootumisse, jérgneb sdrme eemaldamisele songa sisuse
langemine songakotti. Seda on kerge sedastada ka vaatlusel.

Tunduvalt raskem on selle uuringu teostamine naistel,
kuna nendel véline kubemekanali ava, mida 1l#bib ligamentum
rotundum, on enamikuijuhtudeat vaike ja teda katab rasvakiht,
mis moodustab hébemekingu. Nendel saab leida viélist kubemeka-
nali ava ainult hébemeluukdbrukesest juhindudes. Tuleb pida-
da meeles, et kubemekanali vidline ava asub hébemekingust kdr-—
gemal, reiekanali oma aga madalamal ja véljaspool.

Songavarati leidmine reiesonga puhul on raske, kuna reie~
songad on tavaliselt véikesed. Tunduvalt lihtsam on songa rén-
ga uurimine nabasonga puhul.

Tiilipiliseks objektiivseks sumptoomlks on "ktha tduke"
siimptoom. Uurija paneb kée vdljav8lvuvusele ja palub haiget
kthatada. Kohatamisel tunneb k#ési songakoti sisuse kaudu ile--
kantavat t3uget. Viimane siimptoom on kdige usaldatavam alga-
vate songade puhul.

Songa palpatsiqon pdhjustab mdnikord tugevat peristalti-
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kat, mis tdendab, et songakotis asub sooleling. Sama kinni-
tab ka tiimpaanilise kdla olemasolu vastava piirkonna perkus-
sioonil.

Ravi tavaliste mittetiisistunud songade puhul vdib
olla palliatiivne ja radikaalne. Palliatiivne ravi seisneb
speteiaalse bandaazi kandmises, mis takistab songa sisuse
vdljatungimist. Radikaalseks osutub operatiivne ravi.

Traumaatilised songad.

Traumaatilised songad tekivad niiride esemetega kdhtu
saadud lookide tulemusena. Nad tekivad kdhuseinte rebendi pu-
hul, kui pole vigastatud nahk ja seinapidine kdhukelme. Tek-
kinud defekti kaudu véljub sisikond, mis on kaetud k&hukelme
je nahaga.

Tilpilisel traumaatilisel songal on kdik koostisosad,
mis tavalisel songalgi. On olemas ka teist tiilipli traumaati-
liei songi, kus peale 166ki rebeneb ka peritoneum. Sel juhul
on sisikond kaetud ainult nahaga ja nahaaluse koega. Paljud
autorid nimetavad seda tiilipl seisundit nahaaluseks eventrat-
siooniks.

Sellist viilipl songade mddtmed on véiga erinevad, nad voi-
vad olla véga véikesed, vdivad aga olla ka tédiskasvanu rusi-
ka suurused. Kdige suuremaid traumaatilisi songi esineb ku-
bemepiirkonnas, mis seletub néhtavasti kddluseliste kudede
olemasoluga selles piirkonnas.

Abistades kannatanut, tuleb meeles pidada, et 166k, mis
pdhjustas songa teket, vdis pdhjustada raskeid kahjustusi ka
siseelundites - parenhiimatoossete organite, kinnisti:-véi ka :
soole ruptuure. Seepérast on vaja kdikidel vérsketel traumaa—
tilise songa juhtudel kui ka nahaalustel eventratsioonidel
teha laparotoomia sellele jérgneva kdhuddne revisjoniga ja
mitte lksnes piirduda rebenenud lihaste ja aponeurocosi &mb-
lemisega. Ainult neil operatsioonidel, mis on tehtud peale
pikema aja mdddumist traumast, v3ib piirduda tiilipilise her—
niotoomia operatsiooniga.

Traumaatilise songa siimptomatoloogia on lihtne ja selle
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diagnoosimine ei valmista nimetamisviérseid raskusi. Oiget
diagnoosi saab panna alles peale méne aja mboddumist traumast.
Kohe peale traumat vdivad kiirguvad valud ja hematoom trau-
ma piirkonnas muute siimptomatoloogia komplitseerituks. Tum-—
paanilise kdla puudumine ja esilevdlvuvuse ilma kindla pii-
rita lileminek tervetele kudedele on iselioomulikum hematoomile.

Traumaatilise songaga haiget on parem opereerida kohe
tema saabumisel statsionaari, vaatamata haige rahuldavale
lildseisundile, sest 1ook vdis pdhjustada &ines— vdi ka paren-
hiimatoossete organite rebendeid.

Végivaldsed songad.

Vigivaldseteks nimetatakse neid songi, mis tekivad jér-
su tugeva kdhuddnesisese rdhu tdusu otsese tulemusena.

Kunsttehislikud songad.

Kunsttehislikke songi péhjustab tavaliselt teadlikult
tekitatud kubemekanali vilise ava laiendamine. Need songad
on téhtsad kohtumeditsiinilise ekspertiisi seisukohalt. Kaas—
ajal neid enam ei esine.

Kunsttehisliku songa siimptoomid ei erine peaaegu mille-
gagi kaasasiindinud ja omandatud songade simptoomidest. Ka
selliste songade ravi on operatiivne.

Erilist téhelepanu vajavad songad, mis tekivad armide
piirkonnas, kunagiste haavade vdi operatsioonihaavade kohal.
Viimasel juhul nimetatakse neid operatsioonijérgseteks son-
gadeks.

Operatsioconijérgsed songad.

Operatsioonijérgsed songad arenevad tavaliselt haavamé-
daniku tdttu sisseviidavate tampoonide tulemusena. hdnikord
on operatsiqonijérésed songad seoses armi tekkega endise
operatsioonihaava kohal. Selline seisund ei vasta téielikult
songale, vaid on léhedasem lihaste diastaasile, kuna temal
samuti kui lihaste diastaasilgi ei t#heldata songa rdnga ole-
masolu.
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Operatsioonijérgsed songad v3lgnevad oma Qlemasolu eest
ténu haavamiddanikkudele. Nad meenutavad tdelist songa, sest
neil on olemas songa rdngas, mis kdige sagedamini esineb pik-
liku piluna. Operatsioonijérgse songa vilised katted on She—
nenud, naha vérvus ja joonis on muutunud. Teda katval nahal on
kalduvust haavandumiseks. Songakott- pole korrapérase kujuga;
ta on enamikus liitunud allolevate kudedega. Operatsiooni-
Jérgne song areneb tavaliselt esimesel aastal peale operat-
siooni ja ainult iliksikjiuhtudel areneb ta mitme @asta kestel.

Ei saa noustuda nende autoritega, kes kinnitavad, et
operatsioconijéirgne song areneb kdige sagedamini k&hu keskjoo-
nel. Tunduvalt sagedamini arenevad nad paremal roidekasre all
peale sapikivi operatsiooni, eriti, kui 13ige toimus r&tbiti
‘roietega. Sellise operatsiooni puhul 18igatakse lébi palju
1lihaskiude ja n#rvitivesid, mis soodustab songa teket areneva
pehmekoe atroofia tdttu. Operatsioonijéirgsete songade teket
paremal roidekaare all soodustab veel see, et enamikul juhtu-
dest viiakse peale sapipdie eemaldamist, samuti ka teistel
maksa operatsioonidel, haava toruja tampoon.

Nagu juba mérgitud, osutuvad lihaste risti l&bildikamine
ja haavam#idanik peamisteks soodustavateks momentideks operat—
sioonijérgsete songade tekkel, seepfirast on real juhtudel
operatsioonijérgsete songade véltimine juba see, kui kitsen-
datakse n#idustusi toru jd tampooni haava jéimiseks.

Operatsioonijérgse songa suurusega on seotud rea tisis-
tuste olemasolu, kaasa arvatud ka soolesulgus. Suurte songade
puhul téheldatakse pesaegu aléti mitmesuguste diispeptiliste
néhtude olemasolu, kuid kitsa sbngavﬁrati puhul voib toimuda
operatsioonijérgse songa sisuse pitsumine.

A.F. Krdmov peab operatsiconijérgse songa peamiseks vél-
timisvdtteks aseptikareeglite téitmist, hoolikat haava serva-
de iihendamist (anatoomiliselt, kihiliselt) ja oskuslikku k&hu=
60ne sisuse rohu tdusu véltimist.

Sihiga véltida operatsioonijérgset songa on tehtud rida
ettepanekuid operatsioonihaava asukoha ja suuna valikuks. Nii
‘ntiteks soovitavad S.P. Spassckukoteki ja A.N. Bakul.v teha 4
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sapiteede operatsioone parema transrektaalse l3ike kaudu,
mille puhul ei 13igata l#bi lihaskiude, vaid lébitakse lihas
piki kiude. Krooniliste v3di #gedate apenditsiitide tdittu iteh-
tavatel operatsioonidel loetakse kdige otstarbekamaks Djako-
nov-Volkovitdi 1ldiget, millele jérgnevalt lihased lébitakse
niirilt.

Operatsioonijérgsete songade operatsioon seisneb eelkdige
naha armi véljaldikamises, kuna ta regenereerub halvasti te-
mas tekkinud atroofiliste muutuste tdttu. Peale selle on armi
pdilitamine operatsioonijérgsete songade puhul, mis tekkisid
haavamiidaniku tulemusena, ohtlik veel seetdttu, et vdib Hra—
tada soikuva infektsiooni. On vajalik prepareerida hésti viél-
ja lihased, nii et nende kihilisus oleks selgesti eraldatav.
Loigates #dra ilimbritsevad armistunud koed, prepareeritakse
vélja songakott ja resetseeritakse see vdimaluse korral. Son-
ga sisus tuleb eemaldada ainult songakoti eemaldatavast osast,
kuna ulatuslikum lahtiprepareerimine, millega kaasub organite
desorganiseerimine, loob soodsad tingimused hilisemaks laial~
daseks liitumisprotsessiks. Songa rongas tuleb resetseerida,
arvestades seda, et ta on tekkinud kudede armistumise tulemu~
sena. :

Peale selle asutakse kdhukelme dmblemisele, mida tuleb
teha selliselt, et tema normaalkoelised servad toetuksid ti-
hedalt iiksteise vastu. Aponeuroos Ommeldakse tavaliselt dub-
likatuurina.

Tuleb meeles pidada, et operatsioonijérgsete songade pu-—
hul, mis on pdhjustatud lahtistest v&i ka tulirelvavigastus-
test, tuleb siistida haigele operatsiconipdieval, enne operat-
siooni algust } 000 U teetanusevastast seerumit.

Songa tisistused.

Mittereponeeruvad songad.

Mittereponeeruvateks nimetatakse selliseid songi, mille
sisust pole v8imalik songavérati kaudu, millest ta on vélju=
nud, tagasi viia kohuddnde valutult, nahkkatet vigastamata.

Tavaliselt on songa reponeeritamatus piisiva iseloomuga.
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Ednikord vdib olla song ka osaliselt reponeeritav, s.0. re-
poneerub ainult méni songa osa.

Songa mittereponeerumise pdhjused voivad olla erinevad:
haige vanus, kudede ndrkus, songa tiilip (kdige sagedamini t&-
heldatakse mittereponeeritavust reiesongade puhul). Enamikul
juhtudest on mittereponeeritavus seotud songakoti ja selle
sisuse muutustega. Siia kuuluvad armistumised songakoti kae-
laosas, songasisuse iikeikute osade omavaheline liitumine,
suure rasviku liitumine songakoti kaelaga, mille tulemusena
tekkiv ling tamponeerib songakoti kaela, mdne organi, nagu
emakamanuste védljalangus, mis on liitunud songakoti kaela
voi selle madalamate osadega.

Mittereponeeritavate songadega kaaaub real juhtudel mit-
mesuguseid diispeptilise pédritoluga funktsioonihéireid nagu
kdhukinnisus ja meteorism. Peaaegu alati kaebavad haiged va-
lu songa vdl jasopistise kohal ja iildist ndrkust. Valud on ta-
valiselt ajutise iseloomuga.

Mlittereponeeruvad songad arenevad reponeeruvatest ja nad
annavad vdrreldes reponeeruvatega suuremal hulgal mitmesuguse
pédritoluga komplikatsioone, pdletikkude, koprostaasi ja pit-
sumise n#dol. Tuleb mérkida, et need komplikatsioonid esinevad
kxa tavaliste, reponeeruvate songade puhul.

Koprostaas.

Koprostaasi téheldatakse harilikult loiu socletegevusega
inimestel ja ta esineb kdige sagedamini kubemesongade puhul.
Diferentsiaaldiagnostika mittereponeeruvatest songadest, mil-
lega kaasub sagedaste pitsumiste tulemusena koprostaas, pole
tavaliselt raske. Seda tiilipi tiisistustel téheldatakse néhtude
aeglast siivenemist, valud ei suurene, haige ilildseisund ei
halvene.

Koprostaasi visadel vormidel, eriti eakate inimeste pu-
hul tuleb piiida kdrgele plrasoolde viia jéme sond ja sool va-
bastada roojamassidest sifoonklistiiri abil. Kui konservatiiv—
sed vdtted ei anna tulemusi, kerkib liles operatsiooni vajadus.
Oksendamisel tuleb teha pdhjalik maoloputus. Sageli annavad
héid tulemusi maoloputused seoses klistiiriga.
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Songakotipdletik.

Nabasongadel vdib, eriti kui nad esinevad paksudel ini-
mestel, pdletikuline protsess lile minna katetelt songakotile.
Songakotipdletikku téheldatakse ka songakoti sisu pd8letikku-—
de puhul, n#iteks ussjttke~ vdi emakamanustepdletikkudel,
kui need asetsevad songakotis. Esineb isegi songakotis aset-
sevate &%nes—elundite perforatsioone ja selle tulemusena
tekkivaid piirdunud médaseid peritoniite.

Songakotip8letiku kliiniline pilt v&ib esimesel momen—
dil pdhjustada vale diagnoosi - pitsunud song. Nimetatud ti-
sistuse diagnoosimine valmistab sageli suuri raskusi. Paik-
sed siimptoomid seisnevad tavaliselt valudes songa piirkon-
nas, eriti valulik on palpatsioon. Senine reponeeritav song
muutub mittereponeeritavaks. See pole seoses mitte pitsumi-
sega, vaid turse tekkega. P3letiku arenemisel léheb see iile
kdikidele songa katetele  ja viimastelt ka naaberkudedele.
Songa piirkond muutub turseliseks, naha joonis tavaliselt
kaob. Kliiniliselt on protsess pdletiku, flegmooni simptoo-
midega. Kul tekib m#da, esineb ka fluktuatsioon.

Organismi iildnéhtudest téheldatakse temperatuuri tdusu
ja kdrgenenud leukotsitoosi. Tavaliselt téheldatakse neid
siimptoome einult rasketel kaugelearenenud pdletiku vormidel.
Pitsunud songade puhul aga ilmuvad otsekohe iiveldus ja ok-
sendamine, mis osutuvad ka olulisemaiks diferentsiaaldiag-
nostilisteks tunnusteks. Rooja— ja gaaside peetust ei esi-
ne, kiill aga tédheldatakse mdnikord kdhulahtisust, mis samu-
ti osutub iliheks eraldavaks siimptoomiks.

Ravi on suunatud songap&letikku pdhjustava faktori
likvideerimisele. Songakotipdletikul apenditsiidi vdi socle-
perforatsiooni tulemusena on vaja teha operatsioon pdleti-
ku léhtekoha kd&rvaldamiseks. Tuleb aga meeles pidada, et
véljakujunenud médakogumite puhul v&ib neid ainuli avada |,
ja tiihjendeda. Juhul, kui m#da ilmub songakotl sigavusest,
tuleb avada médakolle ilma pdletiku léhtekohta eemaldamata
ja haava viia toru. Jeil juhtudel ei teostata songa likvi-
deerimise operatsiooni ja songakotti ei eemaldata.
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Songa likvideerimist v8ib teostada alles siis, kui kdik
pdletikunéhud en vaibunud, mitte enne 6 kuu mbbdumist.

Pitsunud songad.

Kdige sagedamini esinevaks tiisistuseks on songa pitsumi-
ne. Songs ‘pitsumisel, {ikskdik millises osas ta anatoomiliselt
asetseb, esinevad alati jﬁrgmiegﬁ momendid: verevarustuse
“h#éiired pitsunud organites, pitsunud organite funktsioonih#i-
red, samuti ka rida {ild¥si kahjustusi. KShusongade pitsumisel
tuletavad kdik siimptoomid meelde &#gedat soolesulgust. Mitte
Juhuslikult ei vaatle rida autoreid kdhusongade pitsumist
koos soolesulgusega.

Enamik songade pitsumistest esineb kohusongadel, kus~
Jjuures kdige sagedamini pitsuvaks organiks on sool.

Eraldatakse soole elastseid ning roojamasside poolt pdh-—
Justatud pitsumisi ja nende kahe kombinatsiooni. Pitsumisko=—
haks on sageli songaviirat, kuid songad pitsuvad kdige kitsa—-
mas kohas (songakoti kael, kilesid moodustavad liited jne.).

Elastset pitsumist téheldatakse nédiliselt k&ige sageda-
mini. Selle mehhaniem on jérgmine: r&hu tdustes kdhuddnes
mingi fiilisilise pingutuse tulemusena laieneb songa rdngas ja
l#bi selle surutekse songakotti osa sisikonda. Peale rohu
langust kohuddnes tdmbub songa rdnges kokku, takistades son-
ga slsuse, s.0. songakotti sattunud organite asetumist oma
normaalsele kohale.

Roojamassidest pShjustatud pitsumine on songa-kotis asu-
vate soolelingude roojamassi ja gaasidega iiletditumise tule~
mus . Uletﬁitumiaq tulemusena kaob soole peristaltika, soole
esisu ei aeta enam edasi. Pitsumisel venitatakse ka vilja &ra-
viiva ja juurdetoova sooleosa vahel olev soolekinnisti. Roo-—
Jjamassidest pohjustatud pitsumine vdib olla ka raske kopros—
taasi tulemuseks.

V3ib esineda ka nn. retrograadne pitsumine. Sel Jjuhul
tekivad toitumishéired nii songakotis kui ka kdhuddues aset—
sevates lingudes. See seletub suure pika mesenteeriumi ole-
masoluga, mille tulemusena tekib rida soolelinge. FPitsuda
voivad mitte iiksnes songakotis, vaid ka kdhuddnes asetsevad
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lingud. Verevarustus katkeb kdikides vastavates socolecsades.
Pitsunud soolelingud on "buketikujulised". Selle vormi puhul
viib pitsumine kiiresti ﬁldiselé médasele peritoniidile.

A.P. Kromov loeb retrograadseks pitsumiet ainult. selli—
sel juhulj; kui pitaunud ling asetseb kdhuddnes. Linge, nﬂs on
pitsunud songakotia eneges, ninetsb ta anteropoodselt pitsu—
nuteks. Ta mérgib, et seda tuupi piteu-ist esineb harva.

Uecldust “ilmneb véga oluline praktiline jérelduss:-kui
pitsunud songa operatsioonil leitakse songakotis kaks pitsunud
lingu, tuleb kolmandat otsida kdhuddnest ja soolt jélgida suu-—
remas ulatuses. .

Soole pitsumisel eraldatakse: juurdetoov osa, pitsunud
osa, pitsumise vagu ja #draviiv osa. Kdikide nende osade kah~-
Jjustuse ulatus on erinev.

Socle sisus ja gaasid peetuvad juurdetoovaé lingus, see~
pérast puhitub eelkdige see osa soolest. Puhituse tulemusena
tekib surve #draviiva sooleosa veenidele. Tekib pais, mille
tulemusena algab transudatsioon soolevalendikku ja soclesei~-
na, samuti ka mesenteerumisse. Soolevalendik venitatakse veel
enam v8lja ja pais suureneb., Ldpuks tekib soole paraliiiis. RShk
viib sageli sooleseina iiksikute osade nekroosile.

Pitsumisrénga tugeva surve puhul tekib véga kiiresti soo-
leseina nekroos (mn. kuiv gangreen, kui protsessi kiire aren-
gu tottu ei teki transudatsiooni). Juhul, kui surve pole eri-
ti tugev, algab patoloogiline protsess paisnéhtudega, mis si-
venemisel viib jérsule pitsumise tugevmemisele ja selle tule-
musena gangreenile. Neil juhtudel cn songakotis véljakujunenud
transudatsiooni tdttu rohkesti vedelikku (songavedelik).

Pitsunud.socles arenevad kiiresti vélja sisu peetusnéhud,
surve kinnistile viib vereringehéiretele. Isegi siis, kul sur-
ve kinnistile pole tugev, vdib sisu peetus ise luua tingimu-
sed vereringehéireteks. Sisu peetus viib kiiresti transudat-
sioonile, aeglaselt arenev sooleseina lébilaskvuse suurene-
mine viib vormelementide, eelkdige eritrotsiilitide ekstrpava—
sateioonile. Seepdrast on songa vedelik mdne aja méodumisel
hemorraagilise varjundiga.
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Pitsumisvagu haarab nii juurdetoovat kui ka #raviivat
soolekédéru. Pitsumisvao laius vastab pitsumisrdnga laiusele,
kusjuures suuremad muutused tekivad #raviiva k#éidru osas. Dest-
ruktiivsed muutused pitsumisvao piirkonnas tekivad pikema
kestusega pitsumisel, siis kui sooles tekivad nekrootilised
muutused. G

Soole pitsumine pdhjustab organismis ka {ildise iseloo-
muga raskeid héireid. Mesenteeriumi veresoonte tromboos vdib
viia kopsu~, maksa=-, pdrna-~ ji. organite embooliale.

Mesenteeriumis eneses téheldatakse spontaanseid reben-
deid, mis asetsevad tavaliselt tema kinnitumiskohal soolele.
Mesenteerium, olles #d#rmiselt pingul, ei suuda vastu panna
isegi véikestele mehhaanilistele mdjustustele operatsiooni
ajal ja songa reponeerimisel.

Songa pitsumist soodustavate faktoritena on téhtsad ka
haige iildseisund ja vanus. Mdned autorid peavad oluliseks
bandaa2i kandmist. Naistel pitsuvad songad sagedamini kui
meestel, nabasongad pitsuvad peaaegu ainult .naistel. Sageda-
mini pitsuvad vanad songad. See seletub sellega, et vanadel
songadel muutuvad koed viéhem elastseks, mitte jéreleandvaks.
Nell arenevad sageli pdletikun&hud, mis viivad liitumistele,
songakoti ja selle sisu struktuuri muutustele.

Songade pitsumissagedus seoses sooga ja nende protsent
songade ildarvust on ndha tab. 2. (A.P. Krdmov).

Pabel 2

=m=smax=as=ss=== ==3===z=====ssg=s=====zsssss==s=s===
Songa 1liik Mehed Naised Progig:;vzgggade
mzaz=z===ss FEXRBE=I=PF=s= sxss==shazszsass =Ezaz==z==sz=
Kubemesong 1,34 2,16 1,43
Reiesong 2,03 9,02 6,45
Nabasong 0,24 2,88 1,95

G P W W - e T U T 3% Vale 1980 Nl 4 on - pitsunud songéde pu~
hul kiillaltki mitmekesine, Esineb mitmeid pitsunud songa vor-
ne, alates ceglaselt arenevatega ja ldpetades pitsumise kdige
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#dgedamate vormidega. Mdnikord on pitsumine niivérd &ge, et
haiged surevad esimestel tundidel peale haiguse algust. Kii-
resti progresseeruv songa pitsumine areneb siis, kui pitsu-—
misrdngas surub jérsku soole ja selle kinnisti kinni. Kogu
haiguse kulg tuletab oma &geduseli meelde strangulatsiooni~
iileust. Selle pitsumisvormi puhul esineb tugev valu, sageda-—
ne oksendamine, kiilm higi, tsiianoos kiiiinte all ja ndhtavatel
limaskestadel, sage pulss, néo muutumine otsekohe "aukuvaju-
nuks". Sellist tiilipi pitsumistel on vajalik kohene operatsi-
oon.

Suurtel vanadel songadel, kui on olemas suur songaviéirat,
samuti ka mittereponeeritévatel songadel arenevad pitsumisnéi-—
hud aeglaselt. Algul kaob isu, seejtrel tekib valulikkus son-
ga piirkonnas, areneb kdhukinnisus ja gaaside peetus. Arves-
tades seda, et kdhukinnisust ja soolte puhitust esineb nendel
haigetel ka varem, ei pdhjusta selline jérkjérgult arenev soo-
lesulgus eriti suuri héiireid. Pitsumise olemasolu tdendavad
jérjest suurenevad soole tiihjenemishiired ja gaaside peetus,
semuti ka mitmesuguste konservatiivsete ravivdtete tagajlrje-~
tus, valude tugevnemine, varem hésti reponeeritava songes mit-
tereponeeritavaks muutumine. Mittereponeeritaval songal jatkub
valulikkuse suurenemine.

Selline aeglaselt arenev songa pitsumise vorm on eriti
ohtlik selle poolest, et just seda tiiipi pitsumiste pubul
v3ib lasta modduda kdige sobivamad, varased operatsiooni t&ht-
ajad. Peamiseks songa pitsumise siimptoomiks tuleb lugeda valu
ja songa mittereponeeritavust varem reponeeritavatel songa-
del.

Tuleb silmas pidada, et pitsuda v3ib ka ainult osa soo-
leseinast, tavaliselt soolekinnisti vastas olev sogleseinsa
osa. Sellised pitsumised viivad kiiresti gedale songapdleti-
kule. Ka neil juhtudel on niil nagu vavaliste songa pitsumiste
puhulgi n#éidustatud kohene operatsiocn.

Ravi. Ainuke 8ige ravi on kohene operatiivne vahe-
lesegamine, mis on suunatud pitsumispdhjuse eemaldamisele
Praktikas v3ib esineda, kuigi harva, ka junte, kus l#heduses
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pole kirurgi ega ka raviasutust, kus oleks vdimalik teha ope-
ratsiooni. Sel juhul tuleb kasutada konservatiivset ravi -
song reponeerida. :

Operatsioonil on v&rreides konservatiivee raviga rida
eeliseid: ta v#ldib sisemist traumat, mis vdib tekkida repo-
neerimisel, samuti vdimaldab ta selgitada songa sisu olukor-
da ja esinevate patoloogiliste muutuste puhul teostada vaja—
likku ravi. Operatsioonil vdib kirurg resetseerida songakoti
Ja likvideerida kdhuseinte defekti, mis on ainukeseks radi-
kaalseks vdtteks songade ravil ja uute pitsumiste vEltimisel.
Reponeerimist ei teostata kunagi, kui on songas pdletikuline
protsess ja esinevad siimptoomid, mis vihjavad pdletiku levi-
misele kdhukelmele, samuti ka siis mitte, kui haige on kollap-
tilises seisundis. Tuleb mérkida, et Ndukogude Liidus, kus on
vdimalik kiire haige kohaletoimetamine lennukil, peavad néi-
dustused pitsunud songa repositsiooniks olema minimaalsed.

Reponeerimisele peab eelnema 2 ml atropiini siiste (1:
1000). Haige tuleb panna sooja vanni ja alles peale 20~30 mi-
nutilist vannis olekut v3ib alustada repositsiobni. See peab
toimuma valutult. Vdhimagi valu ilmumisel tuleb repositsioon
katkestada, kuna valu suurendab songa rdnga spastilist kont-
raktsiooni.

Reponeerimise tehnika on jérgmine. Haige lamab seljal,
ta jalad on painutatud ja pisut laiali. Esilev&lvuvust t&ste~
takse vasema kéega pisut liles, paremaga aga alustatakse son-
gakoti sisu viimist kdhuddnde, kuid mitte forsseeritult. Kdiki
l#biliikkavaid liigutusi tuleb teha songavérati suunas. Soole-
lingude pitsumisel tdestab tekkiv korin, et sooleling on re-
poneerunud kdhuddnde.

Peale paigaldamist on vaja veenduda, kas songavirat suu-
renes. Juhul, kui songavirat j&éb sﬁaetiliselt suletuks, on
véimalik, et on toimunud néiline repositsioon. Selle termini
all mdistetakse véga rasket tiisistust, mis seisneb selles, et
songa sisu pole mitte viidud kdhuddnde, kust ta oli véljunud
songakotti, vaid on viidud mdénda vahesse v3i ldhesse, kus nor-
maalselt sisikonda ei ole. N#ilist paigaldamist tuntakse sel-
lest, et pitsumisnéhud jéévad piisima.
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Eriosa.
Kubemesongad .

Kubemesongad esinevad kubemekanali vélise ava piirkon-
nas.

Kubemesonga tekke mdistmiseks on vajalik teada kubeme-
piirkonna isedéirasusi embriionaalses perioodis ja tema anatoo-
milist ehitust. Teisel lootekuul asetseb munand II - III nim-
meliili kdrgusel. VII kuuks laskub ta kubemekanali seesmise
avani, mis sel perioodil pole veel formeerunud téielikult.
Munandi laskumisel sopistub vélja kdhukelme, mis moodustab
koonusekujulise jitke (processus vaginalis). See sopistuv k&-
hukelme osa leiab endale tee munandikotti. Vasem munand las-
kub tavaliselt varem, seepérast téheldatakse kaasasiindinud
songa sagedamini paremal poolel. Kdhukelme katab munandit eest,
moodustades nn. piristuppkeste (tunica vaginalis propria).

- Hiljem oblitereerub kdhukelme sopistis ja iihendus kdhuddnega

katkeb. Juhul, kui peritoneumi jétke ei oblitereeru, areneb
kaasasiindinud song. Mitmesugused peritoneumi sopistise puudu-
liku taandarengu variatsioonid viivad vesimunandi ja hiidrot-
seele funikuli tekkele, olles seejuures ka soodustavaks mo-
mendiks songade tekkel.

Meestel on kubemekanal laiem ja liihem kui naistel, kuna
temas kulgevad seemnejuha ja veresooned. Naistel 1lébib kube-—
mekanalit emaka lmarside.

Anatoomiliselt on kubemekeanalil neli seina: iilemine,
alumine, eesmine ja tagumine. Ulalt on kubemekanal piiratud
tema kohal rippuva sisemise kdhupdiklihase servaga ja kdhu-
ristlihasega (m. obliqus abdominis internus et m. transver-
sus). Tema eesmise seina moodustab vélise kdhupdiklihase apo=
neuroos (m. obliqus abdominis externus), alumise ~ Pouparti
side (igamentum Pouparti) ja tagumise seina moodustab k&hu-
ristsidekirme (fascia transversa). Kubemekanalil eraldatakse
kaks ava: vdline ja seesmine. Vdline ava on piiratud vilise
kdhupdiklihase aponeuroosi hajuvatest kiududest. Ta asetseb
otseselt naha ja fastsia all. Seesmine kanali ava asetseb
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tunduvalt siigavamal 1lihaste all ja tema projekteerub umbes
Pouparti sideme keskmise ja vélise kolmandiku piirile. L&bi
selle siseneb kubemekanalisse seemneviiit. Normaalselt ei las-
ku kanalisse seinapidine kdhukelme.

Songa operatsioonil, l#bides kudesid kihtide viisi, jou-
takse peale naha, nahaaluse koe ja pindmise sidekirme l&bi-
mist vilise kdhupdiklihase apaneuroosini. S8ltuvalt reast
faktoritest, milledest oli juttu eespool, lildosas, vdib aponeu-
rooe osutuda kiillalt elastseks v3di rabedaks ja mdnikord vd&ib
olla kadunud ka tema kiuline struktuur. Selle aponeurocosi
kiud suunduvad hébemeliigse suunas, jagunedes kahte hargu:
ilemisesse ja alumisesse. Véline jalg kinnitub tuberkulum
pubikum'i kiilge,aga seesmine hiébemeliigesele. Pouparti side-
meks nimetatakse tegelikult sama vélise kShupdiklihase apo-
neuroosi osa. See aponeuroos pStrdub oma alumises osas alla,
muutub niudeluu harjast kuhi kubemeluukdbrukeseni tihedaks.
Viimene moodusteb piiri kubeme- ja reiepiirkonna vahel.Ufal-
pool Pouparti sidet asetseb kubemekanal, selle all aga reie-
kanal. Kubemekanali seesmiseks avaks on koht, mille kaudu
sembriionaaleses perioodis laskus alla munand. Selle ava kaudu
algab tavaliselt songa sopistumine.

Omandatud kubemesongi jaotatakse indirektseteks ja direkb
seteks ehk vilisteks ja seesmisteks.

Indirektne ehk véline song erineb direktsest ehk seesmi-
sest oma véljumiskohalt kdhuddnest. Esimene sopistub vélja
plica epigastrica'st v#ljastpoolt, teine seestpoolt. Indirekt~
se songa puhul asetseb seemnevéiéit seespool, direktse songa
puhul aga vdljaspool songakotti. Indirektne song vdljub ku-
bemekanali seesmisest avast, laskub kubemekanalit pidi alla
Jja vidljub tema vélise ava kaudu. Seepérast seda songa nime-
tataksegi indirektseks. Direktne song tungib kanalisse tagu-—
mise seina kaudu, vdites selle vastupanu, l#heb mttda kanali
seesmisest avast ja vélub vidlise ava kaudu. Ta ei lasku pea-
iegu kunagi munandikotti.

V.R. Salidtdev esitab indirektsete ja direktsete kube-
mesongade erinevuste kohta jérgmise skeemi:
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1.

3.

4.
5.
6.

.haiguse algstaadiumis tdu-

Indirektne

S E T R S e e e P R S T

Anatoomilised
Véljuvad kdhuddnest viél-
jastpoolt plica epigast-
rica't.

Libib kubemekanalit kogu
selle pikkuses pdiksuu-~
nas.

Seemnevddt asetseb songa- | 3.

kotist seespool.

Kliinilised
véljasopistis on pikliku
kujuga, asetseb piki ku-
bemekanali kulgu.

Léabinud kubemekanalit,
laskub alati munandikotti.

Téheldatakse kdige sageda-| 3.

mini keskealistel.

On sagedamini Uhepoolne. 4.

Esineb ka kaasgasiindinult.

Haige k&himisel tuntakse

get sdrmele kiiljelt, kube-—
mekanali seesmise ava suu-
nast.

erinevused.
1. Véljuvad kdhuddnest seest-

erinevused.

Direktne

poolt plica epigastrica't,
fovea medialis‘'est.

Tungib l#ébi otse, sagi-
taalsuunas, scpistades
vdlja fascia transversa-
lis'e.

Seemnevéaat asetseb songa-
kotist vidljaspool.

Vdljasopistis on ovaalse
kujuga, asetseb Pouparti
sideme kdige mediaalsemas
osas.

Ei lasku peaaegu kunagi
munandikotti.

Téheldatakse sagedamini
inimestel vanemas eas.

On sagedamini kahepoeolne.
On ainult eluajal omandatud d

Haige kéhimisel tuntakse
haiguse algstaadiumis tdu-
get sdrmele otse vastu vié-
list kubemekanali ava.

Kubemesong erineb vesimunandist sellega, et vesimunand
pole reponeeritav ja annab perkuteerides tumestuse. Hydrocele
funicul ‘i puhul esinev piklik elastne tuumor vdib olla k&hu-
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00nde viidav, kuid erinevalt songast ilmub ta oteeko@g uues—
ti. Mdnikord esineb ka hiidrotseele testis v&i hiidrotseele fu-
nikuli kombineeritult songaga. Sellisel juhul pole diagnoos
enne operatsiooni'sageli kiillalt selge. Kubemesonga erinevus
reiesongast seisneb selles, et esimene on Pouparti sideme
peal, teine aga selle all.

Kubemesongade radikaalseks ravimeetodiks on operatsioon.
See vahelesegamine nduab Hirmist aseptikanduete tHditmist ja
oskuslikku t66tamist kudede prepareerimisel.

Kubemesonga operatsiooni teostatakse infiltratsiooni voi
ka regionaarse tuimastusega. Parem on kasutada regionaarset
tuimastust, sest infiltratsioonituimastus muudab anatoomilist
olukorda kubemepiirkonnas. Selleks, et vdltida hilisemaid he—
matoome, on vaja sulgeda hoolikalt verejooks. Seepirast ei 1li-
sata ka songa operatsioonidel novokaiinilahusele adrenaliini.

Jdudes vilise kdhupdiklihase aponeuroosini, on vaja hoo-
likalt vélja prepareerida kubemekanali viéline ava Jja nii see
kui ka aponeuroos vabastada tHielikult rasvast.

Jérgnev operatsiooni etapp s3ltub sellest, millise mee=
todi jérgi viiakse 1&bi kubemekanaliseinte plastika: kas ka-—
nali avamisege v&i ilma selleta, piirdudes ainult kanali kit-
sendamisega. Peale aponeuroosi véljaprepareerimist avatakse
see ettevaatlikult, et mitte vigestada nervus ileoingvina-
1lis't, mis kulgeb lihase serval. Edasi tuleb vabastada nirilt,
ettevaatlikult Pbuparti sideme seesmine sein, mis on tiilipili-
se hfbeda 1léikega, erinedes sellega iimbritsevatest kudedest.
Peale songakoti véljaprepareerimist, avamist, ligeerimist Ja
selle mahaldikamist teostatakse kubemekanali rekonstruktsi-
oon. Selleks kasutatakse mitmesuguseid votteid. Tagumise sei-~
na kindlustamine Bassiini-meetodil toimub selliselt, et kdhu

.riat— Ja seesmise p&iklihase serv ®mmeldakse Pouparti sideme
kiilge seemnevié#idi alt. Eesmist kubemekanali seina tugevdades
Smmeldakse loetletud lihased Pouparti sideme kiillge seemnevii—
‘di pealt v3i tehakse vilise kdhupfiklihase dublikatuur (Gi-
rardi ja S. I. Spassokukotski meetod).

Vanematel inimestel, samuti ka siis, kui songakoti val-
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japrepareerimine valmistab raskusi, olles seotud suurema ku-
dede traumatiseerimisega, tuleks enne dmblemist infiltreeri-
da haava imbrust penitsilliin-novokaiini lahusega. (100 000 U
peniteilliini 50 ml 0b25%-liseé novokaiinis). Seda siistitak-
se nahaalusesse koesse ja aponeuroosi alla. Peale operatsioco-
ni pannakse haava piirkonda 20 minutikse jédkott ja seejérel ;
kolmeks tunniks kott liivaga. Kohe peale operatsiooni tuleb
munandikott fikseerida suspensooriumiga.

Operatsioon mittereponeeritavate songade puhul erineb
tavalisest songa operatsioonist. Samuti kui tavalisi songi,
tuleb ka neid opercerida paikse tuimastusega, vaatamata sel-
lele, et see on tehniliselt raske ja komplitseeritud, sest
mittereponeeritavad songad vdivad olla suured. Reponeeritava-—
tel songadel avatakse songakott pirast selle véljaprepareeri-
mist, mittereponeeritavatel aga tuleb see teostada kohe, kui
on tuimastatud v8line kdhupdiklihase aponeurocos ja véline
kubemekanali ava. See on pShjustatud vajadusest selgitada
vélja songakoti sisu ja selle reponeeritamatuse pShjus. Kui
koti sisuks on sool ja-reponeerimist takistavad ainult 1ii-
ted songakoti kaelacsas, tulevad liited 1#bi 13igata ja sool
reponeerida. Sellele jérgnevalt eraldatakse songakott ja
eemaldatakse peale selle ligeerimist. Edasine operatsiooni
kéik on tavaline. Kul songa sisuseks osutub suur rasvik,mida
pole liidete t&ttu vdimalik reponeerida, tema vabastamine
aga viib liigsele traumatiseerimisele, on 3igem suure rasvi-
ku resektsioon.

Vanadel inimestel pole suurte songade puhul alati v&i-
malik songakoti tédielik véljaprepareerimine ja eemaldamine.
See on seoses suure munandi ja seemevédidi traumaga, mis ope-—
ratsioonijérgses perioodis viib munandikotiddeemile. Peale
selle on selliste traumaatiliste manipulatsioonide puhul ras-
ke véltida operatsioonijérgseid hematoome. Sellepérast prepa-—
reeritakse songakott neil juhtudel vélja ainult kaelaosas ja
avatakse ka seal. Tema sisu viiakse kdhuddnde. Songakott 1li-
geeritakse, 1ldigatakse lébi ja viiakse lihaste alla. Munandi-
kotipoolset songakoti osa ei ligeerita, kuna see toob enese-
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ga kaasa vesimunandi tekkimise ohu.

Stidame-veresoonte v3i teiste raskete haigustega haigetel
tuleb songa operatsioone teostada ainult Hérmisel vajadusel.

Pitsunud songa operatsioon erineb mdnevdrra tavalise
songa operatsioonist. Ka nende songade operatsioone tuleb te-
ha vaimalikult'paikse tuimastusega. Mida raskem on pitsumise
kulg, seda enam on néidustatud paikse tuimastuse kasutamine.

Pitsunud kubemesonga operatsiconi tuleb vaadelda kui
suurt rasket laparotoomiat. Peale naha ja nahasluse koe lébi-
mist, apomeurocosi ja vidlise kubemekanali ava véljaprepareeri-
mist tuleb pisut tutvuda songakoti ja selle sisuga. Mingil
juhul ei tohi 1digata otsekohe l&bi pigistavat songa rdngast.
Seda tuleb teha alles siis, kui songakott on avatud, kuna
eelnev rdnga léblldikamine voéib viia aongékoti libisemisele
kShuddnde. Selle tiisistuse oht on eriti suur siis, kui soole~
sein on muutunud. Songakoti avamine peab toimuma H&Ermiselt et-—
tevaatlikult, kuna selle juures vdib saada vigastatud songa-—
koti sisu. Tunnuseks, et songakott on avatud, on songa vede-
liku véljavool. Olles tunginud songakotini, tuleb vahetada
kogu pesu haava lmbruses selleks, et viéltida lmbritsevate ku-
dede infitseerumist. Peale avamist tehakse kindlaks songakotis
asetsevate organite muutuste iseloom. Abistaja hoiab ettevaat-
1likult songakoti sisust, et see ei libiseks peale pigistava
ronga 1l#bildikamist tagasi kéhudonde.

Mé#rates pitsumiskohta, on vaja 161gaté songa rodngas lé-
bi kihtide kaupa, minnes tema servast edasi sligavusse.

Moned kirurgid viivad enne rdnga l&bildikamist songa rénga
Ja pltsunud sisu vahele Kocheri sondi. See on viéga ratsionaal=-
ne vdte. Peale songa rdnga lébildikamist tuleb otsida kdhudd-—
nest k#itte mitte iksnes #raviivad, vaid ka juurdetoovad soo—
lelingud, kuna tuleb arvestada retrograadse pitsumise vdima~
lust.

Selleks, et soole muutusi digesti hinnata, vajab kirurg
teatud kogemusi.

On tarvis hoolikalt jélgida kinnistit, et mitte jatta
kahe zilma vahele temas olevaid rebendeid, marrastusi véi ve-
.revalumecid. Venitades viélja pitsunud scolelingud, tuleb jél-—
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gida mitte ilksnes &raviivat, vaid ka keskmist, vahepealset
lingu, pidades meeles retrograadse pitsumise vdimalust.

Jérelevaatust tuleb teostada Bérmiselt ettevaatlikult
ja hoolikalt, kattes soolestikku sooja fusioloogllise lahu-
sega niisutatud ré&tikuga, et ta ei kuivaks.

Kui peale pitsumisest vabastamist vdtab sool endise,
roosaka virvuse, pitsumisvagu aeglaselt kaob ja mingisuguseid
rebendeid soolel ja mesenteeriumil ei ole, siis voib sellist
soolt ilma ohuta viia k&huddnde. Kui esinevad serocosa v&i kin-
nisti rebendid, tulevad need eelnevalt kinni &mmelda ja alles
giis viia lingud tagasi kdhuddnde. Reponeerida tuleb songa-
koti sisu tingimata jérkjérgult ilma igasuguse jduta, kuna
kudede vastupanu on langenud. Mugavamaks sisseviimiseks laien-
datakse seejuures kdhu haava, tdstes kdhuseinu. Reponeerimist
tuleb alustada nendest lingudest, mis toodi kdhuddnest viélja
viimastena.

Mdnikord on sisikonna reponeerimine raskendatud, néditeks
juhul, kui sool on tugevasti téitunud gaasidega. Kuli reponee-
rimiskatsed (viéga ettevaatlikud, et vdltida soole perforatsi-
ooni) ei &nnestu, vdib soolt punkteerida jémeda ndelaga ja
gaasi viélja lasta. Punktsiooni koht tuleb-katta sooledmbluse-
ga. Kui aga repositsioon on ka siis veel raske, kuigi puudu-
vad takistavad liited, on vaja otsida reponeerimist takista-
vaid pShjusi kdhuddne seisundist. Kuil repositsioon pole vgima-
lik, vdib kerkida lles ulatuslikuma laparotoomia kisimus.
Soovitav on seda teha uue alumise ldikega, kuna 138ike suuren-
damine kubemepiirkonnas loob isegi hea paranemise puhul tin-
gimused operatsioonijérgse songa tekkeks.

Tuleb meeles pidada, et siseorganitest liitub songakae-—
la osas kdige sagedamini suur rasvik, blockeerides seejuures
songakoti kaela. Suure rasviku vabastamine liidetest ja selle
resektsioon loovad soodsad tingimused sisu repositsiooniks.

Sageli pole lihtne mé&rata sooleseina kahjustuse ulatust
selle pitsumisel. Raskus secisrieb selles, et nekroos algab
soole limaskestast, levides Jarkjargult véljapoole, seroos=-
kesta suunas. Uurimise momendil vdib olla serooskest veel kah-
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ﬁuatamata Ja alles hiljem, kui teda pole eemaldatud resekt—
siooniga, ta kérbub. Otsustades resektsiooni ulatuse kiisimust,
on vaja arvestada seda, et resektsioon peab toimuma mdlemast
otsast absoluutselt terves sooleosas, mitte vihem kui 12-15 cm
nekroosi piirist. Praktilises kirurgias kasutatakse isegi ala-
jaotust: gangrenocsne ja gangreenikahtlane sooleosa. Seltsovs-
ki ieiklikult arvab, et sellist jaotust ei ole vaja. Gangree-—
'ni kahtluse korral on néidustatud soole resektsioon.

Soolegangreeni puhul esineb tiiiipiline roiskuva liha hais,
mis seguneb kolibakteri poolt tekitatava haisuga. Surnud soo-
le vérvus-voib olla muutunud. Tavaliselt rééigib ganreeeni
olemasolust must voi pronksjas vérvus. Sageli pole kerge ot-
sustada kiisimust tema eluvdimelisuse kohta, eriti siis, kui
seintel on ainult iiksikud nekroosi osad, kuid nende iimbruses
olevad koed jitavad terve koe mulje. Neil juhtudel on parem
sooleling nekrootiliste osakestega resetseerida.Méned autorid
omistavad erilist tdhtsust sercoskestale: kui selle tavaline
lédige on tuhmunud ja ta on muutunud karedaks, loevad nad teda
mitteelujduliseks. Samuti ka vastupidi: léikiv serooskest n#i-
tab nende arvates isegi tume-purpurpunase virvuse puhul soole
eluvdimelisust. Sellisesse soole eluvdimelisuse mé&ramise kri-
teeriumisse tuleb suhtuda teatud ettevaatusega.

Suur téhtsus soole eluvdimelisuse mééramisel on tema kon—
sistentsil. Gangrenoosne sool kaotab oma elastsuse, muutub
18dvaks. Suuri muutusi toimub ka tema kinnistis. Ta on tursu—
nud, pisimadki kinnisti puudutused soole véljatoomisel kdhu~
d%nest v8i selle repcneerimisel kutsuvad esile serooskesta
rebendeid. Kohati v3ib néha kinnistil verevalumeid ja ménikord
on palpeeritavad isegi tromboseerunud veresooned. THielik v&i
ka osaline k#rbus. tekib pitsunud songade puhul tavaliselt
Jérsku, songa rdnga poolt pdhjustatud kinnisti pitsumise tu—
lemusena. :

Soovitatakse kasutada palju meetodeid soole eluvdime
kahjustuse astme kindlakategemiseks. Peale pitsumise likvi-
deerimist on vaja mdnda aega jilgida soole viirvuse ruutust ja
eginenud paisnéhte. Paisntihtude likvideerimiseks tulcb katta
kahjustatud sooleosa kuumas fiisioloogilises lahuses niisuta-
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tud ratikutega.

Kui léhemate minutite kestel soole eluvbimelisué\pi taas~
tu, on vaja sool resetseerida.

Soole resektsiooni otsustamisel tuleb seda kooskdlasta-
da ka haige iildseisundiga. Kui tema {ildseisund on niivdrd ras-
ke, et soole resektsioon on otseselt vastundidustatud, tuuak-

. se gangrenoossed sooleosad haavast vilja ja haava servad om-
meldakse nende iimber. Peale iildseisundi paranemist tehakse
uus operatsioon, millega need sooleosad eemaldatakse ja al-
lesjétvate otsad lihendatakse.

N.M. Volkovitd soovitas jérgmist operatsiooni neil juh-
tudel, kus v3ib oodata soolegangreeni. Lra- ja juurdetoova
soolekéliru vahel tehakse anastomoos, mis viiakse kdhuddnde,
eluvdimelt kahtlane 1ling aga jéetakse k&Shuddnest vélja. Kui
soole eluvdimelisus mdne aja pérast taastub, viiakse ta samu-
ti tagasi kdhuddnde. Kahtlusel, et need soolelingud pole elu-
jdulised, otsustatakse kiisimus laiendatud resektsiooni kasuks.

Osalisel soocleseina kiérbusel tuleb teostada resektsioon.
Seoses sooleseina perforatsiooniga areneb sageli songafleg-
moon, mille puhul tuleb teha ainult 13ige, et v&imaldada mé-
dale ja roojamassidele viljapéitisu, so. tuleb tekitada soole
fistul. Alles peale selle, kui haav on té&ielikult puhastunud,
v3ib asuda operatsiooni teise osa juurde, mis seisneb soole
fistuli likvideerimises.

Operatsioonig iragne P Exd-o od
kulgeb samaselt, nagu iikskdik millise laparotoomia puhul. Mi-
da suuremad olid operatsioonieelsed patoloogilised muutused,
seda enam on operatsioonijérgses perioodis vélja kujunenud
soolte atoonia néhud ja intoksikatsioon.

Tuleb méirkida, et sooleparaliiliis 13peb tavaliselt soole
dgeda tihjenemisega. Seoses pika soolesisu peetusega ja sel-
le lagunemisega on roojal sageli véga vinav hais.

Soolepgraliiliisi tulemusena tekkival pikemaajalisel roo-
Jjapeetusel tuleb teostada ajutine jejunostoomia (tiihisoole
fistul). Operatsioonijérgses perioodis vdib téheldada mdni—
kord ka sooleverejooksu,_mis on ndhtavasti seotud pitsunud
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sooleosa limaskesta kahjustusega. Enamikul 1ldpevad sellised
sooleverejooksud hdsti. Vanematel haigetel téheldatakse mdni- -
kord ka hilisemaid verejookse, mis tekivad soonte rebenemisest
ateromatoosi tdttu.

Peale pitsumist esineva tilisistusena téheldatakse ka soo-
lestenoosi selle scolekééiru piirkonnas, mis oli pitsunud,
kusjuures stenoos tavaliselt areneb limaskestanekroosi tule-
mugena. Kliiniliselt arenevad need stenoosid erinevalt, mdnel
juhul #gedalt, teistel juhtudel aga aeglaselt, Jarkjérgult.
igedal stenoosi arengul tdheldatakse #geda socolesulguse siimp~
toome, kroonilisel arengul on peamiseks siimptoomiks vaheldu-~
valt kéhukinnisused ja =~lahtisused. Uurides haige anamneesi,
milles esineb songa pitsumine, ja tehes Jigeaegselt riintgeno-
léogilise uuringu, Snnestub tavaliselt avastada kaebuste tde~-
list pdhjust. Arvestades hilisema stenoosi tekke vdimalust,
tuleb operatsioonil kudede prepareerimisel olla ettevaatlik.
Eriti ettevaatlik tuleb olla soole reponeerimisel. Soole se=—
rooskesta vigastused tuleb hoolikalt kinni Ommelds.

Operatiivse ravi tulemused krooniliste Jja pitsunud son-
gade puhul sdltuvad vanusest, operatsiooni kulust ja kompli-
katsioonide esinemisest (kopsupdletik, médanikud). Tuleb mér—
kida, et inimestel, kes teevad fliisilist t66d, esineb retsi-
diive véhem kui teenistujatel.

Reiesongad.

Reiesongl téheldatakse peamiselt naistel, harva ka mees—
tel, aga peamaegu mitte kunagi nooremas elueas ja lastel. Reie-
songade sagedasem esinemine naistel on seletatav vaagna suu=-
rema laiusega. Reiesonga viéljumiskohaks on reiekanal, mis aset-
seb Pouparti sideme all.

Reiekanali eesmise seina moodustab fascia lata sirbiku-—
juline jatke, tagumise seina fascia cribrosa, vélise seina
reieveeni tupp. Reiekanalil on kaks ava. Sisemiseks nimeta-
takse ava, mida piiravad: véljastpoolt reieveeh, seest Gim—
bernati side, eest Pouparti side ja tagant niude-héb. ne side.
Védline ava vastab gsuure alajéseme suubumiskohale reieveeni.
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Ta on moodustatud laia sidekirme sirbikujulise Jatke poolt.
ja teda nimetatakse ovaal-auguks.

Reiekanalipiirkonnas on jérgmised kihid: nahk, nahaalu-
ne sidekude, lamina cribrosa, mis on pindmise fastsia hésti
viéljaarenenud sidekoeline jétk, sidekoeline kirme, mis moo~
dustub kdhu-ristsidekirmest, ja preperitoneaalne sidekude.

Tavaliselt asetseb songakott m. pectineus'e peal, kuid
songe véljumine trigonum Scarpae‘®st vdib olle erinev. Songa—
kott vdib véljuda: 1) vahemikus, mida nimetatakse lacuna mus-
culorum, 2) veresoonte tupe kaudu (kirurgile viga ohtlik va-
riant), 3) véljaspool reie veresooni, 4) sdelsidekirme alt,
5) lébi harjalihase. Reiesonga siguks v8ib olla ‘sama mis ku-
bemesongalgi, kuid kunagi pole reiesong nii suur kui kubeme-
song. '

Reiesongad pitsuvad sagedamini kui kubemesongad. Pitsu-
mine esineb tunduvalt sagedamini naistel kui meestel. Operat-
sioonil tuleb silmas pidada, et songa sisemise rdnga léhedu-
ses kulgeb reieveen ja arteria epigastrica inferior. Reieson-
ga diagnostika tugineb kd&ikidele songadele omastele aumptoo—
midele.

Peamiseks reiesonga sﬁmptoomiké on védljasopistise teke
allpool Pouparti sidet.. Paksudel inimestel on paksu rasva-—
polstfi tdttu reiesonga diagnoosimine mdnikord raskendatud.

Teatud té&htsus on ka viéljasopistise kujul, mis véib ol-
la kerataoline, rippuda alla vdi ulatuda iiles, minnes Pou~-
parti sideme taha, simuleerides kubemesonga. Seda tilipi reie-
song vdib valmistada diferentsiaaldiagnostilisi raskusi.

Reiesonga vdib segada suurenenud limfisdlmega. Seepérast
tuleb meeles pidada, et songa puhul on viljasopistis pehme
konsistentsiga ja kaob temale vajutamisel. Limfadeniitilise
tuumori puhul j&&b tuumor liikumatuks ja kdvaks ning &geda
poletiku puhul ka wvalulikuks. MOnikord segatakse reiegonga &ra
ka suure alajéseme nahaaluse veeni varikoossete laienditega,
kuid sdlme pehme konsistents, tema kadumine kéega'vajutAmi—
sel ja kiire taasilmumine peale kide eemaldamist selgitavad
haiguse péritolu.
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Di: -noosimisel tuleb meeles pidada ka laskuvaid abstses—
se, mis kaovad haigel horisontaalses asendis. Primaarse tu-
berkuloosse kolde véljaselgitamine kergendab diagnoosimist.

Reiesonga ravi peab olema operatiivne. Kasutatakse paik-
gset regionaarset vdl infiltratsioontuimastust. Arvestades ve-
resoonte léhedust, tuleb opereerida #&érmise ettevaatusega.

Operatsioonimeetodeid on soovitatud palju, kuid parimad
neist on Pouparti sideme Omblemine Cooperi sideme vdi fascia
cribrosa‘ga.

Reiesonga pitsumist téheldatakse sageli. Siimptoomid on
iildiselt samad mis kubemesonga pitsumisel; valud kubemes
reiepiirkonnas, mittereponeeritav véljasopistis Pouparti si-
deme all, mis senini kadus ja o0li reponeeritav. Soolelingude
pitsumist iseloomustab rooja— ja gaaside peetus. Midagi spet-
siifilist kliinilise siimptomatoloogia osas pitsunud reieson-
ga puhul ei ole.

Nabasongad .

Nabasongad arenevad naba rdnga laienemise tulemusena,
mis on pdhjustatud rohu tdusust kdhuddnes (kdha, kdhukinnisus)
Téiskasvanutel on peale nimetatu téhtis ka lileliigne rasva
ladestus.

Nabasongade puhul on naba rdnga piirkonnas tihe vaat,
selgesti kombeldav 18he, millest sageli tungib esile kdhukel-
me. On olemas songa rdngas, songakott ja kdik songa koostis—
osad. Songakott on kaetud kdhu-ristsidekirmega ja &henenud
nahaga .

Eraldatakse: embriionaalseid, lapseea ja tédiskasvanute
songi.

Embrionaalsed songad on kaasasiindi-
nud kdhuseina v##érarengud.

Lapseeasa songad arenevad tavaliselt esi-
mese 6 kuu kestel peale siindi. Nad pole eriti suurte mddtme—
tega ja sulguvad sageli spontaanselt. Nabasonga sisuseks vdib
olla suur rasvik vdi ka sool. Songade tekke viltimiseks on
laste juures vaja rakendada rida profiillaktilisi votteid, mis
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on suunatud kdhuddnesisese rdhu tousu vastu, mis voéib toinmu-
da kdhukinnisuse, kdha jne. tulemusena. Nabasongade operat—
sioonil on vajalik hoolikas aseptikanBuete tHitmine. Oigel
hoolitsemisel paraneb enamik laste nabasongadest spontaan-
selt.

Nabasongad t8&iseskansvanutesl pit-
suvad sageli. Tulemused on samad, mis teiste songade puhul=-
gi: valu, mittereponeeritavus. Tingituna sellest, et songa-
koti kattekihid on Shukesed, léheb p&letikuline protsess
songalt kiireesti {ile nahaalusele koele ja nahale. Arenevad
flegmoonid.

Valgejoonesongad.

Valgejoonesongade teke on iildiselt sama mis teistelgi
kdhuseinasongadel.

Valgejoone moodustavad lksteisest lébipdimunud aponeu-
roosikimbukesed. Tédnu pdimumisele tekivad ka 1dhed, mille

“ kaudu rdhu tdusu tulemusena kdhuddnes surutakse viélja prepe-—
ritoneaalne rasv ja seéjérel ka peritoneum.

Need songad asetsevad keskjoonel (ikskdik millises kdr-
guses, kuid kdige sagedemini {ilemisel poolel. Sellist songa
nimetatakse hernia epigastrica. Song vdib asetseda ka naba
kohal (hernia supraumbilicalis) v3i naba kérval (hernia pa-
raumbilicalis). i

Songa arenguaste v3ib olla erinev, alates preperitoneaal-
sest lipoomist kuni vé&ljaarenenud songani. Kliinilise pildi
raskus ei vasta nende songade puhul sageli v#ljasopistise
médtudele.

Epigastraalsete songade puhu& on haige kaebused sageli
maohaavandi kaebustega sarnased. Rindade all esinevad valud
on mdnikord seoses svOmisega, kusjuures haige lokaliseerib
neid nii viéljasopistise kdrgusele kui ka sellest kdrgemaie.
Valud tugevnévad fililisilistel pingutustel. Vaikest valjasopis=—
tist ei 3¥nnestu uuringutel alati leida. Fannud haige lamama
tédiesti 1l3tvade kdhuseintega, v3ib palpeerida ka véikest moo-
dustist. Teinud kindlaks preperitoneaalse lipoomi v3di valge~—
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joonesonga ja kuulnud seejuures haige kaebusi, mis ogyomased
mao— v3i kaksteistsdrmikuhaavandi puhul, tuleb teha spetsi-
aalseid uuringuid (réntgenoloogilisi, maomahla analiilis) haa-
vandtdve vOimalikkuse véljaliilimiseks.

Operatsioon teostatakse paikse tuimastusega. Songakott
téddeldakse tavalisel meetodil, aponeuroos ldhestatakse kiilg-
suunas ja tugevdatakse temast dublikatuuri moodustamisega.

‘Diafragmasongad.

Diafragmasongad vdivad olla kaasasiindinud vdi omandatud
(traumaatilised). Tavaliselt toimub kaasasiindinud songade
véljumine normaalselt olemasolevate diafragma avade ja kaa-
sasiindinud defektide kaudu vdi lébi stdgitorulvumeni. Oman-
datud songade puhul vdib songa ava olla diafragmal kdikjal.

Diafragmasonga sisuks vdib olla iga kdhuddne organ, kuid
kodige sagedamini on selleks magu, pdrn ja sool.

Omandatud diafragmasongale on omane songakoti puudumine.
Rinnaddnde véljuvad sisikonna osad on tavaliselt omavahel
liitunud, samuti on nad liitunud ka pleuraga ja kopsudega.
Diafragmasonga kliinilised n#hud on erinevad. Omandatud son-
gade diagnoosimisel on oluline anamnees (haavamistel kiilmrel-
vaga haava kanali suund, kliinilised sﬁmptoomid haavamise mo-
mendil). On véga oluline teada, kas haavamisel tekkis &hk—
rind (sinisus, lirpiv heli). Sageli esinevad diispeptilised
kaebused. Rindkere rontgenoskoopial vdib sedastada liitumisi,
piirdunud gaasikogumeid, kdhuddneorganite asetsemist rinna-
80nes. Diafragmasongade pitsumine toimub kiiresti, tuletades
meelde strangulatsiocni-iileuse pilti. Kaasuvad tugevad hin-
gamishéired (tsiianoos, sﬁga% hingamine on vdimatu tugeva va-
lulikkuse tdttu). Pitsunud diafragmasonga diagnoosimine pole
kerge (kui pole néhtude siivenemist). Veelgi raskem on see
siis, kui song on kaasasiindinud.

Ravi on ainult operatiivne. Parem on diafragmason-
ga opereerida kiilmas perioodis. Ligip##s toimud lébi rinnads-
ne, kaheksandast, iiheksandast roidevahemikuef.

=108



XLV~ platdiac vk
MAKSA, SAPIPOIE JA SAPITEEDE KIRURGILISED HAIGUSED.
Maksa traumed.

Maksavigastusi jaotatakse kinnisteks v0i nahaalusteks ja
lahtisteks, mis tekivad kiilm= v&i tulirelvavigastuse tulemu-
sena.

K6huddne organite vigastustest on esikehal maksa traumad.
See seletub maksa suure ruumalaga, véikese elastsusegza ja ve=

hese liikuvusega. Peale selle toetub maks kogu oma eesria
e

D

pinnaga rindkerescinale, mis loob soodsad tingirused tema
traumatiseerimiseks.

Maksa traumale vdivad olla soodustavateks faktoriteks
mitmesugused haigused, mis on haigel praegu véi mida ta on
pddenud kunagi minevikus (hepatiit, tsirroos, hepatolienaal-
ne siindroom).

NMaksa kinniste vigastuste — maksa terviklikkuse katkemi-
se slimptoomiks on valu maksapiirkonnas, raskendatud kdhuhin-—
gamine, eriti sissehingamine. Suurematel maksavigastustel
esinevad kdhukelme &rrituse ndhud, mis simuleerivad perito-
niiti. Sellega samaaegselt téheldatakse ka pulsisageduse suu-
renemist, arteriaalse rdhu langust ja teisi simptoome, wis
on iseloomulikud dokile.

liaksavigastustel esineb tavaliselt verejooks, mille ula-
tus sdltub maksa kahjustuse ulatusest. llida tugevamalt on
kahjustus vélja kujunenud, seda suurem on verejooks. Maksa-
vigastustel vdib puududa selgelt kuuldav soolte peristaltika
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Ja niudepiirkonnas vdib liksikutes osades esineda tilimpaanilise
kdla tumestusi verevalumi tulemusena, kuna see laskub siia
oma raskuse tdttu.

Juhul, kui tekib kahtlus maksavigastusele, on néidusta—
tud operatiivne ravi. Kui diagnoos on selge, toimub 1dige
r86biti paremale roidekaarele, ebaselge pildi puhul tehakse
18ige keskjoonel ja kui tarvis, tehakse sellele lisaks rist-
18ige paremale. Maksa rebendid Ommeldakse kétgutiga, kasuta-
des maksa haava tamponeerimiseks lihaseid v&i suurt rasvikut.

Haige raske seisundi puhul on vaja rakendada enne ope-
ratsiooni je operatsiooni ajal dokivastaseid vétteid massili-
se verelilekande niol (1-1,5 1).

Maksa lahtisil vigastusi taheldatakse kdige sagedamini
tulirelvavigastuste puhul. Vigastuse iseloom v&ib olla mitme-—
sugune, kuid tavaliselt on siiski tegemist rebestus-, méni-
kord ka purustushaavaga. Enamikul juhtudest kuuluvad sellised
kahjustused raskete hulka.

Maksa siundroomsed haigused.

Paljudel kirurgidel tuleb teha tegemist rea haigustega,
mis viivad vereringe héiretele portaalsiisteemis, nh, portaal-
sele hipertooniale. Siia kuuluvad maksa-, pdrnasiindroomiga
haigused: vérativeeni kokkusurumine tuumorite poolt, mis on
léhtunud teistest organitest (kdhunsérmest papilla Vater'i
piirkonnas jt.), maksa tsirroos.

Portaalne hiipertensioon annab rea tiisistusi, nendest
kdige olulisemaks on astsiit, mao-~ ja seedetraktiverejooks
* ja maksa funktsioonih#éired.

Hepato-~lienaalse siindroomi puhul annab pdrna eemaldamine
mdnikord pikaajalist remissiooni, soodustades mdnikord isegi
tervistumist.

Portaalse hiipertensiooni raviks on ette néhtud rida ope-
ratsioone, mida vdib ilildiselt liigitada jérgmiselt:

1. Astsiidivedelikule #ravoolu v@dimaldamine k&huddnest
(Kalbi, Ruthi jt. operatsioonid).
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2. Anastomoosi tegemine alumise 33nesveeni ja virativee-
ni vahel (N.V. Ecki, N.A. Bogorazi jt. operatsioonid).

Kéesoleva riihma haiguste hulka kuulub ka virativeenitrom-
boos ja tromboflebiit. Tavaliselt on see haigus sekundaarne
ja areneb ligamentum hepatoduodenale piirkonna, mao-~ ja soole-
traktihaiguste tulemusena (apenditsiit, sooleinfektsioon).

Vérativeeni Hgeda tromboosi siimptoomid on jérgmised:
jérsk valu paremal roiete all, véljakujunenud kdhukelme &r-—
ritusnéhud, mis l#hevad iile peritoniidiks, sellele kaasuva
soolte plisiva pareesiga. Nahaalused veenid laienevad (Meduu-
sa" pea).

Trombi 1nfitseerumiét iseloomustab haiguse &ge septili-
ne kulg. Areneva pilephlebitis'e tulemusena ilmub maksas pal-
Jju véikseid abstsesse.

Haiguse ilileminekul kroonilisesse staadiumi vereringe
héired vaibuvad pisut, kuna arenevad kollateraalringed. S68-—
gitoru—- ja maoveenid laienevad.

Maksap&letikud.

Maksapdletikud arenevad infektsiooni.tulemusena, mis tun-
gib maksa véga mitmesugusel teel, kdige sagedamini sapi v&i
vereteid kaudu. Kolmas tee on limfogeenne, ligamentum hepa~
toduodenale vdi retroperitoneaalsest piirkonnast.

PSletikud voivad olla #gedad ja kroonilised.

Maksa &gedad pdletikud, nagu mérgitud eespool, on sekun-—
daarsed. Difuusne hepatiit areneb peente maksajuhade infit-—
seerumisel. Areneb .kolangiit, mis pdhjustab maksa difuuseet
kahjustust — hepatiiti. Selle arenemisel tekivad maksas vHi-—
kesed abstsessid.

Simptoomid on érgmised: temperatuuri tdus
vappekiilmaga, maksa suurenemine, valulikkus paremal roiete-
kaare all, kollasus. Abstsesside arenemisel v&tab haigus dgeda
septilise iseloomu.

R-a vk seisneb pdhihaiguse ravis. Kui haigus areneb
kolangiidinthtudega, siis on vajalik dreenida iihissapijuha.
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Maksa-abstsess.

Maksa—abstsess areneb tavaliselt sekundaarselt. Tema k&i-
ge sagedasemaks pShjuseks on apenditsiit, #ge kolangiit ja
maksavigastused. 3

Téheldatakse ka maksa dlisenteerilisi abstsesse, peami-
selt amsboidse diisenteeria puhul.

Maksa-abstsesse vdib esineda nii iiksikult kui ka hulga—
liselt. Nende mikrofloora on mitmekesine. Sageli esineb soole
mikrofloora. Hilinenud juhtudel vdib abstsess murduda 1lébi
vabagse kdhuddnde vdi subdiafragmaalsesgse ruumi.

llaksa—abstsessi siimptoomid s&ltuvad tema asukohast. Mida
tsentraalsemal asetseb abstsess, seda ndrgemalt on kujunenud
valja paiksed slimptoomid.

liaksa—abstsessi puhul ilmuvad valud paremal roiete all.
Valud on pakitsevad ja tugevnevad palpeerimisel. Haiged kdhnu-
vad pidevalt, neil ilmub mullakarva néovérv. Temperatuur tdu-
seb, olles mdnikord hektilise iseloomuga. Temperatuuri tdus-
tes vdivad esineda ka vappekiilmad.

Cbjektiivsetest néhtudest paelub téhelepanu pisut suure-
nenud valulik maks, kusjuures valulikkus on eriti vélja kuju-—
nenud kuuendas, seitsmendas, kaheksandas ja iiheksandas roide—
vahemikus paremal poolel, eesmisel aksillaarjoonel. Viikese
abstsessi siligava asendi puhul vdivad need siimptoomid puududa.

Rontgenoloogiliselt iseloomustab suurt abstsessi peale
maksa suurenemise veel piirdunud ovaalns esilevdlvuvus maksa
ilemisel pinnal. Kudede lagunemisel ja gaasi tekkel on r®nt-
genililesvdttel néhtavad gaasimullid.

Vere uuringul téheldatakse korget leukotsiitoosi viljaku-
junenud neutrofiilide nihkega vasemale, mis juhib t&helepenu
médase protsessi olemasolule.

B rioigiaiotons maeksa-abstsessi puhul on alati suhte-
liselt halb.

Ravi on ainult operatiivne. Kunagi ei tohi teha en-
ne operatsiooni proovipunktsiooni. Amdboidse diisenteeria pu—
hul soovitatakse ravi emetiiniga (68p8evane doos 0,1, lihekord-

ne 0,05).
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Maksa ehhinokokk.

Maks on organiks, kus ehhinokokki esineb kdige sagedami-
ni. See seletub sellega, et inimestel toimub nakatumine pea-
miselt seedetrakti kaudu.

Ehhinokokk kuulub paelusside hulka. Ta areneb keeruli-
selt. Arengu esimene faas toimub vaheperemehe organites tsiis—
ti kujul, teine faams périsperemehe socoles paelussi'kujdl. Ya-
heperemeesteks ehhinokokile vdivad olla: inimene, suured sarv-—
loomad, hobune, lammas, siga. Périsperemeheks on koer.

Paeluss areneb koera peensooles. Tema kiipsemisel esineb
véljaheites massiliselt mune. Organismist véljumisel reosta-
vad nad looma karvu ja esemeid, millega loom kokku puutub.
Reostatud toiduainete ja joogiveega satuvad munad inimese
seedetrakti, kes hakkab vaheperemeheks. Inimese sooles lahus-
tuvad muna kestad ja vabastatud idu tungib vérativeeni kaudu
maksa. See on peamine nakatumise moodus.

Peale selle vdib nakatumine toimuda ehhinokoki munade
sissehingamisel karjamhal, seepérast esinevad sarvloomadel ja
lammastel tsiistid kdige sagedamini kopsus. Peale selle on ole~
mas veel nakatumisoht haavade kaudu ehhinokoki operatsiooni-
del.

Tsistiline ehhinokokk.

Peale ehhinokoki idu sattumist maksa hakkab sellest are-
nema tsiist. Tsiist kasvab vidga aeglaselt — aastakiimnetega.
Dévé, Madelung jt. néditasid, et enamik ehhinokoki -kandjatest
nakatuvad juba lapseeas.

Nende ehhinokoki lokalisatsioonide puhul, kus siimptoomid
ilmuvad varakult (aju ja klaaskeha ehhinokokk) diagnoositakse
haigust juba lapseeas.

Tslisti ehitus on kiillalt keerukas. Ta koosneb kestadest,
mis jagunevad kahte kihti, ja ehhinokoki vedelikust, mis t#i-
dab tslisti -36nt. Vdline e. kitiinkest iimbritseb tsiisti pant-
serina. See kiht on algul 3rn ja l&bipaistev, tédiskasvanua
tslistil aga tihe, piimja vérvusega. Vananedes ta muutub kol-~
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lakaks ja kortsub. Seesmine kiht on idukiht. Temas arenevad
péised ja tiitarpdied. Pdised eemalduvad idukihist ja moodus-—
tavad tsiisti pdhjas sademe - "liiva", Nad sé@ilitavad oma elu-—
vdime ka idukihist eraldununa ja isegi vHljaspool tsiisti. Té~-
heldatakse ka sugutuid tsiiste, s.o. selliseid tsiiste, mille
idukiht ei kanna mingeid arenguelemente, kuigi tsiist suureneb.
Tiitarpdied, kapsli idukiht kui ka p#ised vdivad areneda ise~
seisvalt, ilma et nad l#heksid iile paelussistaadiumisse. Sel~
lega seletubki sekundaarse ehhinokoki areng sames organismis
(maksa tsiisti perforatsioonil kiilv kdhuddnde). 3

Surve tulemusena areneb maksas parasiidi limber tihe fib-
roosne kapsel, mis ei kuulu parasiidile, vaid parasiiti kand-
vale organismile.

Ehhinokoki vedelik on vaheperemehe vere produkt. Ta on
peaaegu virvitu ja sisaldab sooli, viinamarjasuhkurt, meri-
vaikhapet ja muud. Peale selle on vedelikus veel spetsiifili-
81 aineid, mille olemasolu tehakse kindlaks komplemendi sidu-
mise reaktsiooniga (Weinberg) v&i paikse anafiillaktilise reakt—
siooniga (Katzson, Botteri).

Ehhinokoki pdied maksas vdivad olla mitmesuguste md3dtme-—
tega: kdige pisemast (tavaliselt mitte diagnoositud) kuni hii-
gelsuurteni, kus tsiist tdidab peasegu kogu k8huddne, simulee~-

rides astsiiti. Tavaliselt on tsiiste iks, kuid neid v&ib ollh
ka enam (8%).

Ehhinokoki tsiisti asend maksas v&ib olla erinev. K&ige
sagedamini haigestub parem sagar, kuna parempoolne virativee-
ni haru on suurem ja selle kaudu satub idu sagedamini maksa~
koesse. Maksas v3ivad tsiistid asetseda subdiafragmaalses osas,
eesmisel serval, alumisel pinnal ja tsentraalselt. Tsiisti asu-
kohast s3ltub haiguse sdnptonatoloogia ja vdimalikud tiisistu-
sed.

Tavaliselt nihkub tsiist suurenedes ebtepoole, kusjuures
on palpeeritav kerakujuline tuumor maksapiirkonnas. Tuumor on
‘hingamisel 1iikuv, pingul, elastse konsistentsiga. Kui tsiist
surub sapiteedele, vdib esineda ka kollasus. Surve viérativeeni—
le pBhjustadb astsiiti. Koputades klega tuumorile, on ménikord
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vdimalik tunda teise, tuumorile pandud kéega siigavat vHri-
nat, fluktuatsiooni. Tsiistid, mis asetsevad diafragma all,
tdstavad diafragma iiles ja v3ivad simuleerida eksudatiivset
pleuriiti. Tslistid, mis asetsevad maksa keskel, annavad sel-
le iildise suurenemise pildi. Ehhinokoki h#éivimisel t#itub
tsiist lubjaga vdi armkoega.

Tsiist suureneb, vdib perforeeruda ja kogu selle eluvdi~
meline sisu valgub k&huddnde. Selliseid tsiieti perforatsioo-
ne esineb Dévé andmeil 14%, Nadezdini andmeil 22% kdikidest
maksa ehhinokokkidest. Peale tsiisti perforatsiooni ilmuvad
anafiillaktilise #oki n#hud (okse, kdhulahtisus, ndgestdbi,
siidametegevuse héired) ehhinokoki vedeliku resorbtsiooni tu-
lemusena. Edasi hakkavad arenema péistest ja idukapslist uued
ehhinokoki tsiistid -~ tiitarpdied. Areneb sekundaarne kdhuddne
ehhinokkoos.

Maksa ehhinokoki diagnoosimine eiole
tavaliselt raske, kui tsiist asub aga siigaval maksa koes, v8ib
see osutuda ka raskeks. Anamnees, haige elamine eriti ehhino-
kokirikastes rajoonides, kontakt koertega ja kariloomadega
aitab sageli selgitada haiguse t8elist pHritolu. Eosinofii-
lide arvu suurenemine veres ei ole sugugl spetsiifiline eh-
hinokokile ja ta v&ib kinnitada diagnoosi ainult siis, kui
on olemas ka teised siimptoomid.

Kiiresti aitab ehhinokokki diagnoosida bioloogiline
proov. Eriti kehtib see Katzsoni reaktsiooni kohta, mis seis-
neb selles, et siistitakse naha sisse tilk looma ehhinokoki
pdiest saadud tsentrifugeeritud vedelikku. Positiivse tule-
muse puhul saadakse siiste kohal tiilipiline punetus ja mdnikord
ka villikene. See reaktsioon annab Jigeid tulemuei 90% juhtue
dest. Komplemendi sidumise reaktsioonil kasutatakse antigee<w
nina ehhinokoki pdie vedelikku. Reaktsioon on positiivne ka
kdikide teiste organismis olevate paelusside puhul.

Uheks raskemaks tiisistuseks on ehhinokoki tsiisti méda—
nik. See vdib tulla peale grippi, samuti ka peale kdhu-~ vdi
tdhnilist tiifust. Mac Laurini jérgi médaneb kuni 14% kdiki=
dest ehhinokoki tsiistidest. Miidaneva ehhinokoki kliinilised
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siimptoomid on samad mis maksa abstsessi puhulgi.

' Maksa ehhinokoki r a v i on vdimalik ainult opera-
tiivsel teel. P3hiline iilesanne on tsiisti eemaldamine. Uhel
juhul eemaldatakse ta koos fibrooskapsliga, teisel juhul il-
ma selleta.

Tslisti eemaldamisel on vaja tarvitusele votta ettevaa—
tusebindud, et vBltida tsiisti sisu sattumist vabasse kdhuddn-
de. Tsiisti lahtiprepareerimisel tuleb see marlitampoonidega
hoolikalt piirata vabast kdhuddnest. Seejérel punkteeritakse
teiisti torakaariga ja eemaldatakse selles olev vedelik. Tsiis—
ti 8%nde viiakse 1%-list formaliinilahust gliitseriinis, et
surmata koik,god'Ja alles peale selle avatakse tsiist, eemal~-
datakse kitiinkest ja kdik tiitarpSied. Fibrooskapsel Zmmel-
dakee, samuti dmmeldakse ka kdhuseinad. (A.A. Bobrov,

8.1. Spassokukoteki). « ;

Juhul, kui tekib 3%ne médanemisoht v3i on karta, et sin-
na koguneb sappi, soovitatakee tsiisti 80ne seinad fikseerida
dmblustega kdhuseinte kiilge.

Kahemomentse meetodi puhul kutsutakse esile liited parie-
taalse ja visitseraalse peritonmum: vahel. Selleks jaetakse
mitmeks plevaks haava nariitemﬁl-n Jja alles neale liidete te-
ket avetakse ja puhastatakse viilja tsiist. Seda meetodit kasu-
tatakee eriti médanevate ehhinokokkide puhul. Loiult areneva
pSletiku, s.0. vihe virulentse infektsiconi puhul kasutatakse
ilhemomentset operatsioonimeetodit ja isegi Ommeldakse haav

- kinni.

N.I. Napalkov loeb paraéiitide eemaldamist kirjeldatud
meetodil mitte kiillalt radikaalseks ja soovitab teda eemal-
dada koos fibrooskapsliga. Selle operatsiooni puhul on sage-
daseks, mdnikord isegi surmavaks komplikaetsiooniks verejooks,
mis tekib fibrooskapsli eraldamisel maksakoest. Ta on kerge-
mini teostatav vasemas sagaras, kuna siin vdib eemaldada ka
kogu sagarat, on aga viga riskantne siigaval paremas sagaras,
‘kue ehhinokokk tavaliselt just asetseb. :

Operatsioonijérgne suremus ehhinokoki puhul kdigub mitte
komplitseerunud juhtudel 7-9%, komplitseerunud juhtudel, kui
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neid rsvitakae lahtisel meetodil, samuti ka médanevate eh-
hinokokkide puhul ulatub see 17=-19%.

Alveolaarne ehhinokokk.

Erinevalt tavalisest iihekambrilisest ehhinokokist kal-
dub alvéolaarne ehhinokokk infiltratiivsele kasvule (paha-
loomuliste kasvajate tiiiipi). Ta infiltreerib koed- ja naaber-
organid, hédvitades neid ja andes metastaase ka k3ige kaugema-
tesse organitesse. Tsentrumis moodustub lagunev kolle. See
erinevus lubas N.F. Melnikov-Ragzvedenkovil, Dévél jt. auto-—
ritel arvata, et haigust ei pdhjusta tavaline, veid alveo-
lgarae ehhinokoki tekitaja, mis erineb téiesti tavalise tsiis—
tilise ehhinokoki tekitajast.

Alveolaarne maksa ehhinokokk kujutab endast ebakorrapé-
rast krobelist véga tiheda konsistentsiga tuumorit. Tuumor
ei anna end kaua aega millegagi tunda. Hiljem tekib surve ja
raskustunne rinnaaluses piirkonnas. 80-90% juhtudest kaasub
haigusega kollasus.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb arvesse maksa tsir-
roos, vdhk ja siiiifilis. Katzsoni reaktsioon on kirjanduse
andmeil positiivne, samuti ka antigeeni reakteioon alveolaar-—
sele ehhinokokile. S.I. Spassokukotski kliinikus saadi posi-
tiivset Katzsoni ja antigeeni reaktsiooni ka tsiistilisele eh~-
hinokokile.

Alveolaarse ehhinokoki aeglane areng (6-10 a.) muudab
prognoosi palju paremaks,kui see on pahaloomuliste kasvajate
puhul. Samuti on ka operatsioonidel, kui need on tehtud va-
rases staadiumis, paremaid ftulemusi.

Ravi seisneb alveolaarse ehhinokokl eemaldamises
terve koe piirilt. Operatsiooni on vdimalik teostada vasema
sagara ehhinokoki puhul, parema sagara puhul on see vdimalik
ainult varases staadiumis, kus haigus sagell on avastatud ju-
huslikult.
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Makssakasvajad.

Maksakasvajad v8ivad olla nii hea=- kui ka pahaloomuli-
sed.

Healoomulised kasvajad.

Maksas esineb side~ ja epiteelkoe healoomulisi kasva-
jéid. Sidekoe healoomulisi kasvajaid (fibroom, lipoom, miik-
soom) esineb maksas Hirmiseli harva. Teatud méérani vdib hea-
loomuliste kasvajate hulka lugeda ka veretsiistid, mis arene-
vad ndhtavasti varem esinenud verevalumi kohal. Neid t#helda-
takee harva, sagedamini kavernoome, kavernoosseid kasvajaid.
Tavalieélt esinevad need vanemas eas. Selliste tuumorite
traumatiseerimine vdib viia tugevatele verejooksudele. Hea-
loomulisi epiteliaalseid kasvajaid on samuti harva, kuid sdltu-
mats vanusest. Nad léhtuvad maksa parenhiiiimist voi sapitee- :
dest, esinedes hulgaliselt vdi likeikute sdlmedena, millede
suurus on erinev.

Neid kasvajaid on raske eraldada pahaloomulistest ja
13plik diagnoos pannakse tavaliselt alles peale nende histo-
loogilist uurimist.

Primaarsete maksa healoomuliste tuumorite diagnostika
on raske, kuna nad end mitte millegagi ei avalda. Suurte kas-
vajate puhul on neid vdimalik mdnikord palpeerida lébl kdhu—
seinte, kuid seda ainult kdhnadel inimestel.

Pahaloomulised kasvajad.

Maksavéihk v3ib olla primaarne kui ka sekundaarne (metas—
taas). Primaarse vihi esinemissagedus maksas kdigub 0,16-
1,02% piirides kdikidest viéhkkasvajatest. Palju sagedamini
esineb sekundaarne maksaviéhk (B.S. Finkelsteini andmeil 1:
%0) .

Morfoloogiliselt lihtub primasrne vihk maksaparenhiiii~
mist (pahaloomuline adenoom - hepatoom) v3i rakkudevahelis—
test saplteedest (cholangioma). Viimased kuuluvad tavaliselt
adenokartsinoomide hulka ja iseloomustuvad sageli rrhke lima
oritusega.
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Hilinenud juhtudel on primaarne véhk raskesti eraldatav
metastaasidest. Primaarne véhk on suurem, on keskelt nekro-
tiseerunud, krobeline,palpeerimisel kdva.I.V. Davddovski eral-
dab "massiiveet" vihki ja v#hi tsirroosi.

V.N. éamov jt. arvavad, et maksa primaarne viéhk areneb
maksa tsirroosi taustal, mdnikord peale traumat. Kliiniliselt
areneb maksa primaarne véhk varjatult, ta v3ib aga areneda ka
vilkkiirelt, viies haige surma 1-2 kuuga. Neil juhtudel t#hel~-
datakse temperatuuri tdusu, kollasust, ndrkust, kdhnumist,
iiveldust ja'haiguse viimases jédrgus ka oksendamist.

Pikaldasele haigusele on iseloomulikud piisivad valud pa-
remal, roidekaare all, mis sageli ilmuvad peale ebakorrapérast
sbomist . sAgeli peetakse primaarse maksavdhi siimptoome hepa~—
toholetsiistiidi siimptoomideks. Viéga sageli osutub maksa pri-
maarne vihk juhuslikuks leiuks operatsioonil.

Kui esineb h#ésti isoleeritud pindmiselt asetsev kasvaja
88lm, vdib teda eemaldada elektrinoaga.

Sekundaarsed pahaloomulised kasvajad esinevad maksas sa-
geli. Primaarselt kahjustatud organike osutub seejuures kdi-
ge sagedamini magu. :

Healoomuliste kasvajate puhul on prognoos hea. Isoleeri-
tud tsiistadenoomid kuuluvad eemaldamisele, samuti ka tavalilised
adenoomid, kuna need vdivad iile minna pahaloomulisteks.

Leides maksas kdva tuumorit, eriti, kui see on konarliku
‘pinnaga, tuleb mdelda pahaloomulisele kﬁévajale, samuti aga
ka ebhinokoki ja gumma voimalusele.

Prognoos maksa pahaloomuliste kasvajate puhul on halb.

Sapipdie ja sapiteede kirurgilised haigused.

Sapipdie traumad esinevad tavaliselt
koos teiste organite vigastustega, eériti maksavigagtustega.
P rpi maarmne sapipdieviédhk on Hérmiselt
haruldane haigus. Operatsioone teostatakse peanisélt sapi-
poiepdletiku tdttu ja vihk avestatakse juhuslikult operatsi-
oonil vdi alles patohistoloogilisel uuringul.
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Diskineesia .

Sapipdie—~ ja sapiteede haiguste seas eraldatakse riihma
nn. diskineetilisi haigusi, mille puhul tavaliselt ei esine
pSletikulisi muutusi. Siia/kuuluvad: sapi pais sapipdies, sa-
pipoie~ ja sapiteede spasmid.

Kdige sagedamini esineb pais sapipdies. Selle all mdis-
tis Aschoff suurenenud sapipdit ilma vidhimategi muutusteta
selle seinas. Avaldades kéega survet sellisele sapipdiele,
tiihjeneb see kergesti, kuid peale mehhaanilise surve 18ppe-
migt t3itub ta uuesti. Sapipdiesein on pehme, 13tv.

S.1. Spassokukotski arvates on sapipdie pals kaksteist-
sdrmiksoolesisese rdhu tousu tulemus (duodenostaas). Teised
autorid kalduvad arvamusele, et haiguse peamiseks pdhjuseks
on sapipais. Kliiniliselt avaldub papipdie pais lihiajalistes
koolikutes, millega ei kaasu temperatuuri tousu.

Sapipdie paisu diagnoositakse tavaliselt alles operat-
sioonil, mida teostatakse arvatava koletsiistiidi t&ttu. Sa-
pip8ie eemaldamine tema paigu puhul on vastundidustatud.

Koletsistiit ja sapikivitdbi.

Sapipdiepdletik vdib esineda ilma, et temas oleks kive
(nn. kividevaba koletsiistiit), samuti v&ib ta aga esineda ka
koos kividega (kividega koletsiistiit). Kividega koletsustiit
jaguneb omakorda infitseerituks ja infektsioonivabaks. Enamik
sapipdie— ja sapiteede haigusi on seotud infektsiooniga.

Koletsiistiiti ilma sapikivideta esineb sageli (A.D.Otd-
kini andmeil 24,3% kdikidest koletsiistiitidest). Tuleb mérki-
da, et kivid vdivad sapipdies olla ka ilma igasuguste siimptoo
mideta. Sellist leidu téheldavad patoloog-anatoomid sageli.
Enamikul juhtudest ilmuvad sapikivitdve siimptoomid alles koos
infektsiooniga.

Sapikivide sagedane esinemine koos sapipéiepcletikuga
annab 8iguse teha j#reldust, et sapikivid on iiheks soodusta—
vaks faktoriks infektsiooni arengul. Juba sapipdie arenenud
infektsioossetel kahjustustel on kivid kaheldamatult ainult
kdrvalise tdhtsusega. :
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Infektsiooni sissepéésuteed on jérgmised: 1. Ulenev tee.
Infektsioon tuleb kaksteistsdrmiksoolest sapiteid kaudu ja
v3ib levida samaaegselt ka kdhun#éédrmele. 2. Alanev tee. In-
fektsioon satub sapiﬁeedesae ja sapipdide maksast, maksa aga
suure vereringe arteriaalse siisteemi kaudu. Neil juhtudel on
mikroflooraks tavaliselt méda tekitajad (stafiilokokid ja
streptokokid). Kui infektsioon satub maksa virativeeni kaudu,
esineb siin peamiselt soole mikrofloora. 3. Kolmas tee on
liimfogeenne tee. Infektsioon satub sapipdide kahjustatud or-
ganitelt neid iihendavaid limfiteild kaudu.

Mikroobide olemasolu ei téhenda veel, et on tegemist sa-
pipdie- ja sapiteede.paletikuga. Infektsiooni puhang on vdima-
1lik ka pikka aega peale mikroobide tuhgimist sapipdide. Infekt—
siooni arenguks on vajalikud veel scodustavad faktorid, neist
peamine on sapi pais. Ainult nende faktoritega kombinatsioo-
nis algab sapipdie— ja sapiteede pOletik. Sapi pais v3ib olla
pdhjustatud paljudest faktoritest, nende hulgas ka pais sapi-
pSies ja sphineter Oddi spasm.

Sapipdiepdletik iseloomustub mitmesuguste morfoloogiliste
vormidega, mida vdib jagade kolme riithma: 1) katarraalsed,

2) flegmonoossed ja 3) destruktiivsed koletsiistiidid.

Sageli esinevad need vormid koos. Neil juhtudel loetak-
se teda kdige raskemate kahjustustega koletsiistiidi ruhma.
N&iteks: kui iildise katarraalse pdletiku puhul esinevad sapi-
pdies ka flegmonoossed muutused, mis vdivad olla ka viga véi-
kesed, loetakse teda flegmonoossete sapipdiepdletikkude hulka.

Katarraalsetel vormidel on sapipdie se-
rooskiht hiipereemiline. Sapipdies on seroosset v&i seroos-li-
mast vedelikku. Limaskestal v&ib leida Umar-rakulisi infilt-
raate. Pbletikhline protsess piirdub tavaliselt ainult limas-
kestaga ja haiged paranevad ilma operatiivse vahelesegamise—
ta. Prognostiliselt on see sapipdiepdletiku vorm kéige parem.

Flegmonoosse vormi puhul esineb tugev se~
rooskesta hiipereemia ja turse. POletikust on haaratud kdik
sapipdieseina kihid. Esineb ka médane eksudaat ja sapipdls
v&ib liituda naaberorganitega. Tugevad liited v&ivad pchjus—

16 -121-



tada mdnikord isegil valude retsidiive ka peale selle, kui sa-
pipdis on juba eemaldatud.

De'st:rak tdilkvaete vormide puhul, nii nagu
see selgub juba nimetusest, esineb sapipdieseinas nekroos
(gangrenoossed osad), mis tekib verevarustuse héirete tule-—
musena, kuna sapip8ie veresoontes on paisnéhud ja esinevad ka
trombid. See sapipdiepdletiku vorm annab sageli pertforatsi-
oone ja ldpeb peritoniidiga. Sapipdieperforatsioon v3ib toi-
muda ka lamatise tulemusena, mida pdhjustavad sapikivid.

Erilist tahelepanu viéérib nn. sapiperitoniit ilma néh-
tava perforatsiooniavata. Seda péhjustab sapi lébiimbumine
sapipdieseinast viikestel pindmistel sapipdievigastustel ja
mBnikord ka mikropertoratsioon, mida on raske leida.

Sapipdie per foratsioon kaetakse sageli lé~
hedal asetseva lig. hepato-duodenale ja kaksteistsdrmiksoole
poolt, samuti ka jémesoole, flexura hepatica poolt. See viib
tavaliselt protsessi heale piirdumisele.

SapikivitSbi vdib esineda ilma pdletikuliste néhtudeta
Ja kahjustusteta sapiteedes. Esinevad valud vdivad olla puht-
reflektoorsete spasmide tulemuseks, mis tekivad kivide pitsu-
misel. Paljudel inimestel, kelledel puuduvad igasugused hai-
gﬁan&hud, on leitud sapiteedes sapikive.

On rida teooriaid, mis selgitavad sapikivide teket.

Uheks soodustavaks momendiks on liigne sbdmine, seepdrast
esinevad sapikivid sagedamini inimestel, kelledel on kaldu-
vus paksuks minna.

Varem arvati, et kive moodustavaks faktoriks on sapi
paisule kaasuv pdletik. See teooria ei suuda aza seletada
siimptoomidevabade sapikivide olemasolu, samuti ka mitte sa-
pikoolikute esinemist ilma intektsioonita.

Teised autorid peavad sapikivi tekitavaks taktoriks ai-
nult sapi paisu. Kolmandad néevad haiguse pdhjusena suurene-
nud kolesteriini sisaldist veres.

Sapikivide arv v3ib olla erinev.

Uhel haigel néiteks on eemaldatud sapipdiest 512 kivi.

Sapikivid on kujult ja keemiliselt koostiselt erinevad.
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Oma koostiselt jagunevad nad kolme riihma:

1. Kolesteriinkivid véhese lubja- ja pigmendisisalduse-
ga. Nad on tavaliselt valget voi kollakat vérvust. Ldikepind
on kirju ehitusega. Nad pdlevad ja on vees mittelahustuvad.

2. Segakivid, koosnevad holesteriini, bilirubiini ja
kaltsiumi segust. LOikepind on kihiline, tuletab meelde puud.
Enamikus esinevad nad hulgaliselt.

3. Pigmentkivid, mis peasegu ei sisalda kolesteriini.
Nad koosnevad lubjasooladest ja bilirubiinist, on véikese
lébimddduga, musta vdi tumevioletse vérvusega. Neid esineb
suhteliselt harva, kuid hulgaliselt.

Sapikivitobi, millega ei kgpasu infektsiooni, kulgeb il-
ma pdletikuliste simptoomideta. Tavaliselt esineb haigel
koolik, mida iseloomustavad teravad valud. Sageli ei lokali-
seeri haige neid valusid t#pselt. Peale selle, kui kivi on
l#binud sapijuha, vaibub koolik. Arvatakse, et nende valude
aluseks on sapipdie~ voil sapiteede spasm, sdltuvalt sellest,
kus k¥vi on pitsunud. Valu on terav, rebiv, pakitav. Ataki
kdrgpunktil vciq olla tihekordne v&i ka korduv oksendamine.
Kunagi ei t#éheldata ulatuslikke peritoneaalérrituse néhte.
Isegi pinge paremal roietekaare all pole tavaliselt vdlja ku-
junenud. Temperatuur on subfebriilne. Verepilt pole peaaegu
muutunud.

Sapikivikooliku atakk v&ib anda stenokardia kliinilisi
siimptoome, seda eriti inimestel vanemas eas. Sellele néhule
juhtis téhelepanu juba Botkin.

Peale ataki esineb haigetel puhitustunne. Ageda hco ajal
vdib tdheldada paremal roietekaare all kaitserefleksi, mis
pole pdhjustatud mitte niivdrd patoloogilistest muutustest
kui teadmisest,; et uurimine suurendab valu. ;

Vaheaeg uksikute atakkide vahel on mdnikord pikk, hcod
vdivad aga jargneda uksteisele viga luhikeste ajavahemikkude
jérele. Nad kurnavad haige téielikult, muutes ta tléoviime-
tuks. Need sageli korduvad hood esinevad tavaliselt solitaar-
gete kivide puhul, mis perioodiliselt pitsuvad sapipfiexas—
las, p&drdudes seejérele uuesti tagasi oma léhteasendisse.
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Piisivad pitsumised vdivad viia sapipdie sisu muutustele,
sapi koostisosade imendumisele. Vedeliku kogunemisel sapipﬁi—
de (vere transudaat), venitatakse vélja sapipdis. Tema seinad
shenevad, ta suureneb kiiresti ja muutub hiisti palpeeritavaks
lébi. kohuseinte. Sellist seisundit nimetatakse sapipdievesi-~
toveks (hydrops ‘vesicae felleae). Tavaliselt kaebavad haiged
raskuﬁtunde iile paremal roietekaare ail. Senini pole veel sel-
ge, kas sapiptievesitdbi:kulgeb alati ilma infektsioonita voi
mitte. Pdhjuseta ei arva A.D. Otdkin, et sapipdievesitdbi kul-
geb ilma infektsioonita, sest sapipoit téitev vedelik pole ta-
valiselt mitte eksudaat, vaid transudaat, mis eritub sapipdie-
seintes tekkiva paisu tulemusena. Peale selle puudub selle
haiguse puhul ka kohukelme reaktsioon (liited).

Ry k- zom opera?iivne ja seisneb sapiplie eemaldami-
8€es8.

JInfektsioonita sapiteede kivitdve kliinilist pilti ise~
loomustavad atakid tugevate vgpopga.3ﬁhiasapijuha sulgus an-
nab pisut teisiAsumptoome. Esiheb kérge kollashs, véljgheide
on akooliline. Kui kivi l&heb juba edasi kaksteists&rmiksool-
de, kaovad koik kliinilised pitsumisnshud, sealhulgas ka kol-
lasus. Ry

Real juhtudest kiilub kivi papilla Vater'isse. Sellisel
juhul piisib kollasus, kuigi koolikuniéhud kaovad.

Anamneesis esinevad perioodilised sapikivikoolikud anna--
vad diguse eitada kOhundiérmekasvajat. Haiged, kes kannatavad
kivide pitsumise all, kdhnuvad vdhe. Mitteinfektsioossetel
sapikivitdve juhtudel puuduvad pdletikulised muutused: pole
vélja kujunenud kdhukelme #rritust, isegi mitte paremal, roie-
tekaare all. Temperatuur on subfebriilne v&i normi piirides.
Muutused veres pole nimetamisvééirsed. Sapipdie suurenemist
esineb harva.

Peamiseks ja kdige raskemaks tiisistuseks sapikivitdve pu-
hul on obturatsiooni-ikterus (selliseks kollatdveks nimetatak-
se kOiki ikterusi, mis arenevad sapiteede sulguse tulemusena).
Pika kestusega kollatdbi mdjustab vere fiilisilisi omaduei, vé-
hendades hiiibumist je luues kalduvuse veritsemistele, mida ni-
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metatakse koleemiliseks, kuna ta on pdhjustatud sapi tekke ja
erituse héiretest.

Roa. » 3 on tavaliselt operatiivme, seisnedes kivi eemal-
damises sellele jdrgneva sapiteede drenaaziga.

Jédrgmine, praktiliselt sapiteede haiguste pdhigrupp, on
sapipdie- ja sapiteede p&letikud (s.o. haigused, milledega
kaasub infektsioon). Tuleb mérkida, et see, kas esineb eapi-
pdies ja sapiteedes kive w31 mitte, pole oclulise téhtsusega.
Pdhiline, nagu juba éeapool téhendatud, on infektsiooni ole-
masolu.

Enamikul juhtudest kulgeb sapikivitdbi koos pd&letikuga,
eriti sapipdies. :

Sapiteede pdletikuliste protsesside kliiniline pilt on
viga mitmepalgeline. See viis mitmete klassifikatsioonide loo-
misele.

S.P. Fjodorov peab kdige sobivamaks jargmist jaotust:

. I. Sapipdiepdletikud: -

1e Age primaarne koletsistiit.

2. Krooniline, mittetiisistunud, retsidiveeruv koletsiis—

$iit. '

3. Komplitseerunud, retsidiveeruv koletsiistiit.

4. Sapip®iesklerccs.

II.Sapiteedepdletikud:

1. Alasge kolangiit.

2. Age kolangiit.

3. Médane kolangiit.

A.D. Otdkin soovitab lihtsamat skeemi.
A. Age koletslstiit:

1) katarraalne,

2) flegmonoosne,

3) destruktiivne.
B. Komplitseerunud, retsidiveeruv koletsustiit.
C. Kolangiit:

1) Hge kolangiit,

2) krooniline retsidiveeruv kolangiit.



Kge koletsiistiit algab jérsku, #@gedate valudega. Kui
esinevad ka kivid, on valud koolikutaolised. Valud lokali-
seeruvad paremal, roiete all, levides mdnikord iile kogu kdhu
poole. Sageli kiirguvad valud ka selga, abaluu alla.

Téheldasime (iht haiget, kellel tugev koletsiistiidiatakk
algas pdletava kuuma tundega parema abaluu all. ;

Ataki koérgpunktil téheldatakse sapi- vdi limasegust ok-
set. Pulsisagedus>on suurenenud. Kauakestvate valude puhul,
kui atakk venib pikale. arenevad ka siidametegevuse héired.

Uurimisel sedastatakse tugevalt védljakujunenud valulik-
kust paremal roietekaare all. Lihaste kaitserefleks ja Blum~
berg étsotkini siimptoom on eriti vélja kujunenud paremal,
roiete all. Mdnikord tdheldatakse teatud kdhuseina esilevdl-
vuvust, mis seletub soolte pareesiga.

Verepilti iseloomustab leukotsiitide arvu tdus ja nih-
kumine vasemale. Mida suurem on neutrofiilide nihkumine va-
semale, seda suurema tden#osusega vdib oodata sapipdies fleg-
monoosseid kahjustusi. ;

Ageda koletsiistiidi puhul asenduvad esimesel v3i teisel
péeval koolikutaolised valud tumedate valudega. Mdnikord esi-
neb ke palpeeritav infiltraat. Héiguee kestus pole alla 10-
16 péeva., Neil juhtudel, kui on tegemist destruktiivse prot-
gsessiga; pikeneb haiguse kestus mitmele nédalale.

Protsessi vaibumisel langeb temperatuur, véheneb leukot-
slitoos jne. Kerge valulikkus séilib veel kaua.

Arvestades seda, et iilalkirjeldatud kliiniline pilt esi=-
neb kdige sagedamini flegmonoosse koletsiistiidi puhul, viib
regeneratsioon sapipdie ja sapiteede seinte armistuvatele
muutustele ja need kordituvad (negatiivne Courvoisier siimp—~
toom).

Courvoisier simptoomi mehhanism on jédrgmine: kui kivi
ductus hepaticus'es rdhub ductus cysticus'ele, kuid ei 1lili
seda vdlja, sapipdis kontraheerub. Kivi ductus hepaticus'e
filemises osas kutsub esile mehhaanilise ikteruse: sapip&is on
vaba sapl juurdevooluks, kuid ta ei taitu. Kasvaja iihissapi-
juha alumises osas katkestab sapi véljapédésu juhadest ja sa—
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pipdiest ja need on vélja venitatud. (Positiivne Courvoisier
siimptoom) (N.I. Leporski). Viimasel juhul areneb kollasus il-
ma atakkideta.

Retsidiveeruva koletsistiidi puhul pdhjustavad patoloo-
gilisi muutusi ja rikuvad normaalseid anatoomilisi olukordi
pika kestusega atakid.

Tisistused sdltuvad suurel mééral sapipdies
tekkivate muutuste iseloomust. Flegmonoossete ja destruktiiv-.
sete vormide puhul ®n perforatsioonioht vabasse kdhuddnde ja
naaberorganitesse, eriti kaksteistsdrmiksooclde. Nende vormi-
de puhul vdivad tekkida maksas ka médakolded kas iliksikult
vgi hulgaliselt.

Raskete #égedate koletsiistiitide, eriti destrukiiivsete
vormide puhul v3ib alaneva infektsiooni tdttu tekkida kdhunéidr-
mepSletik, mis v3ib minna kuni nekrotiseerumiseni.

i Ravi égedate koletsiistiitide puhul, kui ilmuvad
protsessi peritoneumile {ilemineku néhud, on mdddapéésematu
operatiivne vahelesegamine. Operatiivset ravi tuleb teostada
ka haigetel retsidiveeruvate koletsiistiitidega.

Sapipdie eemaldamist v3dib alustada kaelaosast v3i pdhja-
osast. Enamik operatsioone teostatakse viimasel viisil. Peale
sapipdit katva peritoneumi 1l8bildikamist vabastatakse pd&is
subseroosselt kuni sapip@iejuhani. Viimane ligeeritakse, kus-
juures on soovitav ligeerida eraldi sapipdiearter. Peale sa-—
pipdie eemaldamist peritoniseeritakse sapipdiejuha ktnt ja
sapipdie loo2i kohal 3mmeldakse peritoneum maksaga. Peale
operatsiooni soovitatakse jédtta sapipdiejuha ktndi léheduses—
se dreen ja tampoon, mis piirad loo2i muust kdhuddnest.

Kolangiit.

Kolangiit on kdige sagedamini #geda koletsiistiidi komp~
likatsiooniks. Kui ta areneb raskekujulise #geda koletsiietii-
di komplikatsioonina, siis on tema kulg &dérmiselt raske ja
sellega kaasuvad sapijuhade seinte muutused. Tavaliselt on
protsessist haaratud kogu sappi &raviiv siisteem, seepérast
nimetatakse teda sellisel juhul angiokoliidiks.
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Patoloogilis—nnatoomilisélt sedastatakse haavanduvaid
protsesse limaskestas. Nekroosid ulatuvad kuni naabruses ole-
va maksa koeni. Maksas arenevad viiikesed abstsessid. Haigus
vdtab veelgi raskema iseloomu, kui temaga kaasub ilithissapiju-
ha sulgus kivi tulemusena. Kliiniline pilt on v#éga raske:
k&rge temperatuur, sagedane defekatsioon, kiilmavérinad, kii-
relt arenev kollatdbi.

Kui kivi lébib {ihissapijuha, arenevad tugevad kooliku—
taolised valud. ko

Operatsiooniga ei tohi kaua oodata. Tuleb tingimata dree-
nida ihissapijuha.

Taheldatakse ka, kuigi harva, primaarset #gedat kolan—
giiti, mis esineb siis, kui iilenev infektsiocon levib sapiju
hadele, minnes mbdda sapipdiest. Kdige sagedamini esineb ka
tarraalne vorm. Kliiniliselt véljendub haigus ebamééiraselt:
haiglane olek, subfebriilne temperatuur, mdddukas .leukotsii~
toos, kerge kollasus). Viimast loetakse hepatogeenseks, s.o0.

poletikuline protsess léheb {ile maksaparenhiilimile.

Ravi on algul kongervatiivne, kuid kui haigus v&tab
lilalkirjeldatud iseloomu (angiokoliit), on niéidustatud opera-
tiivne vahelesegamine ilihissapijuha drenaa2i néol.

iV pea t ik ki
KOHUNALRMEHALGUSED.

Kéhunaiére asetseb kohuddne tagumises seinas, I~III nim-
meliili kdrgusel. Tema peu ja keha eesmine pind, samuti ka sa-
ba on kaetud peritoneumiga.

Kohunéére koosneb sagaratest, mis on Ukoteisest eraldatud
sidekoekihtidega. Sellise ehitusega seletub asjaolu, et prot-
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gsess el levi mitte alati kogu kdhunédérme ulatuses.

Kshunéérmekoes on peale tavaliste rakkude, mis produt-
seerivad pankreaeé sekreeti, veel suure mddtmega rakud, nn.
Langerhansi rakud. Need asetsevad tavaliselt k8hundérme saba~-
osas. L.V. Sobolev vaatleb neid kui antidiabeetilise fermen-
di valmistamiskohti, kust see satub otse verre. Banting iso-
leeris hiljem neist rakkudest tugevatoimelise antidiabeeti-
lise aine ~ insuliini. Kdhunédédrmel on seega ka sisesekretoor-
ne funktsioon.

K8hunéérme traumad.

Kshunésrmevigastused vdivad olla nii kinnised kui ka
lahtised. Esimesi esineb viéiga harva. Nad tekivad niiri jou
toimimisel iilakdhtu —~ puhvrite vahele jhémisel, masinaga voi
vankriga lilesditmisel jne.

Kinnistel vigastustel katkeb kﬁhunaére teda tabava 160gi
tagajérjel tugevast vdljavenitusest vdi painutusest. V3imalik,
et nié#irmerebend toimub sellepérast, et ta asetseb tihedas kon-
taktis selgrooga. Sellega on teatud méérani seletatav ka re-
benemiste sagedane esinemine néérme keha osas. Slmptoomid:
raske lildseisund, #okinshud, jérsud difuussed valud eriti kd-
hu iilaosas, oksendamine, kdhupuhitus.

Ravi on kirurgiline: laparotoomia, néddrme Smblemine
ja tampooni sisseviimine.

Lahtised vigastused esinevad kiilm— ja tglirelvahaavamie—
tel. Siimptoomid: dokk, kdhupuhitus, sage ja ndrga tHéitumise-
ga pulss.

Rva'v'i on kirurgiline, sama mis kinnistel vigastus-
tel. ¢

Kohunédérmepdletikud.

Age pangreatiit.

Lgedaks pankreatiidiks nimetatakse kohunéérme kahjustust,
mis kulgeb &gedate kliiniliste siimptoomidega.
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lgedate pankreatiitide etioloogia ja patogenees pole® se-
nini veel tdpselt selgitatud. Osa autoreid arvab, et peamine
osatdhtsus on infektsioonil, mis vdib sattuda kdhunéérmesse
viimajuha kaudu sapiteedest v&i kaksteistsdrmiksoolest, sa-—
muti ka kdhundérmevigastustel, liimfogeensel ja hematogeen-—
sel teel ja pdletikdlistelt naaberorganitelt.

Teised autorid»arvévad, et'infekthiooni osatéhtsus on
teisejérguline ja peamise tiéhtsusega on sapi sattumine kdhu
néérmejuhasse. Sellisel juhul kahjustub kdhun#8@rmekude sapi
hapete toimel ja seeditakse néérmes aktiveeritud pankrease
sekreedi poolt (autoliilis). Mikroobide rsissepdis ja paljune-
mine kahjustatud n#érmekoes loovad tingimused &gedaks pdle-—
‘tikupuhanguks. Viimasel ajal on saanud valitsevaks teine too-
.dud seisukoht. Kdhunk#rme enese seedimine v&ib pShjustada
ulatuslikku kérbust ja isegi sekvestrite moodustumist. In-
fektsiooni kaasudes tekib kérbunud osas médanik ja areneb
abstsess.

‘Soodustavaks faktoriks -Higedate pankreatiitide tekkel on
ainevahetushéiired: rasvumine, veresoonte skleroos, maksa- ja
sapiteede haigused, mis V.S, Leviti andmeil eelnevad pankrea-
tiitidele 80~90% juhtudest. P.D. Sokolov omistab suurt téht-
sust allergilistele seisunditele. -

Palju pooldajaid on ka #igeda pankreatiidi tekke neuro-—
troofilisel teoorial. Seda iseloomustab h&ésti I.G. Rufanov,
kes arvab, et hemorraagilise nekroosi aluseks pankreases on
veresoonte neurotroofilised muutused (spasm, paraliiiis, pais,
tromb).

Arvatakse, et sapikivikoolikud vgivad esile kutsuda ve-
resoonte spasme pankreases ja selletdttu tuleb otsida kdhu-
nétrme haigestumise pShjust sapikivitdve puhul sellest.

Téhtis koht selle haiguse vahetul algusel on ililem#érasel
sbbmisel. I.P. Pavlovi tdhelepanekute kohaselt suurendavad
hapud, teravamaitselised lihatoidud kdhuniéfirme eneseseedimi-
*se omadusi. Seos pankreatiifi ja liigstdmise vahel viib sel-
leni, et sageli suunatakse pankreatiidihaiged ravile vale
diagnoosiga -~ toidumiirgistus.
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Viimastel aastatel avastatakse seoses diagnostiliste
meetodite téienemisega #Hgedat pankreatiiti tunduvalt sageda—
mini kui varem, kuid ka praegu ulatub lahkdiagnooside prot-
sent mdnedes haiguse staadiumides 70-75%.

lgeda pankreatiidi esinemissagedus pole eriti suur Ja
nn., "dge k&ht" juhtudest moodustab ta ‘0,83-1% (V.M. Voskre-
senski). ; . '

Nagu eespool mérgitud, pannakse diagnoosi "dge pankrea-
tiit" oma iseloomult viga mitmesuguste kbhunéérmekéhjustuete
puhul (pdletik, trauma, hemorraagia, nekroos). Siit on ka
arusaadav, miks soovitatakse rida selle haiguse erinevaid
klassifikatsioone.

Kuulsad saksa patolcoganatoomid (Lubarech, Henke), tugi~-
nedes ainult morfoloogilistele tunnustele, soovitasid jérg-
mist klassifikatsiooni:

1. kLge katarraalne pankreatiit.

2. Kge parenhiimatoosne pankreatiit.

3. Difuusne médane pankreatiit.

4. Abstsedeeruv pankreatiit. :

5. Flegmonoosne pankreatiit.

6. Hemorraagiline pankreatiit.

7. Hemorraagiline pankrease nekroos.

8. Pankrease nekroos.

Palju lihtsam ja ka dnnestunum klassifikatsioon on esi-
tatud I.G. Rufanovi poolt.

1.Steriilsed pdletikulised pankreatiidid (hemorraagili-~
ne pankreatiit, nekrootiline vorm rasvnekroosiga vdi ilma
selleta).

2. Kdhunsérme abstsessid (mitmesugustes arengufaasides).

Diagnostika. HAgeda pankreatiidi diagnoosi-
mine valmistab real juhtudel raskusi. See on seletatav pal-
jude pankreatiidi vormide olemasoluga. Nii taheldatakse kdhu=-
nadrmeturse kiiresti taandarenevaid vorme, hemorraagilisi
muutusi ja nekroosi. Kliinilised néhud vdivad olla véga. tor—
milised ja jérsud, sarnanedes maohaavandi mulgustumisele,
dgedale koletsiistiidile vdi ka soole pGdrdumisele. Nad vdivad
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olla ka kergemad ja viéhe silmatorkavad.

Diagnoosimisel on oluline anamnees, kusjuures sageli on
vaja tépselt selgitada mitte lksnes sapikivitdve olemasolu,
vaid ka selle iseloom ja kulg. Erilist téhelepanu véérib ka
mao—- v&i kaksteistsdrmikuhaavandi penetratsioon pankreases-—
se (selldst r#égivad tumedad valud nimmepiirkonnas).

Ldpuks tuleb arvestada mitmesuguseid infektsioone ja
geptilisi protsesse kul &geda pankreatiidi léhtevdimalusi.

Lastel vdib olla hematogeense pankreatiidi pdhjuseks
pbethd epideemiline parotiit.

Kdige sagedasemaks ja tiilipilisemaks &geda pankreatiidi
siimptoomiks on valu ja okse. Valu on tavaliselt terav ja pii-
nav, vdib olla pigistava iseloomuga, kiirgub 8lga, nimmepiir-
konda v&i vasemale roidekaare alla. Valud algavad tavaliselt
jérsku llakdhupiirkonnas. Nad vdivad olla niivdrd intensiiv-
sed;, et viivad haige Aokliseisundisse. Jérskude valude teke
seletub plexus solaris'e &rritusega, millele kdhun#édre aset-
seb anatoomiliselt véga léhedal.

A.M. Punddler tiheldas &geda pankreatiidi puhul 8okki
33%, V.M. Voskresenski 25% haigetest.

Ageda pankreatiidi puhul téheldatakse harilikult oksen-—
damist. Mida #gedam on pankreatiit, seda sagedasem ja inten-
siiveem on oksendamine. Oksemassides pole midagi tiilipilist.
Algul sisaldab okse vérskelt ssddut, hiljem vdib esineda ka
sappi. Esineb kdhulahtisus vahelduvalt k&hukinnisusega. Hai-
ged on rahutud, rabelevad, ei leia endale asendit, karjuvad
valude p#rast. Mida raskem on nédédrme kahjustus, seda raskem
on ka kliiniline pilt ja haige ildseisund. Temperatuur pole
tavaliselt kdrge, ta on kas normaalne vdi subfebriilne. Kiilin—
te all ja néhtavatel limaskestadel t#heldatakse &geda pankrea—
tiidi puhul sageli tsiianoosi.

Pulsisagedus on haiguse algul langenud, hiljem tduseb.
Eriti tuleb silmas pidada seda, et pulsi muutused ei kulge
T68biti temperatuuri muutustega. Mida suurem lahknevus esi~
neb, seda raskem on haige seisund.

Kdhu vaatlusel téheldatakse esilevdlvuvust, eriti iilal—
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pool naba. Samas piirkonnas esineb ka valulikkus palpatsioo-—
nil. Ageda pankreatiidi vormidel, isegi pekroosi puhul, ei
esine kunagi selli'st kdhuseinte seisundit, nagu seda mdeldak-
se védljenduse all "kdht nagu laud".

Haiguse kaugelearenenud staadiumides levib valulikkus
kdigile kdhuseinte osadele (k3ikjal tiéheldatakse positiivset
Blumberg—étéotkini siimptoomi).

Laboratoorsetest uuringutest on kdige olulisem uriini
analiilis diastaasile. Rdhuval enamikul juhtudest on diastaas
kdrgenenud, kuid selle siimptoomi puudumisel ja teiste klii-
niliste siimptoomide puhul ei tohi jétta arvestamata &geda
pankreatiidi vdimalust. Diastaasi esinemine uriinis raéégib
kShunéérme sisesekretoorsest héirest. lormaalseks tuleb lugeda
diastaasi esinemist 16-64 (hiku piirides. Igasugune pankrease
sekreedi &aravoolu héire pShjustab linstaasi sattumist verre
sellele jdrgneva eritumisega uriinis. S.V. Lobatdeva arvates
on pankreatiitide puhul diastaasi hulk alati suurenenud, mdni-
kord isegi véga kérgete arvudeni. Wikkelson n&itas oma t66s,
et diastaasisisaldise suurenemine v3ib égedate pankreatiitide
pubul olla 4000-8000,isegi 12 000 ithikut. Agedatel pankrea-
tiitidel v&ib diastaasisisaldis olla ka nermaalne. V.M. Vosk-
resenski leidis diastaasi kdrgenemist 67% haigetest, kuid 33%
oli see normaalne. Seisundi paranemisel langeb diastaasi hulk
uriinis kiiresti. Diastaasi hulga langus on vdimalik ka haige
seisundi halvenemisel, sellistel juhtudel v3dib see vihjata
progresseeruvale pankrease kérbusele.

Tugevalt véljakujunenud n#érme turse puhul esineb tava-
liselt ka tugev diastasuuria, kuid haige cseisund seejiuures
pole eriti raske. Nédrme ndrga turse puhul pole diastasuuria
suur, haige seisund j&#b rahuldavake. Destruktiivseid vorme
iseloomustab haige raske seisund, kuid diastaas v8ib olla see~-
juures vidhe kdrgenenud v3i isegi normaalne.

Valgevere uurimisel ilmneb tavaliselt leukotsiiitide arwvu
suurenemine ja verepildi nihkumine vasemale. Sageli tiihelda-
takse vere suhkrusisaldise suurenemist ja isegi suhkrut urii-
nis. Ndhtavasti sdltub see protsesei raskusest ja tema leviku
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ulatusest néiirmele. Néiteks: kogu néérme kahjustusel, kui on
tegemist tursega, on ‘suhkrupeegel normaalne, médanikul ja
nekroosil on ta aga kdrgenenud (V.M. Voskresenski).

Agedat pankreatiiti tuleb diferenteeerida maohaavandi
perforatsioonist, &gedast koletsiistiidist, #@gedast soolesul-~
gusest, soolekinnisti veresoonte tromboosist, miirgistusest,
dgedast apenditsiidist.

Agedale koletsiistiidile on iseloomulik valude lokali-
satsioon, samuti ka valulikkuse piirdumine paremal, roide-
kaare all. Diastaasi vééartused on normaalsed.

Maohaavandi perforatsioonil algavad jhirsku tugevad te-—
ravad torkavad valud..Haige on liikumatu, kdht sissetdmbunud,
"kdva nagw laud®. Oksendamine tavaliselt puudub, diastaas
pole k&rgenenud. ;

Ravi v3ib Hgeda pankreatiidi puhul olla nii kon-
servatiivne kui ka operatiivne. Kui oksendamine véheneb vdi
téitelikult lakkab, on k&husein valulik ainult nabast kdrge-
mal, keel on niiske, pulsisagedus on aeglane (alla 100 lobgi
minutis), siis ei tule operatsiooniga rutata. Haigele tuleb
mi#irata 1 ml atropiinilahust (1:1000), jétta ta toiduta, siis—
tida lihastesse 400 000 ) penitsilliini &&pHevas (100 000 U
4 korda plevas, iga 6 tunni jérele).

Kui haiguse siimptoomid siivenevad, pulsisagedus suureneb,
keel muutub kuivake, valulikkus kohus levib, on vajalik ope-
ratiivne vahelesegamine. Arvestades haige rasket seisundit,
on kdige parem teostada operatsioon paikse tuimastusega v3i
vihemalt alustada paikse tuimastusega. Kdhuddneelunditest
hea lilevaate saamiseks kasutatakse keskldiget. Hemorraagili-
se vedelikw v31 rasvnekrooskollete leid, mis tavaliselt on
suures rasvikus, kinnistis v3i1 seinapidises kd&hukelmes, on
iseloomulikud &gedale pankretiidile. Nende siimptoomide puu-
dumisel ei tohi aga teha jireldust, et pankreatiiti ei ole.
Tuleb ldigata 1&bi mao ja ristké#irsoole vaheline side ning
teostada kdhunéiérme vaatlust. ja komplemisf. MdOnikord .eBineb
néhtav turse, lLemorraagiline v#rvus, sdrmega palpe citav
nédérme tihememine ja suurenemine. Hemorraagilisest kuni kilt-
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kivi virvusega mitmesugused tursunud kolded kdhunéérme kaps—
1il juhivad téhelepanu kdhunéérme destruktiivsete muutuste
olemagolule.

Kdhunétrme kapsel (8igem teda kattev kdhukelme) tuleb
1l&bi 1digata ja néérme juurde viia tampoon ja dreen. Kdhu
haav dmmeldakse kuni tampoonini ja dreeni kaudu viiakse sis-
se 2 g streptomiitsiini ja 400 000 U penitsilliini. Operatsi-
oonijérgset ravi teostatakse nii, nagu seda tehakse perito-
niitide puhul, kuid toidurez2iimi piiratakse enam. Lilitatak-
se vilja liha ja rasv (antakse morssi, kisselli, kartulipii-
reed, veega keedetud mannaputru). Haige pannakse Poﬁleri
asendisse. . :

Agedate pankreatiitide konservatiivne ravi seisneb kind-
las voodireziimis. Haige toitmine suu kaudu lilitatakse vil-
ja 3=5 péevaks. Talle siistitakse 2 korda péevas 1=1,5 ml O0,1%
list atropiinilahust ja 3-4 korda péevas 1 ml pantopooni.
S8ltuvalt veresuhkru néitajatest siistitakse veeni 20 ml 40% °
list glikoosilahust kas koos insuliini manustamisega v&i il-
ma selleta. Iga péev siistitakse naha alla 1-1,5 1 fiisioloogi~-
list lahust tilkmeetodil. Kasuliku toimega on ka silistemaati-
line antibiootikumide silistimine ja paranefraalne blokaad.

Prognoos sdltub haige vanusest ja kahjustuse iseloomust.
Inimestel iile 60 aasta halveneb prognoos tunduvalt ning on
eriti halb nekrootilistel vormidel. Parem on ta kdhunéérme-
abstsessidel ja -flegmoonidel. Hea on prognoos kdhun#érme
turse puhul. Kuil turse hakkab alanema juba enne operatsiooni,
ei tule lildse opereerida.

Surma pdhjusteks &gedatel pankreatiitidel, kui surm saa-
bub véga kiiresti (mn. ékksurm),on Aokk. Hiljem on surma p&h-
Jjuseks peritoniit ja tokseemia.

Viimasel ajal on saavutatud &gedate pankreatiitide ravil
mérgatavat edu, mis on viinud iildise suremuse langusele kuni
9 % ja operatsioonijlirgsetel rasketel juhtudel kuni 21 %

(S. V. Lobatdev).
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Krooniline pankreatiit.

Kroonilist pankreatiiti tdheldatakse kaasajal fﬁnu diag-
nostika tépsustumisele tunduvalt sagedamini kui varem.

Krooniliste pankreatiitide teke on seoses sapiteede hai-
gustega, eriti sapikividega iihissapijuhas (sekundaarne in-
fektesioon).

Kliinilistest siimptoomidest esinevad'kbhnumine,valud na-
bapiirkonnas, kdhulahtisus, rasva osakesed véljaheites, urii-
nis esineb sageli suhkrut. ;

Kui krooniline pankreatiit areneb maksa ja sapiteede
haiguste tulemusena, viib nende operatiivne ravi ka kdhunédér-
me paranemisele.

Kdhunéérme taiistid.

Kohunéérme tsiiste tdheldatakse ténu diagnostika tépsus-
tumisele sagedamini kui varem. Nad jagunevad tdelisteks -
retentsiooni vdi proliferatiiveed ja eba- ehk pseudotsiisti-
deks. Viimased arenevad pankrease léhedaste kudede pehmenemi-
se tulemusena.

Teistid vdivad olla suured. Nende sisus vdivad esineda
kdik kolm fermenti, kdige sagedamini esineb diastaas.

Simptoomidad ilmuvad sageli surve tulemusena
naaberorganitele. Surve maole pdhjustab oksendamist. Surve
maksavératile varativeenipiirkonnas pdhjustab portaalse hii-
pertensiooni néhte, surve alumisele &dnesveenile pdhjustab
alajédsemete turset. Valude esinemine seljas vdib olla pdhjus—
tatud survest plexus solaris'ele.

Lébi kdhuseinte on tsist palpeeritav elastse tuumorina
ainult néérme tunduval suurenemisel. Subkru leid uriinis kin-
nitab pankrease tsiisti diagnoosi.

Rav.i on.ainult kirurgiline.

Kdhunéérmekasvajad.

Pankreasekasvajad vdivad olla nii hea- kul ka pahaloo-
mulised.
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Healoomulised on tavaliselt adenoomid ja fibroomid.

Pahaloomulised kasvajad v@ivad olla primaarsed ja sekun-
daarsed (metastaasid).

", Oma ehituselt vdib olla pankreasevihk skirroosne vdi me-
dullaarne. Neil juhtudel, kui véhk kahjustab pankrease pead,
suureneb see ja rdhub iihissapijuha v#ljapéésule, mis toob
enesega kaasa kollasuse. Teistest siimptoomidest esineb kah-
heksiz, valud seljas , hiipergliikeemia ja gliikosuuria.

Ravi on kirurgiline. Kui on vdimalik, eemaldatakse osa
néérmest, mis on kahjustatud tuumori poolt. Neil juhtudel,
kui kasvaja ei ole eemaldatav ja on takistatud sapi &ravool,
tehakse anastomoos sapipdie vdi iihissapijuha ja soole vdi
mao vahel.

XVI peatikk.
PARASOOLEHAIGUSED.

Pérasool kujutab endast toru, mis defekatsiooni ajal
oma keskosas tunduvalt laieneb. See osa on 10-12 cm pikk,
algab III ristluulili kdrguselt ja ulatub kuni diafragma
pelvis'eni. Seda osa nimetatakse pars pelvina recti ehk am-
pulla recti. Allpool liheb ta ilile pHrasoole kitsamaks osaks -
pars perinealis recti (lahkliha osa) ja 13peb pérakuavaga.
Perineaalne osa on 2,5-3 cm pikk ja oma alumises osas umb-
ritsetud sulgurlihasega - afinkteriga.

Arteriaalset verd saab pérasool jérgmistest léhtekohta-
dest: mittepaarilisest lilemisest pérasoolearterist, mis l&h-
tub alumisest kinnistiarterist, kahest paarilisest keskmisest
pérasoolearterist ja alumisest pérasoolearterist, mis lahtub
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h#ibemearterist. Kdik need arterid on omavahel {henduses vé-
ga rikkalike anastomoosidega, seeplrast ei vii isegi suurte
arterite ligeerimine plrasoole verevarustuse hidiretele.

Mdnede haiguste, nagu hemorroidide patogeneesi mdistmi-
seks on vaja tutvuda ka pHrasoole venoosse siisteemiga. Siin-
sed veenid vastavad samanimelistele arteritele, s.o. lilemine
plrasoole veen, mis kuulub vérativeeni siisteemi, kaks kesk-
mist ja kaks alumist pérasooleveeni, mis kuuluvad alumise
8dnesveeni siisteemi. Kdik need veenid anastomoseeruvad oma-
vahel, moodustades h#isti v#ljaarenenud: 1) iilemise p#rasoole-
pdimiku, mis asetseb pérasoole limaskesta all ja 2) alumise
pErasoolepdimiku, mis asetseb pérakuava ilimbruses, vahetult
naha all. Pédrasoole alumises osas kulgevad voldid mitte rist-
suunas, nagu see on ampulla osas, vaid pikisuunas (columnes.
rectales Morgagnii). Nende voltide vahele jé#vad viikesed
urked.

‘Pérasoole uurimismeetodid.

Pérasoole uurimismeetodite hulka kuuluvad: pérasoole
iimbruse vilisvaatlus, palpeerimine s&rmega, vaatlus anoskoo-
bl v8i peeglite abil, rektoskoopia ja rbdntgenoloogiline uuri-
mine. Tavaliselt toimub anaalpiirkonna vaatlus haige lamades
seljal, kusjuures jalad on painutatud vastu kdhtu, kuid vaat-
lust vdib teostada ka p8lvili kummarduvas asendis. Vaatlusel
on néhtav nahk pérakuava iimbruses ja kui haige pingutab kdh-
tu, tungidb esile anaalne piirkond. Vaa:lusel on kindlaksteh-
tav v#liste henorroidaa;sblnekecte olemasolu (nii tavalised
kui ka p&letikulised - tromboseerunud). Seesmised sdlmed on
néhtavad nende pitsumisel. Samuti on n#htavad ka pdletikuli-
sed protsessid, 1ldhed ja fistulid, mis esinevad pérasoole—
piirkonnase.

Pérasoole uurimist sdrmega tuleb teostada kummist kin-
daga varustatud kéega. Kinnastatud sdrm mé#iritakse vaselii-
niga ja viiakse ettevaatlikult pérasoolde. S&rm lébib péra-
soole perineaalset osa ja ulatub ampulla alumisesse ossa.
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Paremaks orienteerumiseks tuleb pérasocl enne puhastada klis-
tiiri abil, samuti tuleb tihjendada ka pdis. Ampulla tagumi-
ses seinas on palpeeritav sabaluu ja ristluu eesmine pind.
Eespool on meestel palpeeritav eesndiéire, naistel aga emakas.
Kui viimane on tagasilangenud asendis, on ta ampullas ulatus-
likult palpeeritav ja vilumatud arstid peavad seda mdnikord
tuumoriks. 3

Palpeerides pérasoolt sdrmega, on vdimalik avastada kas-
vajaid: varre otsas asetsevaid poliilipe, limaskesta haavanda-
mise kohta, phraso@le kitsendeid ja armistumisi. S&rmega saab
uurida pHrasoolt 8-10 cm ulatuses. Kui osutub vajalikuks
uurimine siigavamalt, soovitavad mdned autorid uurida haiget
kiikkkasendis. Veelgi siigavama uurimise vajadusel tuleb teosta-
da rektoskoopia. :

Suriwiine. peédgl i ig'ugl . Seda uurin-
gut v3ib teostada nii mitmesuguste lksikpeeglite kui ka anos-
koobi abil. Viimane kujutab endast mandré@niga varustatud
toru, mida on kergem viia pirasoolde. Péegel viiakse plrasool-
de tavaliselt haige olles p3lvili kummarduvas asendis. Peeg-
11 v#lispind peab olema hésti mé#ritud vaseliiniga. Peale
peegli sisseviimist venitatakse see ettevaatlikult laiali ja
fikseeritakse kruvi abil. PSdrates peeglit, on vdimalik niha
10-12 ¢cm ulatuses.

Rektoromanoskoopia. Pérasoole uuri-
misel tema ililemises osas ja S~kHérsoole uurimisel alumises
osas on k&ige téiuslikumaks meetodiks rektoskoopia, mis v&i=
maldab vaadelda kogu rektumi, samuti ka S-kééirsoole alumise
osa limaskesta.

Uuringut teostatakse jérgmiselt: haigele viiakse (kdige
sagedamini p&lvili, kummargil asendis) péraeoolde rektoskoobi
toru. Toru pikkus on 20-30 cm ja diameeter 1,5-~2 cm (téis~
kasvanul ). Algul viiakse mandr##niga toru pérasoolde, sulgur-
lihasest pisut kdrgemale, siis vahetatakse mandraéén luupsis-
teemiga ja rektoskoobi edasiviimine toimub juba silma kont-
rolli all. Seda tuleb teha véga ettevaatlikult, kuna soole
kahjustuse puhul on .siigavamal uuringul olemas perforatsioo-
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ni oht, mille tulemusena areneb peritoniit. Pédrasoole uuri-
migsel téidetakse see Shuga vastava Shupumba abil. Enne uuri-
mist tuleb soolestik hoolikalt puhastada.
Rntgenoloogiline vurimine
vdimaldab diagnoosida pérasoolekasvajaid ja polilipe. Téaites
pérasoolt kontrastainega, vdib neil juhtudel sedastada téi-
tumuse defekte. Pérasoole fistulite puhul kasutatakse fisto-
lograafiat. Kasutades seda meetodit, on vdimalik saada selge
ettekujutus kdikidest fistuli k#ikudest, mis on véga oluline
operatiivse ravi néidustuse ja operatsioogt
sel.

ulatuse méérami-

Pérasoole vaararengud.

Pédrasoole viddrarengutest téheldatakse kdige sagedamini
péraku sulgust, atreesiat. Pérasoole védrarengud sdltuvad
tema arengu seismajéiimisest mitmesugustel embriionaalsetel
staadiumidel. Vddrareng v3ib seisneda pérasoole sulguses mit-
mesugusel korgusel v3i oraalsema p#érasooleosa ithenduses ole~
kus fistuli kaudu mdne naabruses oleva vaagnaorganiga (kuse-
pdis, tupp jt.). Esmarchi jérgi Jjaotatakse kdik pérasoole
véérarengud kolme p8hiriihma.

1. Atreesia ilma fistulita teistesse organitesse. Siia
kuuluvad: a) lihtne pérakuava atreesia (atresia ani), mis on
kdige sagedamini esinevaks p&raku vidrarengu vormiks. Péra-
sool on sel juhul arenenud tervikuna, kuid pérakuava on esi-~
levdlvuvus,kus nahk on kerge surve all; b) atresia recti.Sel-
le védrarengu puhul on pérakuava hésti anenenud, kuid sellest
pisut kdrgemal 13peb pérasool umbselt. Ka oraalsem pérasoole
ots 1dpeb umbselt. Nende umbsete sooleotste kaugus teinetei-
sest vdib olla viiga erinev; c) atresia ani et recti - kdige
raskem pérasoole vélrarengu vorm, kuna puudub pérakuava Jja
ka pérasool, jémesool aga 1dpeb umbselt viga korgel.

Kdik need pérasoole véérarengu vormid annavad véljakuju-
nenud soolesulguse siimptoome. Ilma operatiivse vahelesegami-
seta surevad lapsed soolesulguse v3i peritoniidi tulemusena
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4.-5. pdeval. Parakuavapiirkonna vaatlus ja uurimine sdrme
abil vdimaldavad selle védrarengu diagnoosimist tavaliselt
ilma eriliste raskusteta.

2. Atreesia koos seesmiste lihendustega pérasoole ja
naabruses olevate organite vahel. Sellisel juhul on vastava-
te organite eritus ebanormaalne ja nende sondeerimine vdimal-
dab haiguse diget diagnoosimist.

3. Atreesia koos véliste iihendustega, fistulitega peri-
neumil, pérasoole viélise ava léheduses.

Rawi on k@ikide atreesia vormide puhul ainult ope-
ratiivne. See seisneb vaheseina 1l&bildikamises kahe pérasoole-
oga vahel ja p#rasoole limaskesta kokkudmblemises péraku na-
haga. Kui pérasool 13peb kdrgel, on vdimalik ainult anus pre-
ternaturalis'e tegemine kdhul. Atreesia koos fistuliga nduab
spetsiaalseid, sageli véga keerukaid plastilisi operatsioone.

Pdrasoole traumad.

Pérasoolevigastused toimuvad seest limaskesta poolt. Sel-
lised traumad vdivad olla tekitatud vodrkehadega, klistiiri-
toru otsaga voi ka meditsiiniliste instrumentidega, mis viiak-
se péarasoolde uurimise otstarbel vdi laiendamiseks. Vigastus
seestpoolt v3ib tekkida ka kukkumisel vdi istumieel teravate-
le esemetele. Sagedamini kui seestpoolt, esineb pé&rasoolevi-

. gastusi véljastpoolt. Rahuajal tekivad sellised vigastused
peamiselt perineumi rebenditel, mis ulatuvad pérasocleni. S&-
ja—ajal on nad enamikus tulirelvavigastuse tulemused. Péra-—
soolevigastustega vdivad kaasuda pehme koe, pdie ja vaagna—-
luude vigastused. Pérasoolevigastustega, mis ei ulatu kdhu-
é0nde, kaasub pérasoole lmbruse flegmooride tekke oht ja vii-
mastega sageli sepsis. Pdrasoolevigastused, mis ulatuvad k&-
huddnde, pdhjustavad véga rasket tisistust peritoniidi néol.

Kui pérasoolest tuleb verd, on vaja mdelda pérasoolevi-
gastuse vdimalusele. Vigastuse 1&plikuks diagnoosimiseks on
vaja hoolikat vaatlust, pHrasoole uurimist sdrmega steriilse
kinda abil ja monikord ka peeglite kasutamist.
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Ravio. Pérasoolevigastused; millega on kaasunud k&-
' hukelmevigastus, vajavad kohest operatiivset vahelesegamist -
laparotoomiana. Teistel juhtudel on vaja avada laialt vigasta-
tud koht ja see tamponeerida, et vdimaldada haava sekreedile
#ravoolu. Kdikidel rasketel pirasoolevigastustel, mis pole
seotud sulgurivigastusega, on néidustatud kunstliku péraku
vdi jHmesoole fistuli tegemine selleks, et roojamassid véljuk-
sid selle kaudu jea vigastatud koht saaks rahu. Pérascolevigas-
tuse tulemusena vdivad tekkida kitsendid ja soole fistulid.

Vaorkehad pérasooles.

Pérasoolde sattuvad vﬁérkehéd vdivad olla véga mitmesu-
gused. Nad vdivad sattuda sinna juhuslikult vdi meelega alla-
neelatuna. Enamikus on need viédikesed esemed, nagu luutiikid,
pérlid,‘nbﬁbid, nédpndelad, proteesid, ndelad, naelad, splin-
did, traaditiikid, uksevdtmed, uuriketid, rattad, noad, kahv-
1lid, lusikad ja muud.

Peale selle vdivad vddrkehad sattuda pérasoolde ka pé-
raku kaudu. Siia kuuluvad mitmesuguste instrumentide otsad
ja nende tiikid ja ka suuremad v3drkehad, mis on viidud péra-
soolde ulakuse pérast vdl ka vigivaldselt teiste isikute
poolt.

Moénikord viivad endale v&drkehi ﬁérasoolde ka vaimuhai-
ged. Samuti viiakse neid sinna ka ebanormaalse seksuaalse tun-—
gi rahuldamiseks. Sellistel pdhjustel sisseviidud vddrkehade
hulka kuuluvad kepid, pliiatsid, pudelid,klaasid jt. V8drke-
ha v&ib sattuda pérasoolde ka haava kaudu selle tekkel, samu-
$1 ka kukkumisel mdnede esemete otsa. Mdnikord vdivad rooja-
kivid, s.0. tahked roojamassid, mis laskuvad alla soole lile-
mistest osadest, pilisida vddrkehadena pérasooles kuude viisi.
Nad vdivad olla védga kdvad ja neid vdib pidada ekslikult tuu-
moriteks.

-142-




Simptoomid vdivad p&rasoole v3drkehade puhul-
olla véga mitmesugused. Nad sdltuvad vddrkeha asukohast, te-
ma suurusest, kujust ja pinnast. VGdrkeha v3ib pShjustada ko-
hukinnisust, téielikku soolesulgust, sooleseina lamatisi,
mulgustumist, proktiiti, urineerimistakistusi ja muud.

Dl agno st 1ka on lihtne, v3ddrkehad on palpee-
ritavad pérasoolde viidud sdrmega.

Ravi seisneb vddrkeha eemaldamises. Tavaliselt on-
nestub see lihtsalt. Pikad v3drkehad, mis asetsevad pdikasen- ,
dis, tulevad viia eelkdige pikiasendisse. Suurte vddrkehade
puhul vdib osutude vajalikuks pérasoole sulgurlihase vélja-
venitamine. Seda on vdimalik teha nii paikse tuimastusega
kui ka narkoosis. ‘

Pérasoolepdletikud.
Age ja krooniline proktiit.

Proktiidiks nimetatakse pérasoole limaskesta pdletikku.
Patoloogilis—anatoomiliselt iseloomustub &ge proktiit samade
néhtudega kui teiste organite limaskesta katarrgi, s.o. hiie
pereemiaga ja tursega. Sellele jérgneb epiteeli irdumine, 1li-
ma vdi méda eritus ja pdletiku levik limaskesta-alustele kih-
. tidele. Limaskesta osalisel kérbusel tekivad haavandid, mis
vdivad paraneda kiiresti, vdivad aga ka levida siigavuti, pdh-
justades abstsesse ja roiskpdletikulisi koldeid pérasoole
limbruses. Viimasel juhul tekivad sageli p#rasoole fistulid.

Kroonilisele proktiidile kaasub peale limaskesta ja 1li-
maskesta-aluse pdletiku tavaliselt ka lihastiku hﬁpertr&ofia.
Limaskest on tihenenud, temal esineved 13hed, poliipoossed
moodustised ja haavandid.

kgedad ja kroonilised proktiidid vdivad areneda primaar-
selt pérasooles vb6i levida sellele naaberorganitelt (pdielt,
emakalt; eesnéérmelt jne.). Primaarsed proktiidid vdivad tek-
kida 1limaskesta &rritusest vddrkehadega, mies esinevad rooja-
massides, samuti ka parasiitide &rritusest. Proktiitide etio-
loogias tuleb eriti silmas pidada vereringehdéireid seoses
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kroonilise kdhukinnisusega. Suured roojakogused, mis peatuvad
pérasooles, rdhuvad limaskesta all asetsevale venoossele pdi-
mikule, takistades venoosset tagasivoolu. Tulemuseks on vere-
pais, mis viib limaskesta toitehdiretele, langetades tema re-
sistentsust. 7
Agedat proktiiti iseloomustavad valud ja pdletav kuuma-
tunne pérasooles. Esinevad ka tenesmid. Eritub lima ja méda.
¥rooniliste proktiitide puhul kaebavad haiged raskustunnet
pérasocoles, vdib erituda ka lima ja mé&da. Peale selle héirib
haiget siigelemine pérakupiirkonnas. Sageli esinevad siin ka
ekseemid.
Loetletud simptoomide alusel on vdimalik diagnoosida
proktiiti ilma erilise raskuseta.
Proktiidi P o - O A3 R tuleb eelkdige eemaldada teda |
pdhjustav faktor. Rasketel juhtudel tuleb mé&érata haigele
‘voodirez2iim ja ratsionaalne dieet. Vdljaheide peab olama peh-
me, pudrutaoline. Lokaalselt tuleb tugevdada pérascole limas-—
kesta ja vdidelda tenesmidega. Soovitatakse argentum nitri-
cum'i klistiire lahjenduses 1:2000, tanniini 1:200, kalium
pérmanganicum 1:3000. Véga h&id tulemusi annab vismuti kasu-
tamine klistiirina (1 teelusikat#éiis vismutit klaasi sooja vee
kohta) v&i kiiiinaldena (1g Bismuthi subnitrici 1 kiilinla koh-
8%
Spetsiifilised pdletikud.

Pdrasoole lirmaskesta pdletik voib olle pdhjustatud ka
spetsiifilistest tekitajatest. Nii on tuntud gonorroiline
proktiit, mida esineb kdige sagedamini naiste juures, kellel
tupest eritub méda. Infektsioon vdib olla edasi kantud ka k&~
te abil, samuti esineb seda ka pederastidel.

Diagnoosimiseks uuritakse, kas pérasoole
eritises esineb gonokokke.

Ra ¥ A on energiline antigonorroiline, millele lisan-
dub tavalise proktiidi ravi.

Sufiliitilist pérasoole kahjustust vdib téheldada sidifi-
lise kdikides staadiumides. Infektsioon vdib sattuc i siia ju-
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huslikuit, kantuna sdrmega vdi ka pederastilise akti kaudu.
Siitifilise esimeses staadiumis esineb pérasoolepiirkonnas sii~
filiitiline haavand ja valutu kubeme liimfisdlmede suurenemi-
ne. Teises staadiumis vdivad tekkida laiad kondiiloomid ilim-
ber péraku.: Kolmandas staadiumis arenevad gummad ja haavandid
péraku léheduses. ;

Ravi peab olema iildine antilueetiline. Lokaalselt
kasutatakse pdletamist.

Pérasocoletuberkuloos on sekundaarne. Infektsioon l&htub
tavaliselt primaarsest tuberkuloosikoldest. Harva vdib ta
sattuda siia ka kriimustuste ja ldhede kaudu.

Téheldatakse mitmesuguseid tuberkuloosseid kahjustusi,
Pérasoole luupus, haavandid p#rasoole ava iimbruses ja pérasoo-
le limaskestal, isegi ampullapiirkonnas. Voivad esineda fis-
tulid, sageli mitu, mis asetsevad péraku ilmbruses. Voivad esi-
neda ka sgoolatiiiikad ja kédsnjad moodustised. pdrakuavause iimb-
ruses. K3ik need kahjustused, eriti aga haavandid ja fistu-
1id, ei ole paranemistendentsiga hoolikale ravile vaatamata.
Haavand on kaetud kahvatu granulatsiooniga, mille iimbruses
esinevad iikeikud kdrgemad osad. ;

Diagnostiliste raskuste puhul on vaja teha biopsia mik-
roskoobiliseks uurimiseks.

Ravi peab olema nii nagu kdikide tuberkuloosi vor-
mide puhulyﬁldine, tugevdav. Lokaalselt kasutatakse salvsi-
demeid. Kaugelearenenud juhtudel kasutatakse kirurgilist ra-
vi, kaasa arvatud ka pédrasoole eemaldamine. Arvestades seda,
et pdrasooletuberkuloos on sekundaarne protsess, on vaja ra-
vida ka algkollet (streptomiitsiin jt.).

Paraproktiit.

Paraproktiidiks nimetatakse pérasoolt ilimbritsevate kude-
de pdletikku. Viimane l&htub enamikul juhtudest pérasoolest.
Infektsiooni sissepdéiéisu vdimaldavad pérasoole limaskesta vi-
gastused roojamassidega vdi v3ddrkehadega, samuti ka pérasoo-
lehaavandid ja —~haavad.

Paraproktiidid vdivad esineda difuussete médanikkudena,
mis on viéga rasked septilise kuluga, vdi piirdunud paraprok-
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tiitidena, mis moodustavad ‘paraproktiitilisi abstsesse. Vii-
mased on sagedasemad.

Piirdunud abstsesse jaotatakse:®i. Pindmised, mis aset-
sevad naha all, pérakuava léheduses. Sel juhul kaebavad haiged
valu p&letikukolde kohal, nahk on punetav, esineb turse, tem-—
peratuur on kdrgenenud. 2. Siigavamad abstsessid fossa ischio-
rectalis'es. Nende abstsesside puhul on siimptoomid teravalt
véilja kujunenud. Valud on tugevamad, temperatuur kdrge, vdivad
esineda ka vappekiilmad. Siigavamal asetseva pdletikukolde t3t—
tu on lokaalsed nahasiimptoomid véhem méirgatavad. Nende diag-
noosimine on mdnikord raske. Need abstsessid kas perforeeru-
vad soolde vdi lébi naha pinnale. Uksikjuhtudel vdib toimuda
miida perforeerumine ka retroperitoneaalsesse ruumi, pdhjusta-
des rasket septilist pilti. 3. Suhteliselt harva esinevad
abstsessid pelviorektaalruumis.

Ravi seisneb penitsilliini manustamises ja varases
intsisioonis. L&iked ei tohi olla liiga viikesed. Tuleb vél-
tida sulgurlihasevigastusi, kuna see vdib hiljem pShjustada
rooja v3i gaaside pidamatust. Pikemaajalist dreeuimist vai
tamponeerimist ei kasutata.

Pérasoole fissuurid.

Pérasoole fissuurid vdi 18hed tekivad limaskesta volti-
des selle iileminekukohal nahale. Nad asetsevad radiaalselt
Ja kdige sagedamini p#rakuava tagumisel serval, keskjoonel.
Etioloogiliseks faktoriks on péirasoole marrastused kdvade roo-
jamassidega, hemorroidid, proktiidid jne. Need fissuurid on
kroonilise iaefoomuga Jja paranevad viga visalt, sest nad al-
luvad pidevale Hrritusele, mida pdhjustavad sinna sattuvad
roojamassid. See Hrritus pdhjustab ka piisivat sulgurlihase
spasmi .

Pissuurid on rombikujulised kuiva halli granulatsiooni-
ta pShjaga.

Stimptoomideks on tugevad valud defekatsioonil vai peale
seda, mil tekib sulgurlihase spasm. #alud on niivdrd tugevad,
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et haiged hoiduvad stdmisest ja tarvitavad oopiumitinktuuri
selleks, et kdht oleks kinni.Defekatsioonil tekivad rebendid
uuesti ja haigetel algavad valud, mis vdivad mdnikord viia

ka teadvuseta olekumi. o N

Diagnostika pole raske, kuna fissuurid aset-
sevad madalal ja neid on hoolikal vaatlusel alati vdimalik
niha.

Bk v:L v3ib véarskete fissuuride puhul olla konserva-
tiivne. Tuleb jélgida, et roojumine toimuks regulaarselt ja
roojamassid oleksid pehmed. Seda on v@dimalik saavutada vas-
tava dieediga ja medikamentidega (ndrgatoimelised lahtistid).
Kasutatakse kiiinlaid antiseptiliste ja valusid vaigistavate
vahenditega, istevanne ja ultraliihilaineravi. Kui see ei an~
na tulemusi, kasutatakse haavandite stdvitamist 5%-lise pdr-
gukivilahusega. Haavandeid tuleb enne seda tuimastada kokaii-
ni- vdi dikaiinilahusega. Kui ka see ei anna tulemusi, soovi-
tatakse laiendada sulgurit Recamier'i jérgi. Sellega véldi-
takse sulgurlihase spastilisi kontraktuure ja fissuurid pa-
ranevad sageli ilma, et rakendataks uusi, tédiendavaid ravi-
vdtteid. Kui haigel esinevad pérasoolefissuuri kdrval ka he-
morroidid, siis viib iga hemorroidide raviks kasutatav ope-—
ratsioon ka fissuuri paranemisele, sest kdikide nende operat-—
sioonide puhul teostatakse ka pérakuava laiendamist.

Péraku avause ja pérasoole uurised.

Pérasoole fistulid (fistulae ani et recti) on mtdased
uurised, mis esinevad pérakuava limbruses ja p#rasoocle alumi-
ses osas. Nad jHévad tavaliselt jérele pérasoolt ilmbritseva-
tes kudedes esinevate absisesside paranemisel, kuna need pea-
le perforatsiooni ei parane spontaanselt. Samuti v&ib neid
jddada ka peale abstsesside hilinenud avamist, eriti aga siis,
kui 18iked tehti liige véikesed ja médale el vdimaldatud va-
ba“véljaphdsu. Fistulid vGéivad olla ka tuberkuloosse piérit-—
oluga.

Oma kujult voib jagada fistuleid: mittetédielikud sise-—
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mised fistulid, mis algavad pérasoolest ja ldpevad umbselt
kudedes, mittet#ielikud vilised, mis algavad nahalt ja 1ldpe-
vad samuti umbselt kudedes, ja t@ielikud fistulid, mis on
kahe avaga: iiks nahal ja teine p#rasooles. Fistulid vdivad
olla pindmised vdi ulatuda siigavamale ischiorektaalruumi ja
isegi veel kdrgemale, vidikese vaagna kudedesse.

Pérasoole fistuleid esineb kiillalt sagedasti ja peami-
selt meestel (80-85%).

Fistulite g o W S UL L s TR OE o Fgr Y A on mitmeke-
sine psdltuvalt fistuli iseloomust Jja asukohast. Téie~
‘likkudest fistulitest eritub peale méda veel vedelat rooja—
massi ja gaasi. Viéga sageli esineb fistuli iimbruses nahal ek-
sematoosseid muutusi ja siigelemist. Neil juhtudel h#irib hai-
gus haiget tugevasti.

Dl-ag-oa ¥1 ks on fistulite puhul tavaliselt
lihtne. Ettevaatlikul sondeerimisel on v3dimalik kindlaks teha
fistuli lhendust pHrasoolega, sest pérasoolde sisseviidud
sdrmega on vdimalik tunda sondi otsa. Fistuli léhemal vaatlu-
sel ja tema palpeerimisel sdrmega on sedastatav kdva vall,
mis kulgeb pindmiselt v&i siigavamalt fistuli avast pérasoole-
ni.

Pistuli k3ik v3ib olla looklev, sellisel juhul ei dnnes-—
tu sondi viimine pérasoolde. Fistul v&ib olla ka mitmeharu-—
line, olles iihenduses pararektaalruumis asuvate médakollete-
ga. Selliste fistulite iseloomust ei saa ettekujutust tava-
liste vdtetega, vaid tuleb teostada fistolograafia, s.o. tu-
leb teostada réntgenoloogiline uuring peale fistuli t#itmist
kontrastainega (baarium, lipiodool). Ainult sellisel teel
viime saada hea ja thieliku ettekujutuse fistuli kéikudest.

. be 5, g 20C Pérakuava ja pérasoole fistulid ei parane
peaaegu mitte kunagi spontaanselt ja nad vdivad piusida aas-
takiimneid vahetevahel ajutiselt paranedes. Fistuli kinnij&aa-
mine viib p8letikulise protsessi uuele igenemisele. Konser—
vatiiveed ravivdtted ei vii sihile, sellepérast kasutatakse
konservatiiveset ravi harva.

Tulemusi annab ainult kirurgiline ravi. Kasutatakse fis-
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tuli lahtildikamist, mis toimub lihtsalt: fistulisse viiakse *
renniga sond ja k8ik sondile jédvad koed ldigatakse 1l&bi.
Mitte téielik fistul muudetakse tdielikuks, viiec sondi ots
pérasoolde. Fistuli kdik kraabitakse hoolikalt vélja ja haa-
va ravitakse lahtisel meetodil, kasutades tamponeerimist.
Seda meetodit on vdimalik kasutada ainult seal, kus fistul
asetseb madalal ja 13ige ei puuduta sulgurlihast. Viimase vi-
gastamisel tekib rooja ja gaaside peetamatus.

Soovitatakse ka teist operatsiooni: kogu fistuli kéigu
eemaldamist tervest koest sellele jérgneva hoolika kudede
kinnidmblemisega. Sulgurlihasevigastusel ommeldakse ka see.
Peale sellist operatsiooni toimub haava paranemine tavaliselt
esmaspingsalt ja mitte teisespingsalt, nagu see toimub fistu-
1i lahtildikamisel. See meetod on keerulisem teostada, kuid
ta annab héid tulemusi sel juhul, kui kdik fistuli kdigud on
eemaldatud tervest koest. Selleks, et seda teostada, on vaja
tépeet ettekujutust fistuli kéikude suunast. Eelnevalt on va-
ja teha fistolograafia.

Kui rohkesti hargneval fistulil jé#b osa 1lé&bildigatud
harudest sisse, on retsidiivi teke moddapiismatu. Viga ula-
tuslikult hargnenud kaugele ulatuvate k#ikudega fistuleid,
samuti ka hulgaliselt esinevaid tuberkuloosseid fistuleid tu-
leb lugeda kirurgilisele ravile mittealluvateks. S.I. Spas—
sokukotski soovitab selliste fistulite sddvitamist Chlumsky
lahusega, mida siistitakse fistulisse 3-4 pdeva jérele, iga-
kord 0,3-0,5 ml. Kui sellist ravi viia 1l&bi 7-10 stovitusest
koosnevate kuuridena, ei anna see kiill téielikku paranemist,
kuid soodustab midaerituse ja haigusndhtude véhenemist.

Edukalt on kasutatud fistulite sulgemiseks ka limaskesta
plastikat (J.J. D2anelidze). Fistuli seesmise ava juurés 18i-
gatakse limaskest 1l&bi, ililalpool fistulit prepareeritakse li-
maskestast lapp, millega suletakse fistuli ava ja mis fiksee-
ritakse uuele kohale dmblustega.
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® Hemorroidid.

Hemorroidid (varices haemorrhoidales) on veenide laien-
did pérasoole alumises osas. Eraldatakse véliseid hemorroide,
mis léhtuvad alumisest hemorroidaalpdimikust ja kuuluvad alu-
mise O%nesveeni siisteemi, ning sisemisi hemorroidaalsdlmi,
mis ldhtuvad iilemisest venoossest pdimikust ja suubuvad alu-
mise mesenteriaalveeni kaudu vérativeeni. M&lemad hemorroi-
daalpdimikud anastomoseeruvad omavahel rikkalikult. Selle siis-
teemi veenidel ei ole klappe. Igasugune #ravoolu takistus sel-
les siisteemis viib veenide laienemisele ja suurenenud hemor-
roidaalsdlmekeste ilmumisele.

Hemorroidid v&ivad areneda viéga mitmesugustel pahjﬁstel,
mis takistavad vere &ravoolu hemorroidaalveenidest, nagu:
kasvajad vaagnas, rase emakas, pusiv kdhukinnisus. Samuti soo-
dustab hemorroidide teket néhtavasti ka pidev seismine, istuv
elukutse jne.Vvarikoosseid laiendeid, mis arenevad mdne teise
pdhihaiguse tulemusena (kasvaja, maksatsirroos) nimetatakse
sekundaarseteks hemorroidideks. Sagedamini esinevad hemorroi-
did meestel (62% ) vanuses iile 40 eluaasta.

Kol 3230 1. K% Algstaadiumis ei h#diri hemorroidid
virdlemisi pikka aega haiget. Hiljem ilmub ebamugav tunne .pé-
rakuavapiirkonnas, aﬁgelemine, kdrvetus, tédis tunne jne. Vi~
lised hemorroidide s3lmed asetsevad naha all piérjana iimber
pérsku ava. Kdige sagedasemaks tilisistuseks véliste hemorroi-
dide puhul on sdlmekeste infitseerumisel arenev #ge trombo-
flebiit. Tromboflebiidi puhul muutub sdlmeke kdvaks ja on
palpeerimisel valulik. Defekatsioon on raskendatud ja véga
valulik. 5-8 pHeva méodumisel vaibub pdletikuline protsess ja
algab paranemine.. Abstsesside teket peale tromboflebiiti té-—
heldatakse #érmiselt harva.

Sisemised hemorroidid valmistavad haigele tunduvalt roh-
kem vaevusi. Nad tekivad Morgagnii siinuste piirkonnas pehme-
te imarjate moodustistena, mig vdivad olla tavalise v3i ka
kreeka péhkli suurused ja on kaetud tursunud limaskestaga.
Mb6dudes vigastavad roojamassid sdlmi, tekib verejoc.is, mis
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v3ib olla védike (mdni tilk) v&i ka viéga rohke. Mdnikord vdib
selline verejooks véga visa olla ja viia sekundaarsele anee-
miale. Peale verejooksu on haigetel sageli kergem, sest vi-
heneb vere pais. Seesmised hemorroidaalsdlmed asetsevad lii-
kuvates kudedes ja on seetdttu ka ise hésti liikuvad. Neist
médduvad roojamassid toovad neid allapoole ja nad langevad
lébi sulgurlihase viélja. Algul reponeeruvad viéljalangevad
sdlmed ise, hiljem aga, kui limaskestaalune kiht juba valja
venib, ei reponeeru sdlmed enam ja haige peab neid peale de-
fekatsiooni reponeerima kéega. Védljalangenud sdlmed viivad
ka pitsuda, sest sulgurlihas vdib spastiliselt kokku tdmbu-
da. Pitsumisega kaasuvad tugevad valud, roojapeetus ja mdni-
kord ka viéljalangenud sdlmede kérbus.

Enamikul juhtudest esinevad hemorroidide puhul vi#ljaku-—
Jjunenud &#geda vdi kroonilise proktiidi néhud. Haigestunud 1i-
maskest tursub, on véga valulik, eritub lima ja méda. Rooja-
massid on limased ja esinevad tenesmid.'Proktiitiée puhul on
peale ililalkirjeldatud tiisistuste sageli 1dhesid, paraproktii-
te, uuriseid ja muud. Hemorroidid on nende haiguste oluliseks
etioloogiliseks faktoriks.

Hemorroidide diagnoosimine ei valmista erilisi raskusi.
Kui aga diagnoos pole otsekohe selge, on vajalik hoolikas pé-
rasoole uurimine nii peeglite kui ka sdrme abil. Tuleb uurida
ka pérasoole ampulla piirkonda, et veenduda, kas hemorroidide
taga ei ole mdnd teist raskemat haigustt mis v3dib anda samu
siimptoome (poliiiibid, l&hed, vihk). Kdige tiépsemaks pérasoole
uurimismeetodiks on rektoskoopia, mida tuleb kasutada kdikide
pérasoolehaiguste puhul. Véhimagi kahtluse puhul diagnoosis
on. rektoskoopia kasutamine mbddapélismatu.

Prognoos hemorroidide puhul on iildiselt hea. Peale ige—
daid tromboflebiite saabub tavaliselt pikemaajaline rahuperi-
ood. Tugevate verejooksude puhul, mis pShjustavad sekundaar-
set aneemiat, vdi sisemiste hemorroidaaikomude sagedesel vél-
jalangusel ja nende pitsumisel on prognoos halvem. Neil Juh-
tudel on vajalik operatiivne ravi.

Ria v & 4 Hemorroidide ravil peab olema peamine t#he-—
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lepanu podratud pérasoole venoossetes pdimikutes pdhjustatud
paisu likvideerimisele. Paljudel juhtudel osutub selleks kroo-
niline kShukinnisus. Ravil on vaja vdidelda sellega ja taas-
lada regulaarne sooletegevus. Selleks on vdimalik kasutada
vastavat dieeti (hapu piim jt.). Haigetel soovitatakse vdtta
nommikul tihja kdhuga ndrgatoimelisi lahtistajaid: 1 teelusi-
katéis Botkini pulbrit poole teeklaasi veega, 1-2 teelusika-
tait lagritsa pulbrit jt. Eriti rasketel juhtudel on nédidusta-
tud klistiirid seebiveega v0i hipertooniliste lahustega. Sel-
liste vdtetega on vdimalik taastada normaalne soolte funktsi-
oon. Selle tulemusena toimub haige jérsk paranemine ja teda
héirivad siimptoomid kaovad.

Proktiitide puhul on vajalik kasutada ka lokaalselt pé-
~asoole limaskestale toimivaid, parkivaid ja desinfitseerivaid
vahendeid. Kiiret proktiidinéhtude kadumist ja hemorroidaal-
ataki likvideerumist on vdimalik saavutada jérgmise koosseisu-
ga kiiinlaid kasutades:

Rp.
Bismuthi subnitrici 1,0
‘Calcii chlorati 0,1
Xeroformii 0,05

Extr. belladonnae 0,015
But. cacao q. s. ut f. supp.

1 kiilinal viiakse pérasoolde 1/4 tundi enne magamaheit—
mist.

Hemorroidaalkomude kontraktsioonile viimiseks kasutatak-—
se ka kdrgsagedusvoolu (d'Arsonval). Viéliste hemorroidaalko-—
mude &geda tromboflebiidi puhul toimib hésti méhis 25%-lise
Burowi lahusega, mida tehakse kaks korda pdevas (hommikul ja
dhtul) 15 minuti kestel.

Sisemised veenikomud, mis langevad vélja 1&bi pérakuava
ja milledel puuduvad pdletiku v¥i tromboosi tunnused, tulevad
reponeerida. Seda tehakse kinnastatud kéega, méérides seda
enne vaseliiniga. Haige asetatakse seejuures kas kiiljeli la-
mavasse vdi pdlvili kummargile asendisse.

Kui véljalangevatel sisemistel veenikomudel es.evad
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pitsumise, pdletiku-vdi ka tromboosi tunnused, tulevad need
reponeerida, operatiivset vahelesegamist ei kasutata emboo-
lia ohu t&ttu.

Hemorroidaalsdlmedest esineva verejooksu puhul soovita-
takse siistida veeni 10 ml 10%-list kaltsiumkloriidi ja kasuta-
da kiilinlaid vismutiga ja kaltsiumkloriidiga iilaltoodud koos-—
seisus. Visalt pisivatel verejooksudel, sageli esinevate pd-
letikkude puhul ja komude sagedastel véljalangemistel on néi-
dustatud operatiivne ravi.

Hemorropidigde oper a1l voe ra vils
Hemorroidide ravil kasutatavaid operatsioonimeetodeid tuleb
jagada veristeks ja veretuteks. Vevetute meetodite hulka kuu-
lub mitmesuguste skleroseerivate vahendite siistimine veeni-
komudesse, millega kutsutakse esile nende tromboseerumist ja
armistumist. Selleks on siistitud karbolhappe 3lilahust (Lan-
ge), 96%-list piiritust (Boas) ja 20%-list keedusoolalahust
(N. Kukin). See meetod pole levinud, kuna ta jé&b oma radi-
kaalsuselt maha ohutusf sdlmede ligeerimise meetodist ega oma
selle ees mingeid eeliseid.

Veristest operatsioonimeetoditest on kaasajal kdige enam
levinud lihtsaim ja ohutuim - veenikomude ligeerimine. Har-

" vem kasutatakse ka vana meetodit - komude pdletamist. Peale
selle kasutatakse veel sulgurlihase véljavenitamist (M.S.Sub-
botin) ja hemorroidaalkomude véljaldikamist Whiteheadi jérgi.

Enne operatsiooni peab p#érasool olema hoolikalt puhas—
tatud. Haigetele antakse operatsioonile eelneval péeval lah-
tisteid (kastoordli vdi moru- ehk inglissoola). Ohtul tehak-
se klistiir ja antakse 10 tilka oopiumitinktuuri. Peale ope-
ratsiooni antakse haigele roojumise véltimiseks 3 korda pée-
vas 7-8 tilka oopiumitinktuuri ja vedelat toitu. 5. vdi 6.
pédeval antakse lahtistit ja mé&ratakse haigel tavaline dieet.

Operatsioon viiakse haigel 1l#bi "kivide eemaldamise"
asendis. Enamikul juhtudest kasutatakse paikset tuimastamist,
harvem lumbaaltuimastust v3i ka narkoosi. Kdigepealt venita-
takse sdrmede 1bil tugevasti vilja sulgurlihas. Ureetra- ja
eesndérmevigastuse viltimiseks teostatakse venitamist istmi-



kukdbrukeste suunas. Peale sulgurlihase véljavenitamist muu-
tuvad sisemised veenikomud kéttesaadavaks. Kul opereeritakse
komude ligeerimise meetodil, haaratakse neid klemmidega, nen-—
de baasisest viiakse libi siidniit.ja seotakse see tugevasti
kinni. Sellele jérgnevalt l3igatakse #éra komu pealmine osa
selleks, et veri pdiéseks védljas Ligeeritud komu jé#nus lan-—
geb maha mdne pHeva pérast.

Opereerides p3letamise meetodil, pannakse komule peale
Langenbeki v@i Dombrovski klemm ja pdletatakse sdlm maha Bac-—
cellini aparaadiga. JHrelejdév haav paraneb kooriku all. Ope-
ratsioon, mille puhul eemaldatakse veenikomud koos kogu pé&-
rasoole distaalse osa limaskestaga (Whiteheadi operatsioon),
on muidugi kdige radikaalsem, kuid ta on palju komplitseeri-
tum, andes viga ebameeldivaid ja raskelt paranevaid komplikat-
sioone armistuvate kitsenemiste, limaskesta véljalanguse, roo-
ja ja gaaside peetamatuse néol.

Kdige lihtsam ja ohutum operatsioon on komude ligeeri-
mine, mis on kiillalt radikaalne juhul, kui seejérel eemalda-
takse ka hailguse arenemise pdhjus.

Pérasoole véljalangus.

Pirasoole viljalangueel laskuvad selle alumised osad
allapoole ja véljuvad pérakuava kaudu. :

V&ljalahgus v8ib olla kas osaline vdi thielik. Osaliseks
ninetatakse teda siis, kui langeb vélja limaskest iiksi, mis
on voimalik seetdttu, et limaskestaalune sidekude on 1&tv ja
limaskest lihaskesta suhtes h#isti liikuv. Téielikuks nimeta--
takee viljalangust siis, kui langevad vélja k&ik plrasoole-
kihid, s.o. siis, kui piirasoole~ ja vaagnaseinte vaheliste
sidemete 1¥tvuse tulemusena laskub alla pi#rasool tervikuna.

Eraldatakse pérasoole pérakuava osa véljalangust -
prolapsus ani ja plrasoole vaagnaosa viljalangust - prolapéus
recti, Kul langevad viélja mdlemad koos, nimetatakse seda pro-
lapsus recti et ani.

Esimene viiljalanguse vorm on sageli osaline, viimased

-154~




kaks aga téielikud.

Lastel téheldatakse pérasoole vidljalangust palju sageda-—
mini kui t#iskasvanutel. Vaagna, digem ristluu ehituse ise-
#drasuste tottu on neil selleks anatoomiline eelsoodumus. K&ik
faktorid, mis rikuvad tasakaalu kdhuddne rdhu, vaagna pdhja
vastupidavuse ja sulgurlihase jdu vahel, soodustavad pérasoo-
le véljalangust. Nii v3ib lastel olla pérasoole vﬂijalangua
lékaksha, fiimoosi, sagedaste kdhukinnisuste jt. haiguste tu-
lemus, millega kaasub kdhuseinte pinge tdus. Téiskasvanutel
v3ib pérasoole viljalanguse pdhjuseks olla hemorroidide esi-
nemine, kus komud langevad vélja, visa kdhukinnisus, lahkli-
ha rebendid, iildine atroofia ja vaagna pdhja lihaste 13tvus.

K14 1T a4'ram e paall-t on pérasoole viljalangu-
se puhul viéga mitmekesine. Haiguse algul langeb vidlja ainult
limaskesta serv likskdik millises osas. Harva langeb viilja ko-
gu limaskest korraga. Védljalangus toimub ainult defekatsioonil
ja peale selle 13ppu t3mbub limaskest kohe tagasi: ta pole
muutunud ja héirib selles staadiumis haiget vihe. Pérasoole
.kdrgemate osade viljalangemisel sdltuvad selle kuju ja suu-
rus véljalangenud soole ulatusest. Sulgurlihas venitatakse
viélja, sool ei paigaldu ja haigel tuleb seda paigaldada kite
abil. Mida enam venib viélja ja 13tvub sulgurlihas, seda viéhem
on véljavaateid pérasoole iseseisvaks paigaldumiseks. ja seda
kergemini langeb ta viélja kdhu iga pingutuse puhul Wyesti
(xthimine, aevastamine). Soole limaskestal areneb pdletik, ta
hiipertrofeerub, temale tekivad marrastused ja haavandid. Va-
hetevahel téheldatakse ka viiljalangenud sooleosa pitsumisty
mis vdib olla viiga ohtlik neil juhtudel, kui koos sooleosags
pitsub ka peritoneumi volt, mis satub siia koos sisikonnaga.
Hilinenud juhtudel v3ib sool olla ka mittereponeeritav, kus-
juures sulgurlihase téieliku 13gastuse tulemuseks on rooja ja
gaaside peetamatus.

Diagnoos pirasoole véljalanguse puhul ei ole
raske, kuna ta on sedastatav silmaga, kui haige pingutab ta-
valises roojumise asendis. Vaatamata sellele tuleb teostada
uurimine digitaalselt, et mitte jétta diagnoosimata kaasuvaid
haigusi (poliiiip, haavand jt.).
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R & v 1 pérasoole viéljalanguse puhul tuleb alustada nen-
de etioloogiliste faktorite likvideerimisega,mis soodustavad

selle haiguse teket. Tuleb véltida kdike, mis pdhjustab kdhu-
lihaste pingutamist ja rdhu tdusu kdhuddnes. Sool tuleb et-
tevaatlikult paigaldada ja hoida normaalses asendis. Kdik sel-
leks soovitatud bandaazid ja bellotid ei vii tavaliselt sihi-
le, seepérast tuleb rakendada operatiivset ravi.

Operatiivseid meetodeid pérasoole véljalanguse ravil
v8ib jagade nelja riihma (V.A. éaak).

1. Operatsioonid pérakuavapiirkonnas selle kitsendamise
sihiga.

Pérakuava lmber viiakse traat Thierschi jérgi voi siid~
niit. Parem on traadi asemel kasutada fascia lata'st vdetud
riba, mis viiakse pHrakuava lmber ja pingutatakse diameetri-
ni, mie laseb l#bi viikese sdrme. Lastel piilitakse saada anaal-
ronga tugevnemist sel teel, et siistitakse pérakuava limbruses-
se kolmest punktist 5=-8.ml 70%-list alkoholi.

2. Vaagna pdhja tugevndamine plastiliste, enamikus kee-
ruliste operatsioonidega (N.I. Bereznegovski, N.I. Napalkov).

3. Pérasoole Omblemine kas kdrgemate jémesooleosade vdi
vaagna periosti killge. Rektopeksial dmmeldakse pérasool vaag-
na periosti kiilge. Kolopeksial, operatsioonil, mis teostatak-
se 1ldbi kdhuddne, fikseeritakse sool ligamentum longitudina'le
anteriori kiilge iilalpool promotooriumi. Operatsioon annab héid
hilistulemusi.

Siia riihma kuuluvad ka operatsioonid, millega tekitatakse
pirasoole véljalanguse véiltimiseks tema (imber liiteid. Péra-
800l vabastatakse poolkaarja 13ikega pérakuavapiirkonnas rist-
luust iilespoole promotooriumi ja tekitatud &8nde viiakse 3—4
néidalaks tampoon. Operatsioon annab kindlaid tulemusi
(V.A. éaak).

4. Resektsioonimeetodid, millega eemaldatakse viljalan-
gev sooleosa (Mikulitz).

Hoolikas haige uurimine vdimaldab kirurgil otsustada,
millist meetodit on kdige sobivam kasutada.
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Péarasoole kitsenemine.

Pérasoole kitsenemine vdib areneda peale mitmesuguseid
haavandumisi ja pdletikulisi protsesse, mille tulemusena te-
kivad armid. Sellisteks haigusteks on kolmanda jérgu suufi-
lise haavandid, tuberkuloossed haavandid, rasked proktiidic.
On kirjeldatud ka armistumisi peale diisenteeriat. Armistumi- =~
si vdib tekkida ka haavade ja operatiivsete vahelesegamiste
puhul (Whiteheadi op.). Enamikul juhtudest on armid 5-6 cm
kaugusel pérakuavast ja ulatuvad siigavuti 3-5 cm.

Simptoomid. Esineb raskendatud defekatsioon,
mis v3ib viia soolesulguseni.

Diagnoos. Pérasoole uurimine sdrmega kui ka
peegliga voimaldab kindlaks teha haiguse iseloomu. Real juh-

tudest on haiguse pdhjuse véljaselgitamiseks néidustatud biop-
sia ja mikroskoobiline uuring.
" Prognoos pole hea, kuna haigus allub véga raskesti ra-
vile.

Ravia Eelkdige on vajalik teostada pdhihaiguse
ravi, mis on etioloogiliseks momendiks pérasoole kitsenemi-
sel. Juba véljakujunenud striktuuri puhul.on vdimalik ainult
mehhaaniline v&i operatiivne ravi. Esimese all mdeldakse bu-
2eerimist, mis annab kindla, kuid lithiajalise tulemuse. Ope-
ratiiveetest meetoditest on kdige radikaalsem resektsioon
v3i pérasoole amputatsioon, kusjuures mdnel juhul on parata-
matult naidustatud anus praeter naturalis colon sigmoideu-—
mil.

Férasoolekasvajad.

Pérasooles esineb nii hea-~ kui ka pahaloomulisi kasva-
jaid.

Healoomulised kasvajad.

Healoomulistest kasvajatest esinevad pérasooles fibroo-
mid, lipoomid, mioomid, ;umfangioomid, kavernoomid. Enamik-
ku neist téheldatakse &&rmiselt harva ja nad on vaid kasuisti-
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lise téhisusega. Healoomulistest kasvajatest esinevad kdige
sagedamini poliiiibid.

Poliiiibid kujutavad endast kasvdjat, mis on léhtunud epi-
teelist. Pdrasooles esinevad kdige sagedamini iikeikud poliiii~
bid, mis on varre kiiljes vdi kinnituvad laiale alusele. Nad
on suuruselt herneterast kuni tavalise p#hklini, pehmed’ja
veritsevad véga kergesti. Nad asetsevad peaaegu alati ampul-
las, plrasoole madalamas osas, seetdttu on nad kergesti diag—
noositavad sdrme ja peeglite abil. .

Ravi on sellistel poluupldei ainult operatiivne,
kuna need vdivad iile minna ka pérasooleviéhiks. Operatsioon
seisneb kasvaja jala ligeerimises ja kasvaja eemaldamises vdi ;
tema pSletamises. Kui poliiiibi jalg on lai, 13igatakse poliilip
-8ra ja limaskestale pannakse mdned dmblused. .Vanematel ihimes-
tel tdheldatakse mdnikord ka hatuliei poliiliipe (tumor villo-
sus, papilloma recti). Nad on tavaliselt,suuremad, asetsevad
laial alusel ja on kaetud pikkade pehmete nésadega. Hatulised
poliiibid vofvad iile mimna v&hiks ja kuuluvad seetdttu eemalda-
misele.

Pérasooles pole alati mitte ﬁks; vaid mdénikord ka palju
poliiiipe; mis vdivad olla erineva suurusega. Sellisel juhul
réégitakse pHrasoolepoliipoosist. Kliiniliselt avaldub see sa-
gedase defekatsiooniga, kusjuures roojaga eraldub ka verd ja
lima. Esinevad ka tenismid ja ménikord kahheksia.

Prognoos poliiiipide puhul on kahtlane, kuna poliilip l&heb
sagell iile véhiks. ' .

Ravi on raske, sageli simptomaatiline. Uksikud po-
1d@bld kuuluvad eemaldamisele. .

Pérasoole pahaloomulised kasvajad.
Pérasoolevéhk.

Pirasoolevihk esineb suhteliselt sageli. Kdikidests see~-
detraktiviéihkidest on esikohal maoviéhk, teisel kohal sbdgitoru—
véhk ja kolmanaal kohal pérasoolevihk. Méestel esineb teda
kaks korda sagedamini kui maistel.

Soodustave momendina tuleb ma}nida pidevat limaskesta
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#rritust ampulluarses osas peatuv;te roojamasside poolt (just
pérasoole ampullaarses osas esineb vihk k3ige sagedamini, 60-
70% kdikidest p#rasoolevéhi juhtudest). Peale selle vdived
olla véhi léhteks ka mitmesugused teised haiguéed, hemorroi-
did, proktiit, 18hed, poliiibid. Kirjanduses on vihjeid

(V.A. éaak, A.G. Br2ozovski), et mdned professionaalsed kah=- "
Jjustused ja tervist kahjustavad t86tingimused, nagu t&b ani~
liinvérvide tftstuses, vdivad anda teatud eelsoodumist vihi.
arenguks. ' y

Oma asendilt vdib p&rpaoolevéhki jaotada jHérgmistesse
rihmadesse (N.N. Petrov): 1) anaalne ja anorektaalne, 2) ma-
dal ampullaarne, 3) kdrge ampullaarne, 4) rekto-sigmoidaalne.

Primaarne véhisdlm aremeb limaskesta epiteelist. Ta in=-
filtreerib kiiresti kogu sooleseina, seejlirel levib ta socole-
seina limfiteid kaudu léhemasse iimbrusesse. S8ltuvalt kasvaja
kasvust moodustub kas véhi tuumor, mis kasvab krobelise pin-
naga moodustisena soolevalendikku, v8i kdvade konarlikkude ser-
vadega viéhihaavand ydi ka rdngakujuline moodustis, mis steno-
seerib sooleluumeni;(viimast vormi téheldatakse peamiselt k&r-
getel ampullaarsetel ja rektosigmoidaslsetel viéhi vormidel).
Edasi kasvab viéhk l&bi sooleseina limbritsevatesse kudedesse
ja organitesse (pdis, eesndéére, kusiti, tupp jne.). Kasvaja-
massidega lébikasvamise tulemusena vdivad tekkida nende orga=-
nite perforatsioonid, mis muidugi tunduvalt halvendavad Juba
haige niigi rasket seisundit. Edaspidine metastaseeru-
mine toimub limfiteid kaudu. Vdivad tekkida ka kaugmetastas—
sid veresoonte kaudu (maks, kops jne.).

Histoloogiliselt eraldatakse kaht riihma plrasooleviihki.

1. Lamerakuline véhk(véikene riihm, 5-6% k8ikidest véhi
vormidest),mis asetseb kdvade servadega haavandina iimber pé-
rasoole anaalse osa. 2. Silinderrakuline véhk, mis moodﬁstah
enamiku pérasoplevéhkidest.

0 O B 0 H W e 16 YRCORER R Vs B 0 Esimesed pérasoolevéhi
simptoomid on véga ebamééirased. Pikka sega v3ib kulgeda hai-
gus tédiesti ilma simptoomideta ja esimesed tiiiipilisemad n&hud
ilmuvad alles eiis, kui kasvaja on arenenud juba kaugele. Esi~
mesteks simptoomideks tuled lugeda sagenenud defekatsiooni-
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tungi. Limaskesta katarraalsete muutuste tdttu tuumori iimbru-
see eraldub sagenenud defekatsioonil ainult lima. Edasi muu-
tuvad tenesmid iiha sagedasemaks ja tugevamaks. Kasvaja haavan-
dumisel téheldatakse véljaheites lagunevat verd ja méda ning
laguneva tuumori osakesi. Selles, esimeses staadiumis vdib
haige ilildseisund jé&ada veel kahjustamata.

Vastavalt kasvaja arengule ja tema lagunemisele omandab
eritus vastiku vinava haisu ja &rritab nahka pérakuava imbru-—
ses. Ilmuvad valud vaagnapiirkonnas, roojapeetus ja mdnikord
isegi soolesulgus. Kdhukinnisus vdib vahelduda kdhulahtisuse-
ga. Roojamassid on pudru-vdi ka lindikujulised ja neis vdib
leida kasvaja osakesi.

Intoksikatsiooni ja verekaotuse tulemusena arenevad vél-
Jé kahheksiandhud. Ilmuvad kaugmetastaasid ja kasvaja naaber-
organitesse sissekasvamise nidhud, mille tdttu haige seisund
veelgi raskeneb.

Prognoos ilma operatsioonita on lootusetu. Hai-
ged elavad tavaliselt alates esimeste selgete haigussiimptoomi-
de ilmumisest 1 kuni 2 aastat.

Diagnoos ptérascolevéhi puhul ei valmista enami-
kul juhtudest raskusi. Tuleb mérkida digitaalse uurimise eri-
list té&htsust, mida sageli ei teostata kdikidel haigetel, kes
saabuvad pérasoolehaigustega. Arvestades seda, et rdhuv enamik
pérasoolevéhkidest asetseb ampullas ja pérasoole anaalses
osas, kus neid sdrmega palpeerides on kerge diagnoosida, on
vaja, et kdikidel haigetel, kes saabuvad kaebustega iihe v&i
teise pérasoolehaiguse suhtes, uuritaks pérasoolt digitaal-
selt.

SOdrmega uurimisel on tavaliselt palpeeritav kdva konar-
1ik tuumor vdi kdva valliga piiratud haavand, millel on samu-
ti lagunev konarlik pind. Kui kasvaja on liikumatu, n#éitab
see, et ta on kokku kasvanud imbritsevate kudedega. S3rmega
on vdimalik méérata ka kasvaja lleminekut naaberorganitele,
mis on palpeeritavad. Kdrgel asetseva kasvaja puhul on vdima-
lik palpeerida ainult tema alumist serva, tervikuna pole ta
aga palpeeritav. Rektoeckoopia annab neil juhtudel kusvaja
pdhjalikuks uurimiseks vdimaluse.
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Haigustest, milledest tuleb diferentseerida p#rasoole-
vidhki, tuleks nimetada muutunud sisemisi hemorroide, samuti
ka viliste hemorroidide tromboseerunud sdlmi, kuid teised he-
morroididele tiilipilised siimptoomid vdimaldavad siin vahet te-
ha. Samuti ei asetse need sdlmed ka viéhile tiiipilistes kohta-
des.

Peale selle tuleb vdhki diferentsgerida tuberkuloosist
ja p#rascolesiiifilisest. Ka neil juhtudel aitab arsti teiste
haigussiimptoomide olemasoclu. Diferentseerides véhki aktinomii-
koosist, tuleb meeles pidada, et viimast esineb pérasoole-
piirkonnas harva, tal on rohkesti fistuleid, mis eritavad
truuse sisaldavat méda.

Ra% 1w Pérasoolevdhi ravil kasutatakse ténapiieval
kaht meetodit: operatiivset ja kiiritusravi. Esimene neist on
peamine, teine aga teisejérguline.

Radikaalsele operatiivsele ravile kuuluvad haiged, kellel
ei ole veel metastaase kaugemal asetsevates organites, kasvé-
ja ise pole liitunud iimbritsevate kudedega ning on liikuv ja
haiged ei ole veel kahheksilised. Kui radikaalset operatsioo-
ni pole vdimalik teostada, siis tehakse, kui see on néidusta—
tud, kunstlik p#rakuava S-k#d#érsoolele. Kasutatakse ka opera-
tiivse ja kiiritusravi kombinatsiooni.

Pirasoolevihi radikaalseks eemaldamiseks on olemas rida
meetodeid. the v3i teise meetodi kasutamine sdltiud tuumori
lokalisatsioonist.

1. Pdrasoole amputatsioon (amputatio recti). Eemaldatak-
se terve koe piirilt kogu pHrasoole alumine osa koos kasvaja-
ga.

2. Phrasoole ekstirpatsioon (extirpatic recti) - téielik
pérasoole eemaldamine. Kasutatakse kdrgel asetsevate kasvaja-
te puhul.

3. Pirasoole resektsioon (resectio recti) — osaline péra-—
soole eemaldamine teatud ulatuses, kusjuures séilitatakse sul-
gurlihas koos pirasoole anaalse ossga. Pirasoole iilemine ja
alumine kdnt iihendatakse &mbluste abil.

Arvestades seda, et phrasool asetseb siigaval vaaguas ja
on raskesti ligipifisetav, on kasutusel mitu juurdepiiisuteed.
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Perineaalse ligip#iisu puhul prepareeritakse pérasool vélja
iimara 18ike kaudu perineumil, Ligip##seu ristluu kaudu kasuta—
takse soole resektsioonil ampullaarse viéhi puhul, kusjuures
gtilitatakse sulgurlihas. Ligip##isu k8huddne kaudu kasutatak-
se kdrgel asetsevate kasvajate puhul. On vdimalik ka abdomi~-
naalse ja perineaalse vdi sakraalse ligip##dsu kombineerimine.
Viimasel ajal kasutatakse viimast meetodit pérasoolekasvajate
eemaldamisel kdige sagedamini.

Ndrkadel haigetel, samuti ka siis, kui esinevad soole-
sulguse niéhud, soovitatakse operatsiooni teostada kahes sean-
sis, kusjuures esimeses etapis tehakse ainult soole fistul.

N.N. Petrovi kliiniku andmeil on p#rasocolekasvajate kom-
bineeritud operatsioonimeetodi puhul suremus kaasajal umbes
9,6%. Haigete protsent, kes elavad peale pHrasoole kombinee-
ritud operatsiooni iile 5 aasta, ulatub 30-40%.

Pﬂraaooleaaryoon.

Pédrasoolesarkoomi esineb 200 korda harvem kui pérasoole-
vihki. Ta ei vaja eraldi kirjeldamist, kuna ta kliiniline
pilt ei erine vihi omast.

XVII peatiikk.
KUSE~ JA SUGUELUNDITE HAIGUSED.

Uroloogiliste haiguste pdhilised siimptoomid ja
uurimismeetodid.

Kuse- ja suguelundite haiguste puhul esinevad haigetel
enamikul juhtudest nii iseloomulikud kaebused, et ilma eri~
liste raskusteta on v&imalik otsustada haiguse olemuse iile.
Kusesiisteemihaiguste puhul on pdhilised: 1) tiilipiline lokali~-
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satsioon, 2) urineerimish#ired, 3) muutused uriinis.

Uroloogilise haige uurimine peab toimuma kindla siistee-
miga, samuti kui ige teise haige uurimine. Alatakse vaatluse-
ga, palpatsiooniga, uriini analiiiisiga. Sellele jérgnevalt
v3ib iile minna spetsiaalsele instrumentaalsele ja rdntgeno-
loogilisele uurimisele.

Valud.

M3nede uroloogiliste haiguste puhul vdivad valud puudu-
da, teiste juures nad on aga haiguse peamisteks slimptoomi-
deks. 4

Valud vdivaed olla Hgedad, nagu see esineb neerukivitdve,
hiidronefroosi ja nefroptoosi puhul, nad vdivad aga olla ka
tumedad, tuimad.

Valude lokalisatsioon ja nende irradiatsioon vdimaldab
enamikul juhtudest mé&rata diagnoosi.

Neerude ja kusejuhade haigestumisel vdivad valud irradi-
eeruda kubemepiirkonda, reide, munandikotti, naistel aga hébe-
memokkadesse, mida tavaliselt ei esine apenditsiidi, kolet-
aslistiidi ja teiste haiguste puhul.

Kusemishéired.

Kusemish#éireid t#heldatakse kusepdie-, kusiti- (urethra)
ja eesnddrmehaiguste puhul.

(Obp#evane uriini hulk ehk diurees on tervel inimesel um-
bes 1500 ml. Normaalse kusepdie mahu puhul (250-300 ml) toi-
mub urineerimine tavaliselt 5-6 korda t6pHevas, mdnede hai-
guste korral, nagu poliitsiistiline neer, diabeet jt. tdused
diurees. Sellisel juhul rﬁﬁgitakse poliuuriast. Teiste hai-
guste puhul aga viéheneb diurees, siiﬁ rédgitakse oliguuriast.
Neeru funktsioon v3dib héiiruda ka selliselt, et kuse eritus
lakkab. Niisugusel juhul réégitakse anuuriast.

Anuuriaga ei tohi segada t#ielikku uriinipeetust, revent-
siooni. Anuuria puhul on kusepdis tilhi, uriinipeetuse puhul
on aga pdies uriini ja haigetel esineb urineerimistung, kuid
nad pole suutelised urineerima. Sellist kusepeetust nimeta-

takse ischuuriaks.
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Uriini koostise muutused.

Mdnede kusesiisteemihaiguste puhul ei esine muutusi urii-
ni koostises ja see v3ib jé#da thiesti normaalseks. Teistel
juhtudel on aga uriini muutused peamiseks haigussiimptoomiks.

Meestel tuleb vdtta uriini uurimiseks kahes osas. (peale
sugutli pea puhastamist lastakse neid urineerida kahte klaasi).
Selline uriini uuring vdimaldab sageli haigust diagnoosida.
Néiteks, kui uriini esimene osa sisaldab méda, teine osa aga
on normaalne, tuleb arvesse uretriit (kusiti eesmise osa pd-
letik). Kui aga uriini esimene osa on puhas ja m#da esineb
teises osas, tuleb otsida pdletikku eesnéérmest vdi seemne-
pBiekestest ja kui mdlemad uriini osad on médased, tuleb ar-
vestada lilemiste kuseteede ja kusepdiep8letikuga. Naistel tu-
leb votta uriini uurimiseks kateetri abil.

Normaalselt peab uriin olema hapu reaktsiooniga. Kordu-
valt leitud leelisene kuse reaktsioon rdéiégib kas infektsioo-
nist, mis lammutab kusinikku, v&i fosfaatuuriast. Uroloogilis-
tel haigetel v3ib valk uriinis puududa, teda vdib aga esineda
ke erineval hulgal 0,5-1,0°/oo0,

Monede uroloogiliste haiguste puhul (neerukivitdbi, hiid-
ronefroos, kasvajad) esineb uriinis verd - hematuuria.

Eraldatakse mikroskoobilist ja makroskoobilist hematuu-~
riat. Esimesel juhul on veri (punalibled) sedastatav ainult
mikroskoobi abil, teisel juhul on uriin vérvunud verest pu-
naseks ja vere olemasolu on sedastatav ka palja silmaga.

Eraldatakse jérgmisi palja silmaga mééiratavaid hematuu-
riaid: 1. Initsiaalne ~ uriini esimeses osas on veri, teises
osas aga el ole. Initsisalse hematuuria p&hjuseks on patoloo-
gllised protsessid kusiti kanalis. 2. Terminaalsed - uriini
esimene osa ei sisalda verd ja veri ilmub alles kusemise 13-
pul. Terminaalse hematuuria pdhjuseks on patoloogilised prot-
sessid kusepbies. 3. Totaalne hematuuria - uriini k&ik osad
on virvunud verega. Totaalset hematuuriat téheldatakse méne~

del pdie- ja neeruhaigustel, kdige sagedamini kasvajate pu-~
hul.
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Vaatlus.

Mdnikord v3imaldab juba ainult haige vaatlus orientee-
ruvat diagnoosi panna. Kaugelearenenud paranefriitidel téhel-
datakse nimmepiirkonnas esilevdlvuvust ja punetust. Esilevdl-
vuvust kdhu eesmise seina iilemises kvadrandis téheldatakse
hiidronefroosi v3i kasvaja puhul.

Palpatsioon.

Kuse~ ja suguelundite uurimisel tuleb alatli kasutada ka
palpatsiooni. Neerude palpeerimist teostatakse tavaliselt
haige lamades seljali voi kiiljel.

Ulemiste kuseteede'haiguste puhul annab palpatsioon vdi-
maluse méirata neeru asendit, selle suurust ja pinda. Neer
vdib olla suurenenud kasvajate, suure hiidronefroosi ja neeru
tsiistide puhul. Terve neeru pind on sile, kasvajate puhul on
ta age konarlik ja kdva, tslistide puhul on konarlik pind peh-
mem ja hiidronefroosi puhul on tuumor elastise konsistentsiga.

Perkussioon.

Kui kasvaja asub kdhukelme taga (necrukasvaja, tsiist jt.),
siis sedastatakse perkussioonil tavaliselt tilimpaaniatj; kui
aga kasvaja asetseb kdhuddnes, sedastatakée tavaliselt tumes~
tust. Seljale koputamisel esineb neerupiirkonnas valulikkus
(Pasternatski siimptoom). Valulikkuse esinemine vihjab neeru-
haigusele, selle puudumine ei 1liilita aga neeruhaiguse vdima-—
lust vélja.

Tslistoskoopiline uurimine.

Mdnede kusiti kanali ja kusepdiehaiguste diagnoosimisel
on vodimalik kasutada lihtsaid instrumente. Kasutatakse buzii-
8id ja kateetreid. Kateeter erineb buziist selle poolest, et
tal on keskel ava, mis buziil puudub. '

Isistoskoopia vOdimaldab kusepdie &dne uurimist ja li-
maskesta, lleminekuvoltide ja kusejuhade avade vaatlust. Te-
maga on v8imalik avastada tuberkuleid, haavandeid, kive, v3sr-
kehi, kasvajalisi moodustisi jne.

Enne tsistoskoopia tegemist tuleb haigel soovitada kus-
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ta, mis vdimaldab néha kusejoa lébimddtu, tema iseloomu ja
peale tsiistoskoobi sisseviimist jHékuriiini olemasolu. Oeldu
kehtib peamiselt meeste kohta.

Peale tsiistoskoobi viimist paide eemaldatakse selle op-
tiline osa ja loputatakse kusepdis puhtaks. Loputamiseks ka-
sutatakse keedetud vett, sooja fiisioloogilist lahust, 2%-list
boorhappelahust jne. Loputamist teostatakse véikeste vedeli-
kukogustega seni, kuni loputusvedelik jé&b téiesti lébipaist-
vaks. Sogases keskkonne~ pole tsiistoskoopia vd&imalik. Peale
loputamist t#idetakse pdis sama vedelikuga. Normaalse pdie
mahu puhul viiakse sinna 200-250 ml vedelikku.

Peale seda viiakse sisse optiline siisteem ja tsiistoskoo-
bile pannakse kiilge kéiepide, mis on juhtme abil iihendatud
vastava transformaatoriga. Liilitakse sisse lamp ja asutakse
kusepdie siistemaatilisele vaatlusele.

Normaalne kusepdie limaskest on sile, kollakasroosa vér-
vuéega, laikiv; veresoonte hargnemine on selgesti néhtav. Ku-
sejuhade avauste piirkonnas on veresoonte vdrgustik rohkem
arenenud. Kusepdiep&letikkudel on limaskest difuusselt punane,
matt, mdnikord sametja vidlimusega. MOnede tsilistiitide puhul
on osa limaskestast kaetud fibrinoosse médase katuga, mdnes
osas vOib esineda haavandumisi.

Tuberkuloossele kahjustusele on kdige iseloomulikum tu-
berkulite esinemine kusepdie limaskestal. Need on kollaka
vérvusega hirsiterakujulised moodustised ja asetsevad tava-
liselt normaalse limaskesta foonil.

Kusepdie divertiikul on iimara vdi ovaalse nidi kujuline,
mille suudme limaskestal on radiaalseid soppe. Kasvajate pu-
hul on kusepdiel niéhtav sissesurutus. Hésti on néhtavad tsiis—
toskoobiga ka kivid ja vddrkehad.

EKromotsiistoskoopia on kdige enam levinud ja lihtne nee-
rude funktsiooni uurimismeetod. Kromotsiistoskoopiat teostatak-
se taslstoskoobi abil. Tema tehnika sarnaneb kdigiti tavalise
tsilstoskoopia tehnikale, kusjuures peale tsiistoskoobi sisse-
viimist sistitakse haigele veeni 3-4 ml 0,4%1list indigiokar-
miinilahust. Neerude normaalse funktsiooni puhul on J=-4 minu-
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ti md6dumisel ureetrite suudmetes néha sinaka vérvusega
uriinijoakesi. Neeru funktsioconihéiirete puhul hilineb indi-
gokarmiini eritus, kusi v3ib olla vérvunud véhem intensiiv-
selt, samuti vdib vérvaine ka téielikult puududa.

Kusejuhade kateterisegrimine.

Peale vaatlustsiistoskoopide on olemas ka kateteriseeri-
mistsiistoskoobid, mille abil on v3dimalik kusejuha suudmest
siesse viia spetsiaalne ureetri kateeter. Kusejuhade katete-—
riseerimine vdimaldab koguda ja uurida uriini mSlemast kuse~
Juhast eraldi ja mé&rata, milline neer on kahjustatud. Peale
selle on kateteriseerimisega v3imalik méérata kusejuhade lé-
bitavust, teostada neeruvaagna loputusi, viia spetsiasalseks .
réontgenoloogiliseks uuringuks sisse kontrastainet Jne.

Peale kirjeldatud tsiistoskoopide on olemas ka operatsi-

. oonitsiistoskoop, mis on varustatud tédiendavate instrumentide-
ga, népitsatega ja kééridega. Nende tsiistoskoopidega on v&i-
malik eemaldada pdiest v&ikseid vddrkehi, teha biopsiat kas~
vajate avastamiseks jne. Tsiistoskoop litotriiptorit (kivi pu—
rustaja) kasutatakse kivide purustamiseks kusepBies silma

. kontrolli all.

Kusesiisteemi rdntgenoloogiline uurimine.

Kusesiisteemi ;6ntgenoloogiline uurimine on suure téht-—
susega.

Rontgenoloogiliseks uurimiseks on kasutatavad lihtsad
lilesvotted, s.o. iilesv3tted ilma kontrastaine sisseviimiseta,
samuti ka lilesvdtted kontrastainega. Lihtsaid iilesvdtteid
kasutataks tavaliselt neeru—, kusejuhade, pdie—~ ja eesndér-—
mekivide kindlakstegemiseks. Kontrastainega tehakse réntgeni-
lilesvdtteid tavaliselt peale eelnevat lihtiilesvdtet.

Kontrastainena kasutatakse 8hku vdi sergosiinilahust,
mida viiakse sisse lébi ureetri kateetri. Seda nimetatakse
retrograadseks piielograafiaks.

Veenisisene urograafila on leid-
nud laialdast kasutamist viimase 30 a. kestel, kuna tal on
rida eeliseid, vdrreldes retrograadse piielograafia meetodi~-
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ga. Uks pedmistest paremustest on see, et ta vdimaldab sama-
aegselt midéreta lilemiste kuseteede (meeruvaagen, neerukari-
kad ja kusejuhad) funktsionaalset kui ka anatoomilist seisun=—
dit. Peale selle on veenisisene urograafia valutu ega vaja
tsiistoskoobi viimist (pdide.

Igaiihel neist meetoditest on omad n&idustused ja vastu-
n#éidustused, seepérast tdiendavad nad iiksteist ega saa lks-
teist asendada.

Enne kul teostada haigele veenisisest urograafiat, on
vaja veenduda selles, et neerude funktsioon tervikuna oleks
veel enam-vihem rahuldav. Selleks tehakse Semnitski proov,
8.0. lahjendus, ja kontsentratsiooniproov.

Neerud ja kusejuhad.

Neeru, neeruvaagna ja kusejuhade véérarengud.

Kaasasiindinud neeruanomaaliate hulka kuulub suhteliselt
harva esinev iihe neeru t#éielik puudumine ehk a p 1l a a -~
s8iad. Juhul, kui ilike neerudest on alaarenenud,; nimetatak-
se seda hipoplaasiaks.

Védrarengute diagnoosimisel on oluline kromotsiistoskoo-
pia,; kusejuhade kateteriseerimine.ja spetsiaalne rontgenoloo-
giline uurimine.

Kdige sagedasemaks vElrarenguks on kahestunud nee-
ruvaagen ja TR Ee e See v3ib olla iihe-
poolne v3i kahepoolne. Sellisel juhul on neer kahe neeruvaag-
na ja kahe kusejuhaga, mis suubuvad eraldi pdide. Esineb ka
juhte, kus kusejuhad algavad eraldi neeruvaagnatest ja ihi-
nevad enne kusep8ide suubumist lhiseks kusejuhaks, saabudes
pdide lhise avaga -~ nn. ldhestunud kusejuha.

Oluline vé8rareng on ka siinnipérane neeru asendi muutus,
nn. duistoopia. See anomaalia seletub sellega, et embriionaal-
ses perioodis oli mingil pdhjusel takistatud neeru nihkumi-
nt nimmepiirkonda ja koos sellega ka tema podrdumine oma tel-
je limber. Kui neer asetseb vaagnas, kannab see vaagna dis-—/
toopia nimetust, kui ta asetseb ristluu kdrgusel, nimetatak-
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se seda niude diistoopiaks ja kui ta asetseb alumise nimmeli-
1i kdrgusel = nimme diistoopiaks. M3nikord asetseb diistoopi-
line neer vastaspoolel, normaalsest madalamal. Viimast nime-
tatakse ristuvaks diistoopiaks.

Hobuserauakujuline neer “on ano-
maalia, mille puhul mdlemad neerud on omavahel kokku kasva-
nud kas alumiste v3i lilemiste poolustega. Sagedamini esineb
kokkukasvamine alumiste poolustega. Mdlemad neeru pooled on
simmeetrilised ja asetsevad iliks ithel, teine teisel pool selg-
roogu. Esineb ka juhte, kus iliks neerudest asetseb keskjoonel
ja on selgroo suhtes pdiki, teine aga asetseb vastaval poolel.

S0l 1t 8arne tsilist on iiks haruldastest
védrarengutest, mis v8ib asetseda iikskdik kummas neerus. Ta-
valiselt esineb see iilhes neerus. Kahepoolseid solitaarseid
tsiiste esineb &érmiselt harva. :

Tavaliselt on sclitaarne tsiist Umara vdi ovaalse kujuga.

Po lEtali-at:111Thne neer on vé#rareng,
mille puhul neeru parenhiiiim on asendatud tsiistidega. Tavali-
selt on kahjustatud mdlemad neerud ja need kujutavad nagu
viinamarjakobarat. Seda vH#érarengut nimetatakse sageli neeru
tsiistiliseks degeneratsiooniks. Tegelikult ei ole siin paren-
hiilimi muutumist tsiistideks ja &igem on teda nimetada polit-
slistiliseks neeruks.

See haigus vdib esineda kaua aega haigele téiesti mérka-
matult. Hiljem progresseerub tsiistide kasv, neeru parenhiiiim
surutakse kokku ja ta hévib. Ilmuvad neeru insufitsientsuse-
ndhud ja surma pdhjuseks on ureemia.

Neeru~- ja kusejuhakivid.

Neeru- ja kusejuhahaiguste hulka, mille puhul peamiseks
siimptoomiks on valu, kuuluvad neerukivitdbi, hiidronefroos ja
patoloogiliselt liikuv neer (nephroptosis).

Neerukivitdbi on sageli esinev haigus ja oma esinemis-
sageduselt uroloogiliste haiguste hulgas esikohal.

Teda esineb igas vanuses, kdige sagedamini aga 20-50 elu-
aasta vahel. Neerukivitdve esinemissagedus meestel ja naistel
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on enamvéhem vdrdne. Sagédamini esineb ta paremal poolel,
haigus v&ib aga olla ke kahepoolne.

Oma kéemiliselt koostiselt on kivid tavaliselt uraadid,
oksalaadid ja fosfaadid. Uraadid koosnevad peamiselt kusihap-
pesooladest ja —kristallidest. Nende pind on sile, viérvus
koliakaspruun. Oksalaadid koosnevad peamiselt oblikhapukalt-
siumi sooladest. Tavaliselt on nad iimarja kujuga, kareda pin-
naga, teravate nurkadega, mustja vdi sokolaadi vérvusega. Sa—
geli kuuluvad neerukivide koostisse ka fosfaadid ja fosfor-
happe soolad. Nende kivide pind on tavaliselt sile, nad on
valged vdi kollakasvalged.

Uheks momendiks, mis soodustab neerukivide teket, peetak-
se kuse kolloidide ja kusiniku, oblikhappe ja fosfaatide oma-
vahelise suhte muutumist. Toiduga seosesolevad ainevahetus—
héired, A ja D vitamiinide vihesus, vees esinevate mineraali-
de ilikiillus, kuse pais kui ka infektsioon kusepdies on soo-
dustavateks faktoriteks kivide tekkel. Kivide teket soodusta-
vad ka nérvisiisteemi héired.

Simptoomid vdivad neerukivitdve puhul kaua
aega puududa ja haigus avastatakse juhuslikult mao, seede-~
trakti vdi sapiteede uurimisel. Enamikul juhtudest avaldub
neerukivitdbi viéiga erineva intensiivsusega valudega ja kuse
koostise muutustega. Valud v&ivad olla pakitsevad, mis haiget
véhe h#irivad, nii nagu need esinevad suurte neerukivide puhul,
nad vdivad aga olla ka #igedad, tiilipilised neerukooliku ataki-
le.

Neerukivitdve puhul vdivad kooliku atakid ilmuda igal
ajal, nii pHeval kui ka 86sel, sdltumata t55st Jja puhkusest, -
sagedamini v3ib neid aga téheldada peale pikemat kéimist,
jooksmist, hiippamist jne. Atakk algab #gedate valuhoogudega
nimmepiirkonnas, mis kiirguvad ette, paremale vdi vasemale
alakdhtu. ¢

Valud on nii intensiivsed, et haiged karjuvad, véhkre-—
vad voodis, otsivad mugavat asendit, kuid ei leia endale ku-
sagil sobivat kohta.

Valud véivad kiirguda reide, munandisse, sugutipeasse
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(naistel hébememokkadesse), erandjuhtudel ka abaluupiirkonda
ja dlga. Esinevad neerukoolikud, mille puhul prevaleeruvad
diispeptilised néhud kdhupuhitusega, iiveldusega, oksendamise-~
ga, tugeva defeksﬂi&oonitungisa vdi ka kdhukinnisusega. Viéga
sageli kaasuvad neerukoolikutega diisuurianihud, mis m&dduvad
hoo vaibumisel.

Kaua loeti neerukoolikule tiiiipiliseks leiuks hematuuriat
ja varem esinenud kivide véljumist koos uriiniga. Haigete
uurimine kaasaegsete meetoditega n#itab, et hematuuria ei ole
kivitdve puhul alati esinev siimptooom. Palja silmaga sedasta-
tav hematuuria esineb neerukivitdve puhul 25-30% juhtudest.
Mikroskoobiliselt sedastatakse verd 40-45% juhtudest. Ulejéa-
nud juhtudel ei sisalda uriin verd. Varasemat kivide vélju-
mist uriiniga esineb umbes 10-15% haigetest.

D'i'agnoos.. Neerukivitdve kahtlusel alustatakse
" haige uurimist vaatiuaega, palpatsiooniga, uriini uurimisega
ja rontgeniiilesvdtiega ilma kontrastaineta.

Arveatades'seda, et neeru~ ja kusejuhakivide siimptoomid
on enamikul juhtudest sarnased, tuleb teha lilesvdte selliselt,
et oleks terves ulatuses ndhtavad neerud kui ka kusejuhad,
samuti ka kusepdis.-Kui arvestada ka seda, et 20% haigetest
téheldatakse kahepoolseid kive ja et iiks pool v3ib olla ka
siimptoomideta, on vaja teha lilesvite selliselt, et néhtavad
oleksid mﬁiemad pooled, 8.0.: tuleb teha iilevaatlik iilesvdte
tervest kuseorganite siisteemist.

V3ttes hoolikalt anamneesi ja uurides haiget siistemaati-
liselt, pole neerukivitdve diagnoosimine enamikul juhtudest
raske.

Uke sagedasematest vigadest neerukivitdve ja teiste ku-
sesiisteemihaiguste diagnoosimisel on nende &rasegamine apern-—
ditsiidiga, kuna viimasega sageli kaasuvad valud neeru- ja
kusejuhapiirkonnas.

Téhelepanekud néitavad, et need vead on enamikul juhtu-
dest seoses mitte kiillalt tépse cnamneesi vitmisega. Tuleb
meeles pidada, et neerukooliku tiiipiliste valudega ja valude
irradiatsiooniga vdivad. ksasuda iiveldus, okee, gasside pee-
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tus, kdhuseinte pinge, kdhukelme #rritusnéhud, temperatuur
kui ka leukotsiitoosi tdus.

Age neerukooliku hoog kestab tavaliselt 1-2 tundi Jja
peale selle moddumist tunneb haige end téiesti rahuldavalt.
Ta on jérgmisel péeval tdovoimeline. Lgeda ependitsiidi ja
koletsiistiidi atakid kestavad tunduvalt kauem, samuti sédili-
vad ka nende siimptoomid kauem.

Kui vzatamata hoolikale anamneesi vdtmisele tekib kaht—
lus #igedale apenditsiidile, on kasulikum kalduda viimasele
diagnoosile ja teostada apendektoomia, millega vélditakse
rigk katastroofile kdhuddnes.

Ravi. Kui neerukooliku atakk on pdhjustatud véi-—
kesemddtimelisest kivist ja on pdhjust arvata, et kivi vdljub
ise, on ravi konservatiivne. Ataki ajal soovitatakse sooja
vanni, paikset kuumutamist sooja kotiga ja ka narkootiliste
vahendite siistimist naha alla (atropiin, morfiin, pantopoon).

Tuleb jélgida, kas kivi eemaldub uriiniga.
i Kirurgilist ravi kasutatakse juhul, kui vaatamata sage-
1i korduvatele atakkidele ei viélju kivid ja jhévad peatuma
neeruvaagnasse v3i kusejuhadesse, viies neeru funktsiooni-
héiretele.

Neerukooliku retsidiivide véltimiseks on vaja pidada
dieeti. S8ltuvalt kivi koostisest miératakse haigele dieet.
Kusihappekivide puhul piiratakse liha tarvitamist, keelatak—
se tugevad lihasupid ja vein. Oblikhappekivide puhul keelatak-—
se suitsutatud sined, tomatid, redised, dokolaad, roheline
3ibul, roheline kapsas. Fosfaatkivide puhul piiratakse piima,
munade ja jahutoitude tarvitamist.

Mdttetu on saata kuurortidesse (ieleznovotsk, Ehsentuk,
Truskavets jt.) haigeid, kellel kivid ei ole lébimineku ten-
dentsiga. Ravi mineraalvetega kuurortides on n#éidustatud peami-
selt haigetel peale kivi eemaldamist operatsiooni teel, samu-
ti ka juhtudel, kui uriin on infitseeritud.
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Hidronefroos.

Tugevad tuimad valud nihmepiirkonnas vdivad olla pdhjus-
tatud haigusest, mida nimetatakse hiidronefroosiks. Hidronef-
roos areneb siis, kui on takistatud kuse vaba &ravool neeru-
vaagnast.

Haiguse algul on neeruvaagen ja karikad véhe laienenud,
sellisel juhul rédégitakse pﬁéioektaaaiast, ja kui ei ecmal-
data kuse neeruvaagnast &ravoolu takistavat pdhjust, areneb
hiidronefroos. Uriini &ravoolu takistus v3ib olla kaasasindinud
v3i ka omandatud. ;

Kaasasiindinud hiidronefrooside pdhjused vdivad olla nii
mehhaanilised kui ka diinaamilised. Hidronefroosi mehhaanili-
seks pdhjuseks on kaasasiindinud klapitaolised voldid ja nee-
ruvaagna léhedase kusejuha osa kitsenemine. Siia kuuluvad ka
lisa veresooned, mis komprimeerivad nimetatud kusejuha osa,
niverdused, kivi neeruvaagnas vdi kusejuhas jne.

Hidronefroosi diinaamiliste pbhjustené on esiplaanil kuse-
teede (neeruvaagen, kusejuha) neuro-muskulaarse aparaadi pa-
toloogiline seisund.

Hiidronefroos vdib esineda igas vanuses, kuid kdige sa-
gedamini esineb teda 20-40 a. vahel. ;

Haigestumissagedus on paremal ja vasemal poolel sama,
vihestel juhtudel esineb ka kahepoolne hidronefroos.

Simptoomid. Hidronefroos kulgeb sageli simp-—
toomideta ja neil juhtudel avastatakse ta alles infektsiooni
kaasumisel. K3huddne palpeerimisel vdib mdnikord olla palpee-
ritav ka sileda pinnagg palloteeriva tuumorina hidronefrooti-
line neer, kuid palpatsiooni ei tohi pidada pdhiliseks meeto-
dikse hiidronefroosi diagnoosimisel, sest hidronefrootiline neer
vdib olla ainult pisut suurenenud vdi isegi normaalse suuru-
sega.

Koige sagedasemaks ja sageli ka ainukeseks i.lidronefroosi
simptoomiks on valu, mis v3ib olla tuim vdi ka hoc'i esinev,
#ge. Valu v3ib olla tiilipilise neerukooliku iseloor iga ja te-

‘maga voib kaasuda reflektoorne diisuuria. Sageli t@heldatakre
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hiidronefroosi puhul ka hematuuriat. 15-20% juhtudest t#éhelda-
takse palja silmaga mérgatavat hematuuriat.

Valude iseloom, kuse uuringud ega ka palpatsioon ei an-
na kiillaldaselt andmeid vahetegemiseks hiidronefroosi ja nee-
rukivitdve vahel. : ‘

Diferenteseerimiseks on vaja hoolikalt uurida kogu kuse-
slisteemi réntgeniiilesvdtet. Neil juhtudel ei saa piirduda ai-
nult iilesvéttega neerudest. Diagnostiliselt véértuslikke and-
meid annab ka kromotsii~toskoopia. Juhul, kui on tegemist hid-
ronefroosiga, ei eritu haigellpoolel indigokarmiini, tervel
poolel aga eritub seda intensiivse joana. Hiidronefroosi alg-
staadiumis, kui on veel tegemist piieloektaasiaga, algab in-
digokarmiini eritus tunduva hilinemisega ja see toimub ndr-
galt vérvunud joana.

Loplikult on hiidronefrooei v&imalik diagnoosida Shuga
vdi kontrastainega teostatud retrograadse pilielograafia abil.
Pielogrammil saavad néhtavaks laienenud neeruvaagen ja nee-
rukarikad.

Neerude funktsionaalse seisundi véljaselgitamiseks hiid-
ronefroosi puhul kasutatakse veenisisest urograafiat, mida
tuleb eelistada kromotsiistoskoopiale.

Uhepoolse hiidronefroosi puhul, kui teine neer on terve,
on prognoos hea, kahepoolse hiidronefroosi puhul on aga prog-
noos halb.

Ravi on hiidronefroosi puhul kirurgiline. Kaugele-
arenenud iihepoolsel hidronefroosil, kui on toimunud tugev
neeru parenhiiiimi héving ja teine pool on terve, on néidusta-
tud plastiline operatsioon vdi ka nefrektoomia.

Seda kiisimust saab lahendada 18plikult alles operatsioo-
ni kestel.

Varastel hiidronefrooei vormidel, kus neeru parenhiiiimi
on s#dilinud veel kiillaldaselt, on néidustatud organit séili-
tav plastiline operatsioon. ;
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Nefroptoos (neeru allalangus).

Seoses hingamisliigutustega on ka neerud normaalselt
teatud liikuvusega. Ptootiline, liikuv kui ka réndneer on
haigused, mille puhul neer ei asu oma normaalsel kohal Jja
liigub tavalisest enam. Nefroptoosi puhul ei liigu neer mit-
te iliksnes kaudaalses suunas, vaid ka oma piki- ja ristitelje
iimber, seepédrast oleks kdige Sigem nimetada seda haigust pato-
loogiliselt liikuvaks neeruks.

Nefroptoosi haigestuvad iilekaalukalt naised vanusega
20-40 aastat. Enamikul juhtudest téheldatakse nefroptoosi pa-
remal poolel, harva vasemal ja veel harvem mdlemal poolel
korraga. Pdhiliseks siimptoomiks nefroptoosi puhul on valu,
mis esineb tavaliselt seoses fiilisiliste pingutustega, pikema
kéimisega, sditmisega pdrutaval teel jne. g

Erinevalt neerukivitdvest ja hiidronefroosist ei esine
nefroptoosi puhul valu, kui haige on lamavas asendis. Nefrop-
toosil vdivad esineda valud ainult siis, kui haige lamab ter-
vel kiiljel, kuna see pdhjustab neeru nihkumist. Nefroptoosihai-
ged armastavad lamada kas haigel kiiljel vdi seljal.

Nefroptoosihaigetel téheldatakse sageli dlispeptilisi néh-
te, kdige sagedamini kdhukinnisust.

Diagnoos. Nefroptoosi diagnoositakse sageli
tiiipilise anamneesi pdhjal (valud seoses fiiiisiliste pingutus-
tega ja pika kéimisega, mis mocduvad haigel kiiljel lamamisel).
Patoldogiliselt liikuv neer vdib olla ka palpeeritav, kui
haigel lasta lamada seljal vdi ka tervel poolel. See, et neer
ei ole palpeeritav, ei lilli veel vélja nefroptoosi vdimalust.
Neeru funktsioon nefroptoosi puhul tavaliselt ei kannata, mi-
da tdendab kromotsiistoskoopia. Retrograadsel piielograafial
sergosiiniga on neeru patoloogiline liikuvus haige asehdi
muutmisel (horisoﬁtaalseke ja vertikaalseks) selgesti ndéhtav.
Vertikaalses asendis tehtud plelogrammil on n#éhtav neeru nih-
kumine.

Ra v 1 vdib nefroptoosil olla konservatiivne ja ope-—
ratiivne. :
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Lotvade kdhuseintega haigetel soovitatakse spetsiaalse
pandaa2i kandmist, mis tuleb panna lmber selili lamades. Ban-—
daaz2i cemaldamine toimub samas asendis.

Kui bandaa2i kandmine ei anna tulemusi ja valud héirivad
haiget tema t&¢s, tuleb soovitada operatiivset ravi, nefro-
peksiat. Nefropeksia on tehniliselt lihtne operatsioon ja ta
seisneb neeru omblemises XII roide kiilge.

Poletikulised haigused.

Neeru pd&letikulisi haigusi esineb sageli. S&ltuvalt prot-
sessi lokalisatsioonist eraldatakse plueliite, plielonefriite
ja plonefroose.

Pueliit. Plleliit on neeruvaagnapdletik, mil neeru pa-
renhiiim pole pdletikust kaasa haaratud. Pieliiti esineb loet-
letud pdletikulistest neeruhaigustest kdige sagedamini. Teda
pohjustav infektsioon v8ib sattuda neeruvaagnasse hematogeen-—
gselt, liimfogeenselt vdi kuseteid kaudu ililenevalt. Kdige sage-
damini on piieliidi pdhjustajaks kolibakter. Naised haigestu-—
vad piieliiti palju sagedamini kui mehed.

' Viéga sageli esineb plieliiti esimese raseduse éjal, eriti
selle teisel poolel.

Simptoomid. Age plieliit algab kérge tempera-—
tuuriga, mis ulatub kuni 40° ja enam, kiilmavérinatega, dge~
date valudega nimmepiirkonnas vastaval poolel. Valud vdivad
irradieeruda kupemepiirkonda ja alakdhtu. 1

Neerupiirkonna palpatsioon on valulik ja Pasternatski
simptoom on positiivne; Peale selle esinevad ndrkus, peavalu
ja teised haigestumise iildslimptoomid. Rasketel juhtudel pi-
sib temperatuur kuni 2 nédalat, kergematel juhtudel muutub
ta normaalseks 6-~7 péevaga.

Kdikidel juhtudel, kus pliuuria piisib kaua aega, tuleb
uurida haiget pdhjalikult, seclgitades vélja selle tdelise
pdéhjuse, ei tohi rahulduda lihtsalt kroonilise pilieliidi diag-
noosiga. Analidiisitavat uriini tuleb naistel vdtta kateetriga,
meestel aga lastakse urineerida kahte klaasi.
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Ravia. Kdrge temperatuuriga kulgevatel i#igedatel
pieliitidel tuleb méérata esimestel péevadel voodireziim.
Nimmepiirkonda asetatakse soojad kotid. Soovitatakse lamamist
selili v&i tervel. kiiljel, kuna see soodustab uriini #ravoolu
haigest neerust. Mdnel juhul tuleb kasutada &gedate valude
tdttu ka narkootikume.

Dieet ei tohi olla #@rritav. Esimeatel pHevadel miéiratak-
se haigele piimatoit. Sellel perioodil, kui esinevad kdrge
temperatuur ja #gedad valud, mis on seoses kuse &ravoolu hdéi-
retega neeruvaagnast, tuleb piirata vedeliku hulka. Tempera-
-tuuri langemisel, valude viéhenemisel ja uriini &ravoolu para-
nemisel soovitatakse, vastupidi, rohkesti Juua.

Hoolikalt tuleb jélgida soolte funktsiooni. Kbhukinnisu—

- gel vdib kasutada lahtisteid ja klistiire. Medikamentoossetest
preparaatidest kasutatakse diureetikume ja desinfitseerivaid
vahendeid: urotreopiini 1g 3-4 korda péevas suu kaudu voi ka
40%-list urotropiinilahust 5-10 ml siistituna veeni.

Heade tulemustega kasutatakse peniteilliini 400 000 U
sbpéevas (2 korda 200 000 U) siistimist lihastesse.

Kui medikamentoosne ravi ei anna tulemusi, valud ja tem—
‘peratuur pisivad, tuleb viia neeruvaagnasse dreen. Pdie kaudu
viiakse ureetrisse kateeter ja jHetakse sinna 24-36 tunniks.
Peale selle tavaliselt langeb temperatuur, valud vaibuvad ja
haige seisund paraneb tunduvalt.

Pielonefriidi puhul on neeruvaagna kahjustuse kdrval
kahjustatud ka neeru parenhiiiim. Sellest tingituna sisaldab
uriin valku'ja peale selle esineb ka vormelementidena silind-
reid.

Kliiniline pilt piielonefriidi puhul on sama mis plieliidi-
gi puhul, kuid haigus on pikalevenivam.

Ravivadtted on samad mis pleliidilgi.

Plionefroos. . Kui médane protsess neerudes progresseerub,
arenevad neeru parenhiiiimis destruktiivsed muutused ja neer
muutub miéidaga téitunud kotiks. Piionefroos vdib areneda samuti
ka infitseeritud kivide tulemusena, kui need plsivad kaua,
samuti aga ka neerutuberkuloosi tulemusena.
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Pionefroosi peamiseks tunnuseks on véljakujunenud piio-
uuria. Uriin, mis seisab ndus, annab rohke miéida sademe. Kro-
motsiistoskoopial ei eritu haigelt poolelt indigokarmiini,
kuid on niéha véikeste mHdavorstikeste eritumist kusejuha
avast.

. Piionefroosi puhul osutub ainukeseks tdhuaakq ravi-
meetodiks mneeru eemaldamine, seda eriti neil juh-
tudel, kui pilionefroosiga kaasub temperatuuri tdus ja haige
lildseisundi halvenemine.

Paranefriidiks nimetatakse neeru. iimbritseva rasvkoe pd-
letikku. Tavaliselt esineb pafanefriidi #ége miédane vorm.

Méda-pdletikulised protsessid, mis -arenevad neeru iimb-
ritsevas rasvkoes, jaotatakse primaarseteks ja sekundaarse-
teks. Primaarseteks loetakse neid paranefriite, mis arenevad
vahetult peale nimmepiirkonna traumat véi infektsiooni sat-
tumisel neeru iimbritsevasse koesse hemotogeensel teel (néi-
teks peale furunkulooéi, angiini, lldinfektsioossetel hai-
gustel jne.). Kui infektsioon liéheb néeru iimbritsevale koe-
le iile vahetult neerust (kalkuloosse v3di tuberkuloosse pio-
nefriidi puhul), nimetatakse paranefriiti sekundaarseks.

Paranefriit voib kulgeda mitmeti. Ta vdib alata jérs—-
ku, tugevate valudega nimmepiirkonnas, kdrge temperatuuri
Ja vappekiilmaga. Mdnikord areneb paranefriit varjatult, aeg—
laselt ja haigele mérkamatult. Kdige sagedamini esinevaks
siimptoomiks on valud nimmepiirkonnas. Véljakujunenud posi-
tiiveet Pasternatski siimptoomi tiéheldatakse peamiselt tagu-
mistel paranefriitidel. Aeglaselt v3ib areneda turse nimme-
piirkonnas, mida téheldatakse samuti peamiselt tagumistel
paranefriitidel. Kui vaadelda haiget selja tagant, paistab
8ilma esilevdlvuvus haigel poolel. Kaugelearenenud Jjuhul
vBib esineda selles piirkonnas ka punetus ja fistulid, sage-
11 selgroo kdverdumine ja puusaliigese kontraktuur.

Paranefriitidel, mis pole léhtunud neerust, ei sisalda
‘uriin mingisuguseid patoloogilisi lisandeid ja kusemisel
puuduvad h#éired. Neeru péaritoluga paranefriitidel sisaldab
uriin méda. Temperatuur tduseb kuni 40° Jja enam, kdikudes
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Gopdevas kuni 2%, Krooniliselt kulgevatel juhtudel vdib tem—
peratuur kaua normaalmé olla ja ainult iiksikjuhtudel kdigub
viikeses ulatuses.

Diagnostikas on suureks abiks ililevaatlik rontgenograa-
fia neerude piirkonnast. Paranefriidi puhul pole haigel poo-
lel, vdrreldes terve poolega, m. psoase’ kontuur teravalt
néhtav.

¢ Prognoos on paranefriitidel iildiselt hea, seda
peamisélt siis, kui ‘médakolded avatakse digeaegselt.

R a‘w-1 Paranefriidi taandareng toimub sageli kon-
servatiivse ravi tulemusena. Kasutatakse paikset soojenda-
mist ja penitsilliini siistimist lihastesse 400 000 - 800 ‘000 U
bdpéevas. Enamikul juhtudest tuleb m#dakolle avada nimmepiir-
konnas.

‘Neerutuberkuloos. e

Neerutuberkuloos on sekindaarne. Tuberkuloosi tekitajad
kanduvad neeru ménest teisest koldest hematogeensel teel,
seepiéirast ei tule kugeorganite tuberkuloosi vaadelda isolee-
ritult. Harva satub infektsioon neeru ka liimfogeensel teel,
samuti vdib ta sinna sattuda ka kuseteid kaudu iilenevalt ku-
sepdiest.

Kuseorganite tuberkuloos esineb kdige sagedamini 20.-40.
eluaasta vahel, kuid ta vdib esineda ka lastel ja vanemas
eas.

Koige varasemaks neerutuberkuloosi kliiniliseks siimptoo-
miks on méda eritumine uriinis.

Tuberkuloosi puhul v&ib esineda ka totaalne hematuuria
(5%), S.0.: kdik uriin om vérvunud verega. Tavaliselt téhel-
datakse totaalset hematuuriat algava neerutuberkuloosi puhul
ja ta vdib olla ka haiguse esimeseks ja ainukeseks siimptoo-
miks. Protsessi ilileminekuga kusepdiele algab neerutuberkuloo-
si kliinilises kulus uus faas. Haiguskollete ja haavandite
tekkimisel kusepdie limaskestal ilmub sage kusemine nii pée-
val kui ka 66sel. Kusemine on seores valuga ja uriini tuled
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vidhe, Eriti valulik on urineerimise 1&pp.

Meestel kaasub neerutuberkuloosiga 45-50% juhtudest ka
suguelundite (munandikotiorganite, eesnédéirme ja seemnepdie-
keste) tuberkuloos. Naistel kahjustub suguaparaat kuseorga-
nite tuberkuloosi puhul harva,

Keuakestev pliouuria, s.0, méida esinemine uriinis ja pi-
siv diisuuria pdhjustavad eelkdige kahtlust kuseorganite tu-
berfﬁiooeile.

Kusesiisteemi tuberkuloosi puhul esineb uriini koostises
rida iseérasusi. Tavaliselt on uriini reaktsioon happeline,
temas esineb valku 0,03 kuni 1%. Esineb ka m#ida. Erandi moo-
dustavad haiged, kellel on haige neer funktsioonist téieli-
kult vélja lilitatud.

Meestel tuleb uurida uriini kahes osas, naistel peab see
olema vdetud kateetriga. Tuberkuloositekitajate leidmine mé-
dases uriinis on kuseorganite tuberkulcosi kindlaks tdendiks.

Aseptiline piouuria, s.0. mida esinemine uriinis ilma
mikrofloorata annab kiillaldast pShjust arvata, et on tege-
mist kusesiisteemituberkuloosiga.

Kusesiisteemituberkuloosi diagnoosimist tépsustabdb tsiie-
toskoopia, mille puhul kusepdie limaskestal on sedastatavad
tuberkulid, haavandid v3i muud muutused. Diagnoosi tépsusta-
miseks, kas on tegemist lihe vdi kahepoolse protsessiga, on
vaeja vdtta uriini m@lemast kusejuhast eraldi ja teha iilenev
piielograafia kontrastainega (50%-1line sergosiinilahus).

Ravi. Kuni viimase ajani oli ainukeseks ratsio-
naalseks neerutuberkuloosi ravimeetodiks nefrektoomia, s&l-
tumata haiguse vormist. '

Seoses sellise v0imsa antibiootikumi tarvituselevdtuga,
ndgu seda on streptomiitejiin, on kuseorganite tuberkuloosi
operatiivne ravi indikatsioomid tunduvalt muutunud.

Streptomiitsiini kasutamine neerutuberkuloosi algstaadiu-
mis vdib viia fiksikjuhtudel kliinilisele paranemisele.

Neerukasvajad.

Neerukasvajad kuuluvad enamikus pahaloomuliste kasvajate
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hulka. Healoomulisi kasvajaid (fibfbomid, fibrolipoomid, 1li-
poomid) esineb Hérmiselt harva, seepérast ei ole nad prakti-
lise t8htsusega.

- Téiskasvanutel esineb neerutuumoritest kdige sagedamini
hﬁﬁernefroom.

Neerukasvajatele iseloomulikuks siimptoomiks on totaalne
hematuuria, palpeeritav tuumor ja valud nimmepiirkonnas. Ei
tohi aga unustada, et neerukasvajad vdivad areneda pikka ae-
ga, ilma et nad annaksid mingisuguseid slimptoome, ja sageli
avastatakse nad alles metastaaside tdttu, siis, kui kasvaja
on juba opereerimatu.

Totaalne hematuuria vélb olla ainukeseks, vahel viga li-
hiaegseks siimptoomiks. Mdnikord esineb ta ainult ks kord.
Tuleb silmas pidada, et totaalne hematuuria on #hvardav siimp-
toom ja selle esinemisel tuleb alati teha kohe kindlaks sel=- -
le léhtekoht. Suureks abiks selle kiisimuse lahendamisel on
tsﬁatonkoopia, kui see on teostatav hematuuria ajal. Kui
tsuatoakoopiat teostatakse peale hematuuria 1ldppemist ja .
pbies ei saa sedastada verejooksu ldhtekohta, tuleb teostada
iilenev piielograafia kontrastainega. Kui hematuuria pdhjuseks
on neeruvaagnast vdi neerukarikatest léhtunud tuumor, on
piielogrammil né&ha tiilipilised muutused, neeruvaégna vdi kari-
kate deformatsioon. Mdnikord on sedastatav ka nende amputat-
sioon. :

Neil juhtudel, kui kasvaja on .palpeeritav, aitab perkus-—
sioon kaasa kiisimuse lahendamisel, kas kasvaja on kdhuddnes
v3i selle taga. Juhul, kui kasvaja on retroperitoneaalselt,
leitakse perkussioonil tavaliselt tiimpaanilist kdla, kui ta
asub aga kdhuddnes, esineb tumestus.

Raiv i A Oigeaegsel kasvaja avastamisel on néidusta-—
tud neeru eemaldamine. Opereeritavuse kiisimus otsustatakse
18plikult sageli alles operatsioonilaual. Ravi tulemused sdl-
tuvad digeaegsest diagnoosist.
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_Kusepdis.

Kusepdie védrarengud.

Kusepdie ektoopia kuulub kaasasiindinud véérarengute hul-
ka, mille puhul puudub kusepdie eesmine sein ja osa eesmisest
kdhuseinast. L&bi tekkiva defekti ulatub pinnale kusepdie ta-
gumine sein. Viimase pinnal on nahtavad kusejuhade avad, kust
kogu aeg véljub uriini. Enamik haigetest sureb lapseeas kuse=-
juhasid® kaulu ilileneva infektsiooni tulemusena.

Ravi on kirurgiline ja seisneb kusejuhade istuta-
mises pé}asooldau Peale_selle on soovitatud ka teisi plasti-

igi opefatsioone.

Kugepdie divertilkul on kusepdie seina kdikide kihtide
véljasopistis piirdunud 3131, mis moodustab nagu lisa &dne,
olled iihenduses kusepdiebanégh kitsa kanali kaudu. Koos pdie-
‘%a meenutavad nad liivakella.

Kusepdie divertiikuli puhul on peamiseks kaebuseks kuse-
mishlired. Haigel on tunne, et kdﬁepbis pole -tilhjenenud téie-
likult. >

Kusepdie divertiikulit diagnoositak®de
tsystograafia abil.

Riawv.i on simptomaatiline. Ta seisneb siistemaatilises
kusep8ie kateteriseerimises ja selle loputamises. Kdige radi-
kaalsemaks ravimeetodiks on divertiikuli kirurgiline eemal-
damine.

KusepSiepdletikud (tsistiidid).

Tsiistiit on kdige sagedamini esinev kusepBiehaigus. Ta
esineb mitte liksnes iseseisva haigusena, vaid sageli ka komp-
likatsioonina mitmesugustel kusepdiehaigustel.

Tsiistiit areneb infektsiooni sattumisel kusepdide. Klii-
nilised t#helepanekud, samuti ka loomkatsed aga on néidanud,
ot tsilistiidi arenguks on peale infektsiooni vaja veel teisi
soodustavaid momente. Sellisteks on haigused, mis pdhjusta-
vad kusepeetust (eesniiérmeadenoom, kusiti kitsendid) ja hai-
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gused, mis vigastavad kusepdie limaskesta (kivid ja teised

vddrkehad). Nende haiguste tulemusena on pdide sattunud mik-
‘roobidel head areguvdimalused. K3ige sagedamini esineb tsiis-
tiiditekitajana stafiilokokke, streptokokke ja kolibaktereid.

Infektsioon tungib kusepdide hematogeensel ja limfogeen-
cel teel, samuti vdib ta sattuda sinna ka endo-vesikaalsetel
protseduuridel (kateteriseerimine, buzeerimine jne.). Tuleb
meeles pidada, et igasuguste instrumentide viimine pd&ide nii
diagnostiliseks kui ka ravi otstarbeks peab toimuma vastavalt
kdikidele aseptikanduetele.

Tslistiidi peamisteks siimptoomideks on sage ja valulik
urineerimine ja piliouuria (méidakusesus).

Sagedane kusemine toimub nii péeval kui ka 66sel, nii
t66— kui ka rahuolukorras. kgedatel tsiistiidijuhtudel tunne=-
vad haiged urineerimistungi iga 20-30 minuti jérele ja isegi
sagedamini. Valud on eriti teravalt viélja kujunenud kusemise
1dpul.

Tavaliselt kestab &ge tsiistiit kuni 15 pHeva. Tsiistii-
di diagnoosimine ei valmista erilisi raskusi. Juhtudel,
kui tsistiit vdtab pikaleveniva kuju, tuleb teha spetsiaal=-
sete uuringutena esmajérjekorras tsilistoskgopia. Tuleb vélja
selgitada haiguse pikalevenimise pdhjus ja arvestada seda,
et iiks sellistest pShjustest vdib olla kuseorganite tuberku-
loos. :

Ravi. Ageda tsiistiidi puhul soovitatakse haiguse
esimestel pédevadel piima ja taimetoitu, sooje istevanne (36~
38°) Jja paikset soojendamist soojade kottidega. Peale selle
kasutatakse valude véhendamiseks narkootilisi vahendeid kiii~
naldena vdi pulbritena. Desinfitseerivatest vahenditest ka-
sutatakse urotropiini, 1g kolm korda ptevas sisse votta vdi
siistida veeni 5-10 ml 40%list lahust. Head terapeutilist
efekti annab siintomiitsiin 0,5 kolm kuni neli korda p#evas,
mitme péeva kestel.
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Kusepdiekivid.

Kusepdiekive esineb meestel rohkem kui naistel, igas va-

nuses, kuid sagedamini vanemas eas. 5
Kivid v8ivad areneda kusepdies eneses, kuid harilikul#
nad laskuvad siia neeruvaagnast ja kusejuhast.

Infitseerumata kivide puhul esineb haigetel sage kuse-
tung ainult'liikumisel, rahulikus olukorras see pole sagene-
nud. Peale selle vdib esineda ka valu kusemise 18pul, kusjuu-
res valud sageli kiirguvad sugutipeasse. Esineb ka totaalset
hematuuriat.

Totaalne hematuuria esineb tavaliselt peale pikemat kdi-
mist, pdrutavat sditu jne. Ta on seletatav sellega, et kivi
traumatiseerib kusepdie limaskesta. Kusepdiekivid vdivad kat-
kestada kusemist, s.o. kusejuga katkeb jhrsku, ja selleks, -
et jédtkata kusemist, tuleb muuta haigel oma asendit: podrata
kiiljele, kiikitada jné. Neil juhtudel, kui kivi pitsub kusiti
tagumises osas, tekib jérsk kusepeetus.

Infektsiooni kaasumisel muutuvad haige kaebused, klii-
niliselt areneb vélja tsistiidi pilt.

“ Koige tHpsem diagnoosimise meetod on tsiistoskoopia,
kdige lihtsamaks aga réntgenoloogiline uurimine, kuid k&ik
kivid, peamiselt uraadid, ei anna ililesvottel selget varju.
Sellistel juhtudel on sobiv teha pneumotsiistograafia (kuse-~
pdide viiakse kateetri kaudu 100-150 ml dhku ja sellele jérg-
nevalt tehakse rontgeniiilesvdte).

Ravi. Kui kivi pitsub kusiti tagumises osas ja
pdhjustab uriinipeetust, tuleb see liikata tagasi pdide, kasu-
tades selleks jémedat kdva kateetrit v&i buziid.

Peamiseks kusepdiekivide raviks on nende eemaldamine
suprapuubilise 18ikega. Kasutatakse ka kivide purustamist
pdies (litotrypsia).

Suuremddtmelised kivid, eriti oksalaadid, kui nendega
kaasub infektsioon, kuuluvad eemaldamisele suprapuubiliselt.
Samuti kuuluvad operatiivsel teel eemaldamisele ka kivid,
kui kusepdies on jadkuriini, kusiti on kitsenenud vii kui ki-
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vi tuuma moodustab v&drkeha. Neil juhtudel, kui kusepdie
maht on kiillalt suur ja kusiti kaudu sissepiéiés on vaba, puu-
dub jé&kuriin, kui fosfaat- v&i ka ureaatkivid pole eriti
suured, on kasutatav litotriipsiameetod.

Kui haigel on eraldunud koos uriiniga kivikillukesi, on
vaja teha kontrolliks tsiistoskoopia.

Kusepdiekasvajad.

Kuseorganites esinevatest kasvajatest on esikohal kuse-
pdiekasvajad. Enamikus esinevad siin epiteliaalsed kasvajad,
mis vdivad olla nii hea—- kui ka pashaloomulised.

Healoomulistest kasvajatest esineb siin véikesi papil-
loome, mis kinnituvad jalakesele ja tavaliselt ei infiltreeri
kusepdieseina. Kui neid kasvajaid ei diagnoosita &igeaegselt
ega rakendata vajalikke ravivdtteid, vdib nende kasv muutuda
atiilipiliseks ja nad léhevad ilile papillaarseks véhiks.

Véhk v3ib asetseda ka tiheda siledapinnalise lihaja
kasvajana laial alusel, kasvades kusepdie limaskesta-aluses-
se kihti ja isegi siigavamale.

Kusepdiekasvajate peamiseks siimptoomiks on erineva in-
tensiivsusega totaalne hematuuria. Hematuuria v&ib ilmuda
ootamatult, jérsku, ilma et teda esineks uuesti paljude né-
dalate, isegi aastate jooksul.

Tsiistoskoopia vdimaldab kusepdiekasvajate diagnoosimist
ilma eriliste raskusteta.

Ravi kusepdie healoomuliste kasvajate puhul on nen-
de koaguleerimine diatermia abil. Suurte ja rohkearvuliste
papilloomide puhul on néidustatud eiektrokoagulatsioon pdie
operatiivse avamisega. Vdikesi kasvajaid vdib koaguleerida
tsiistoskoobi abil. *

Fahaloomulistel kasvajatel, mis infiltreerivad kusepdie-
scina, soovitatakse operatiivset ravi, kusepGieseina resekt-
siooni vdi pdie eemaldamist ja ureetrite istutanist p&rasool-
de.

Viimasie aastate kestel on hakatud kasutama ka kiiri-
tusravi.
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Kusiti.
Kusiti véérarengud.

K3ige sagedamaks kusiti védrarenguks on tema védlise ava
vale asend.

Kusiti vélisava vdib asetseda suguti tagumisel pinnal
(hypospadia) v&i selle eesmisel ﬁinnal (epispadia). Ulatus-
liku epispadia voi hypospadia puhul on ravi operatiivne.

Kusiti kitsenemine.

Kusiti kitsenemine (striktuur) tekib armistumistel, mis
viivad kusiti kanali kitsenemisele.

Kusiti kitsenemine on sageli lébipdetud gonorrda, har-
vem ka traumade tulemus.

Kusiti kitsenemine gonorroilise protsessi tulemusena
toimub enamikul juhtudest selle eesmises osas. Trauma tule-
musena arenevad kitsendid lokaliseeruvad tavaliselt kusiti
tagumises osas.

Kusiti kitsendeid diagnoositakse’  kuse-
Jjoa jimeduse ja kuju muutuse jérgi. Tépsemaks uurimiseks ka-
sutatakse spetsiaalseid instrumentaalseid ja réntgenoloogi-
lisi uurimisi (uretrogramm). ‘

Ravi vb!bioilg‘konseratiivne (buzeerimine) vo&i
operatiivne. See 8dltib kitsenemise lokalisatsioonist, hai-
guse kestusest ja reast teistest faktoritest.

Eesnéére.

Eesnédére kujutab endast tihedat elastset moodustist,
mille peamiseks koostisosaks on néérme-elemendid. Oma kujult
on eesnadire vidga sarnane kastanile.

Eesnéiéirme peamiseks uurimismeetodiks on palpatsioon pa=-
rema k&ie nimetissdrmega. Uurimise ajal lamab haige paremal
kiiljel, painutatud pdlved tdmmatud vastu kdhtu.

Eesnédérmepdletikud.
Eesnéairmepdletikke pdhjustab infekisioon, mis satub siia
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kusiti kanali tagumisest osast. Ta vdib siia sattuda aga ka
hematogeenselt ja liimfogeenselt.

Pdletik vdib kulgeda nii &dgedalt kui ka krooniliselt.

Lgedalt kulgevate pdletikkude puhul kannatab haige ild-
seisund. Temperatuur tduseb 38-39° ja enam. Esineb ka vappe-
kiilma. Haiged kaebavad valu lahklihapiirkonnas, kusemine muu-
tub sagedaseks ja valulikuks. Esinevad ka kusemise takistu-
sed, mis vdivad viia téielikule kusepeetusele. Digitaalsel
uurimisel pérasoole kaudu sedastatakse eesnédérme suurenerist
Jja valulikkust.

Krooniliselt kulgevate pdletikkude puhul on subjektiiv-
sed kaebused véikesed ja v8ivad ka puududa.

Ageda pdletiku puhul soovitatakse voodire2iimi, sooje
mikroklismasid ja istevanne. Pérasoolde viiakse kiilinlaid mor-
fiiniga. Kui diagnoositakse eesniédrme abstsessi, on nédidusta-
tud selle avamine perineumi kaudu. Masseerimine oun kategoori-
liselt keelatudwe

Eesnéédrmeadenoom.

Eesndiirmeadenoom esineb tavaliselt vanemas eas (60-70
a.), kuid teda téheldatakse ka meestel 50-55 a. vanuses.

Adenoomi puhul on eesnéire tavaliselt suu;enenud.

Haiguse esimeses staadiumis téheldatakse kusemise sage-
nemist 66sel, péeval toimub see veel normaalselt. Cine kuse-
mistﬁng seletub magamisel tekkiva véikese vaagna elundite ve-
reringe hiéiretega. Need héired on rohkem védlja kujunenud hai-
getel, kes kannatavad kdhukinnisuse all. PHeval, kui haiged
liiguvad, paraneb vereringe ja urineerimine toimub normaalselt.
Haiguse silvenemisel muutub urineerimine jéarkjérgult sagedase—
maks ka pédeval. Kusemine on takistatud, uriini vool ei alga,
kohe, vaid haige peab enne pisut seisma ja ootama.

Kusemine toimub mitmes osas, kusjuures haigele jé#d tun-
ne, et pdis pole tilhjenenud téielikult. Kusejuga muutub pee—
neks ja vertikaalseks. Pdide ja#b jédkuriini. hende sumptoo-
mide ilmumine vihjab haiguse lleminekule teice staadiumisse.
Pdies v&ib olla jadkuriini kuni liiter ja isegi lile selle.
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Nii haiguse esimeses kui ka teises staadiumis v&ib llalkir-
jeldatud néhtudega kaasuda téielik kusepestus (ischuria).
Sageli on #dgeda kusepeetuse pdhjuseks alkoholi tarvitamine,
kdhukinnisus vdi kiilmetamine.

Aja jooksul areneb kusepdie lihastiku atoonia. Protsess
léheb lile sulgurlihastele ja tekib seisund, kus pdie lihas-
tik ja sulgurlihased on samaaegselt 1ddvastunud. Tekib taht-
matu uriini véljavool tilkadena nii pédeval kui ka ©osel, kus—
Jjuures kuse tung puudub sellele vaatamata, et pdis on tdis.
Areneb paradoksaalne kusepeetus (ischuria paradoxa). See
sliimptoom on iseloomulik haiguse kolmandale staadiumile, mil-
les enam ei esine #gedat kusepeetust.

R:a-% % prostata adenoomi puhul s&ltub haiguse staa-=

diumist. Peamiseks on operatiivme ravi. Oluliseks iilerandeks
on haigete abistamine &geda kusepeetuse puhul. Kusepeetuse
esimestel tundidel vdivad anda tulemusi soojad vannid ja soe
kott pdiepiirkonnas. Kui see ei anna tulemusi, tuleb kusepdit
kateteriseerida, mitte mingil juhul ei tohi piiiida uriini vél-
Ja suruda. Kateteriseerimist teostatakse pehme kummist kateet-
riga. Kul see ei dmnestu, tuleb sisse viia elastne poolkdva
kateeter ja selle ebadnnestumisel metallkateeter. Kdiki neid
manipulatsioone tuleb teha ettevaatlikult,tiites seejuures
k8iki aseptikandudeid. Kui kateteriseerimine mingil pdhjusel
lildse ei Snnestu, on n#idustatud punktsioon peene ndelaga,
mitte torakaariga. Viimast v3dib teha 2-3 korda péevas ja va-
Jalikkuse korral mitme pleva kestel. Kui uriinipeetus pisib,
on ndidustatud suprapuubilise fistuli tegemine. Hiljem v3ib
tulla arvesse radikaalne operatsioon, prostatectomia,

Suguti.

Sagedaseimaks suguti vBkrarenguks on phymo s i s ,
mille puhul suguti eesnahka ei saa tdmmata tagasi iile suguti
pea. Kul suguti eesnahk annab end tdmmata iile suguti pea,pdh-
Justab seejuures aga pitsumist, nimetatakse seda para-
Phymosis'eks. 256

Ravi phymosis'e puhul on operatiivne. Vdljakujune-
nud parafiimoosi puhul 13igatakse 1lébi pitsumisrdngas.
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Munandikotiorganid.
Vaararengud.

Munandikotiorganite vé#rarengutest on kdige suurema
praktilise téhtsusega munandi véérareng, mis seisneb sel-
les, et munand ei lasku embriionaalses perioodis skrootumis-
se, vaid jd#b peatuma kdrgemale. Seda véadrarengut nimetatak-
se kriiptorhismiks. Kriiptorhismi pubhul on munandikotis pal-

peeritav vaid iiks munand.
Tavaliselt pole selle védrarengu puhul oblitereerunud

ka processus vaginalis. Téieliku kryptorchismuse puhul pole
laskunud skrootumisse kumbki munand. Munand vGib jééda pea-
tuma kdhuddnde (abdominaalne kriiptorhism) v6i kubemekanalis-
se (ingvinaalne kriiptorhism). Kriiptorhismiga kaasub peaaegu
alati kaasasiindinud kubemesong, seepérast voib ingvinaalse
kriiptorhismiga kaasuda ka munandi pitsumine.

Kriiptorhismi puhul jé&éb munand alaarenenuks, atroofi-
liseks.

Kdige tohusamaks raviks kriptorhismi puhul on operatilv-
ne ri&i¥ Loy millega munand tuuakse skrootumisse. Kui
see operatsioon pole véimalik, eemaldatakse munand. Munandi
operatiivse allatoomisega ei tule enne sugukiipseks saamist
kiirustada. Hiljem on operatsioon hiéidavajalik, kuna esineb
oht pahaloomuliseks degeneratsiooniks (seminoma).

Munandi- ja munandimanusepdletikud.

Jdunandikotiorganite pdletikkudest on kdige sagedasemaks
munandimanusepdletik - epididymitis. Sagedasti esineb &age
epididimiit, mis on tihti gonorrcilise, harvem tuberku-
loosse péritoluga, ta vdib aga olla ka traumaatilise périt-
oluga.

Ageda epididiumiidi puhul esinevad tugevad valud munan-
dis, kdrge temperatuur, vastav munandigoti pool on suurene-
nud, nahk punetav. Palpatsioonil esineb tugev valulixkus. iu-
nandimanuse pind on #&geda pdletiku puhul-sile, tuberkuloosi
puhul aga miugarlik.

igedad ndhud kestavad tavaliselt 7 p&eva ja vaibuvad
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siis vastava ravi tulemusena aeglaselt.

Munandipdletikke —~ orchitis - esineb tunduvalt.harvem
kui epididiimiite. Infektsioon satub siia peamiselt hemato-
geenselt, kuid vdib sattuda ka trauma tulemusena.

Raw i nii epididiimiidi kui ka orhiidi puhul seisneb
haigele rahu andmises. Munandikott seotakse suspensooriumi
abil iiles. Kasutatakse ka soojendavaid kompresse, mida val-
mistatakse toas seisnud veega v8i vaseliiniga, samuti ka au-
tohemoteraapiat ja pen’tsilliini siistimist lihastesse
400 000 U dopéevas.

Munandi- ja munandimanusetuberkuloos.

Munandi- ja munandimanusetuberkuloos kaasub sageli ku-
seorganite tuberkuloosiga, esinedes kdige sagedamini 20. ja
40. eluaasta vahel. Tuberkuloosne protsess algab munandima-
nuselt ja v3dib hiljem iile minna ka munandile, ta v&ib aga
piirduda ka ainult munandimanuse kahjustusega.

Munandimanusetuberkuloosile on iseloomulik valutu migar-
lik tuumor, v8i on munandimanus lihtsalt suurenenud ja valu-
tu. 3

Ravi. Haiguse algul annab héid tulemusi strepto-
mitsiini siistimine lihastesse (0,5 - 1 g péevas). Protsessi
progresseerumisel on niéidustatud operatiivne ravi, mis seis-
neb munandimanuse ja seemne véljutusjuha eemaldamises (epi-
didymectomia). Kui munand on kahjustatud, eemaldatakse ka
see (orchidectomia).

Munandivesit&bi.

Munandivesitdbi areneb munandi ﬁhia%uppkesta pdletiku
tulemusena, mis viib seroosse vedelikn kogunemisele selle
ddnde .

Munandivesitdbi v&ib areneda #gedalt kui ka kroonili-
selt. Krooniline protsess areneb aeglaselt, valutult. Kogu-
neva vedeliku kogus v&ib ulatuda 400 ml ja enam. Agedatel
Juhtudel areneb protsess kiiresti ja sellega kaasuvad valud.
hgedalt kulgeva munandivesitdve pdhjuseks vdib olla trauma
vOi pdletikulise protsessi illeminek kelmele munandimanuselt
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vdi munandilt.

Palpatasioonil téheldatakse fluktuatsiooni, perkussioo-
nil esineb tumestus. Vedelik on tavaliselt lébipaistev, see
voimaldab munandivesitdbe eraldada songast ja kasvajast.

- Ravi. Juhtudel, kus munandivesitdbi on tugevasti
védlja kujunenud ja segab haiget kdimisel vdi t66 tegemisel,
on néidustatud operatiivne ravi.

Varikotseele.

.Ulemhﬁraet veenide arengut ja laienemist seemnevéadis

nimetatakse varikotseeleks. Tavaliselt esineb ta kiipses eas
ja on vasempoolne.

Selle haiguse puhul on vastav munandikoti pool pikenepud
Ja ulatub tervest poolest madalamale. Véljakujunenud juhtudel
on veenid hésti néhtavad, eriti haige olles vertikaalses asen-
dis, lamamisel nad véhenevad tunduvalt ja mdnikord ka kaovad.

Ravi., Varikotseele puhul on peamiseks raviks sus~-
pensooriumi kandmine. Juhul, kui varikotseele pdhjustab vgih,,
mida téheldatakse lildiselt harva, ja suspenscoriumi kandmine ¥
ei anna tulemusi, on néidustatud operatiivne ravi.

£ Munandi- ja munandimanusekasvajad.

. Munandikotiorganite kasvajaid esineb harva. Tavaliselt
on nad pahaloomulised ja prognoos nende puhul on halb. Are-
nevad varakult metastaasid, mis asetsevad retroperitoneaal-
setes limfisdlmedes, nad v3ivad aga olla ka kopsus, maksas
vdi teistes organites.

Ravi on ainult kirurgiline ja seisneb kahjustatud
munandi eemaldamises sellele jérgneva kiiritusraviga. Metas-
taasid, mis asetsevad kdhukelmetagustes liimfisdlmedes, allu~-
vad kiiritusravile hi#sti, kuid tulemus on ajutise iseloomuga.
Soovitatakse korduvalt kiiritusravi.
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XVIII peatiikk.
SELGROO TRAUMAD.

Selgroovigastusi jaotatakse pindmisteks, kus kdik kah-
justused piirduvad selgroogu iimbritsevate pehmete kudedega
ning kahjustatud on selgroo sidemete aparatuur, ja vigastus-
teks, mille puhul on kahjustatud ka seljaaju.

Lilisamba pdrutus.

Seljapiirkonna pehmete kudede pdrutuse tulemuseks on
verevalumid, mis v&ivad olla suured, ulatudes selgroopiirkon-
nast kaugemale.

Rawvi poérutuste puhul on konservatiivne - anda hai-
gele rahu ja panna peale kiilm kott. Suurte hematoomide puhul,
kui kahjustatud on ka nahk, tuleb teostada infektsiooni pro-
filaktikaks 3 = 4 pdevane penitsilliinikuur, silistides 0Opée-
vas 400 000 U penitsilliini. Lilisambapiirkonna pehmekoe lah-
tistel vigastustel tuleb teha haava kirurgiline t&dtlus sel-
lele jirgneva haava Omblemisega.

Lilisamba nikastus (distorsioon).

Nendest vigastustest kdige raskem on selgroolilidevahe-
liste sidemete venitus (distorsioon/. Tavaliselt tekivad sel-
list 1liiki vigastused tugeval painutusel vdi ililesirutamisel,
samuti v3divad nad tekkida ootamatutel, jérskudel podrdumis-
tel kui ka suurte raskuste tostmisel. Neid kahjustunsi téhel-
datakse raskejdustiklastel. Koige sagedasemaks vigastuspiir-
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konnaks on liilisamba nimme~ ja kaelaosa.

Haiged kaebavad tavaliselt tuimi valusid, mis suurene-
vad vdhimalgi liigutusel. Need valud lokaliseeruvad vigastu-
nud piirkonda. Kdikidel selgroo distorsioonidel, eriti, kui
need on pdhjustatud suurenenud fiiisilisest koormusest, on va-
ja teha rontgeniiilesvdte, sest distorsiooni siimptoomidega
vdib avalduda ka osaline selgrooliili murd.

Ravi seisneb haigele rahu andmises, varases fiisio-
teraapias, ravikehakultuuris ja massaazis.

Selle vigastuse tulemusena vdivad jé#da perioodilised
nimmepiirkonna valud (lumbaago), mis mdnikord on véga tera-
vad. :

Nende raviks on rahu, analgeetikumid, soojus-
protseduurid ja ravikehakultuur.

Selgroo nihestused.

Selgroo nihestused tekivad samuti kui murrudki enamikus
kukkumistel suurtest kdrgustest, varisemistel jne. Nad kuu-
luvad raskete vigastuste hulka ja annavad suhteliselt kdrget
suremust, eriti aga siis, kui vigastatud on liilisamba kaela-
osa. ’

Nihestustel tuleb lugeda paigalt nihkunuks illemist 1liili,
mille nihkumine toimub tavaliselt ette. :

Kui liigese jHtked nihkuvad téielikult ja liigese pin-
nad asetsevad selliselt, et iileval asetsev liigese jétke nih-
kub alumise Hére taha, nimetatakse nihestust tdielikuks. Neil
juhtudel, kui liigese jétkete liigestuvad pinnad on veel osa-
liselt kontaktis, nimetatakse nihestust mittet@ielikuks (sub—
luksatsioon).

Tdielikud kui ka osalised nihestused vdivad olla iihepool-
sed, mis tekivad rotatsiooni tulemusena, vdi kahepoolsed.
Viimased tekivad lilem&&rase painutuse tdttu.

Nihestusi, millega ei kaasu lmulisi vigastusi, téhelda~
takse kdige sagedamini lilisamba kaelaosas, kuna see osa on
kdige enam liikuv.
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Lilisamba kaelaosa iihepoolsel osalisel nihestusel on pea
pobratud tervele poolele, iihepoolsel téielikul nihestusel aga
kahjustatud poolele. s

Kahepoolseid nihestusi téheldatakse liilisamba kaelaosas
harvem. Need pdhjustavad seisu, mille puhul pea on painutatud
ette. Kaela liikuvus on tugevasti piiratud, kahjustatud piir-
konna palpeerimine pdhjustab valu. Palpeerides tagantpoolt,
on vdimalik sedastada ogajétke sisselangust. Sisselangenust
allpool asetsev ogajétke on normaalsest esilevdlvuvam.

Diagnpnoosimiael on oluline hésti tehtud
eest taha kui ka kiilgsuunaline rontgeniiilesvdte.

Téielikku kui ka osalist nihestust ei tule paigaldada
aktiivselt, seda eriti aga siis mitte, kui tegemist on osa-
lise nihestusega liilisamba kaelaosas, sest paigaldamisel on
voimalik surve tekitamine piklikule ajule (hingaﬁishﬁired).

Nii téieliku kui ka osalise nihestuse paigaldamiseks tu-
leb panna voodisse madratsi alla kdva laud. Liilisamba kaela-
osa nihestustel tuleb panna venitus Glissoni silmusega, lii—
lisamba madalamate osade nihestustel aga peale selle veel
kaenlaalune venitus. Voodi peapoolne ots tdstetakse iiles um-
bes tavalise tabureti k®rgusele. Selles asendis toimub paigal-
damine haige enese keha raskuse tulemusena. Nihestuste pai-
galdamist on vdimalik teostada ka skelettvenituse abil, mis
kinnitatakse cpetsimalse klambri abil kiiruluu k&brukeste
kiilge, kuna siin kolju katteluud on kdige paksemad.

Omapérane liilide nihkumise vorm liilisamba nimmeosas on
spondylolystesis. Selle haiguse puhul toimub V nimmeliili nih-
kumine ristluu suhtes ette ja alla. Koos sellega nihkub ette-
kogu lilisammas. Selline kahjustus esineb trauma, liigese
Jétkete murru vdi kaasasiindinud anomaalia tulemusena.

Haiguse puhul esinevad liilisamba nimmeosa piirkonnas va-
lud, mis muutuved seismisel tugevamaks. Haigetel muutub keha-
hoid. Lilisammas ja kogu keha on véikese kallakuga ettepoole,
kdht on esile v3lvuv, vaagna kaldenurk on tavalisest vidiksem
ja ristluu seis vertikaalsem.

Kbige tépsemaid diagnostilisi andmeid annab kiilgsuuna-
line réntgenogramm.
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Ravi on operatiivne. Kdige paremaid tulemusi annab
luu plastiline operatsioon Olbi jérgi, mis fikseerib 1lili-
samba normaalsesse asendisse.

Lilisamba murrud.

Lilisamba murde jaotatakse kiilg-, liigese ja ogajétke,
liili kerpuse ja kaare murdudeks.

Kilg- ja ogajétke murrud.

Kiilg- ja ogajétke murrud on tavaliselt neile kinnituva-
te lihaste jérskude tugevéte kontraktsioonide tulemus. Oga-
jétke murde esineb kdige sagedamini liilisamba rinna- ja nim-
meosas.

Kiilgjédtke murrud lokaliseeruvad tavaliselt liilisamba
nimmeosas.

Kliinilised siimptoomid oge—- ja kiilgjédtke murdudel on
tiiiipilised ja arstlikul jérelevaatusel paistab silma iihe vd&i
teise selgroo segmendi tugev kahjustus. Esineb terav valu,
mis suureneb vastavale piirkonnale vajutamisel. Kilgjétke
murru puhul #genevad valud katsel painutada end vigastatud
poolele. Ogajétke murrul téheldatakse jétkepiirkonnas hema-—
toomi. Esineb ka juhte, kus on vdimalik sedastada fragmen—
tide patoloogilist liikuvust. ’

Vigastuse iseloomu aitab kdige tépsemalt médrata ront-
geniililesvdte. Kiilgjétke murd on sedastatav eest taha iiles~
vdttel, ogajéitke murd aga kiilgsuunalisel iilesvdttel.

Ravi on kiilg—- ja ogajétke murdude puhul konserva-
tiivne. Agedate valude likvideerimiseks siistitakse murru
kohale haige saabumisel 10 - 15 ml 0,5 %-list novokaiinila- .
hust. Juhul, kui valud ilmuvad uuesti, v3ib siistet jérgmisel
pdeval korrata. Kuni iigedate valude kadumiseni me#ratakse
haigele voodire2iim, kusjuures madratsi alla pannakse kdva
laud. Peale valude kadumist lubatakse haigel voodist tdusta.

Ravil kasutatakse ka filisioteraapiat, ravikehakultuuri,
masseerimist. Totvdimelisus ei taastu tavaliselt enne 4 - 6
nédala méddumist.
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Selgroo liilikeha murd.

Lilikeha murrud esinevad kdige sagedamini rinna- ja nim-
meosas. KSige sagedamini vigastuvad XII rinna- ja I nimmelii~-
1li. Kaelaosas esineb liilikeha murde harva, nad on aga vaga
ohtlikud, kuna nendega kaasub seljaajus asetsevate elutéhtsa-
te tsentrumite kahjustus. I ja II kaelaliili murrud ldpevad
pikliku aju kahjustuste tulemusena véga sageli surmaga. At-
lase murrul 1lébib murrujoon eesmist vdi tagumist kaart ja
- sellega kaasub véga sageli pbdrdeliili hamba murd. Viimane
v3ib neil juhtudel tungida ka ajukoesse. Need murrud tekivad
kdige sagedamini kukkumisel pea peale. Haiguse kliiniline
pilt on &drmiselt raske. Haige on tavaliselt teadvuseta sei-
sundis, lihased murrupiirkonnas on tugevasti kontraheerunud,
pea liigutused on tugevasti piiratud. Tulnud meelemérkusele,
hoiavad kannatanud valude védnendamiseks endal peast kétega
kinni. Mdnikord kéib selliste murdudega kaasas ka tetraplee-
gia. ;

Selgroo murrud rinna- ja nimmeosas esinevad k&ige sa-
gedamini meestel kesk- ja vanemas eas. Raukadel ja lastel
esineb neid murde tunduvalt harvem. Rea elukutsete puhul
(méie-, dahti-, ehitusttdlised) esineb neid murde sagedami-
ni. Nad tekivad varisemistel, kukkumistel suurest kdrgusest
jne. Tavaliselt tekivad selle selgroo—-osa murrud jérsu ja tu-
geva painutuse tulemusena kukkumisel jalgadele vdi tuharate-
le. Lilikeha murrud on rinna- ja nimmeosas voéimalikud ka
suurte raskusfe kukkumisel vigastatu seljale.

Selgrooliilide keha murde esineb kolme tiilipi: kompressi-
oonmurd - kiilukujuline murd, purustusmurd ja luksatsioon-
murd ehk nihestusmurd.

Kompressioonmurd.

Kompressioonmurrud tekivad vertikaalse surve tulemusena.
Nende puhul surutakse liilikeha spongioosne aine sdltuvalt mo-
juvast joust suuuremas vdi védhemas ulatuses kdrvale. Enami-
kus kahjustub iiks liilikeha, harva aga ka mitu. Viimasel ju-
hul kannatub keskmine liilikeha tavaliselt enam kui iilal ja
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allpool asetsevad. Selgroo sideaparaat, liilidevahelised ket-
tad, lillikaared ja jétked ei kannata tavaliselt vdi kannata-
vad vihe. Need vigastused tekivad peamiselt kukkumistel, see-
pérast vdivad nendega kaasuda ka vaagna- ja kannaluu murrud.

Purustusmurd.

Lilikeha purustusmurrud tekivad selgroo jérskudel pai-
nutustel, millede puhul nii ilal kui ka allpool asetsev lii=-
likeha nagu 18ikub kahjustatavasse liilikehasse. Toimiva jdu
tulemusena tdugatakse eesmine liilikeha fragment ettepoole,
liigespinnad koos diskustega hévivad. Selle tulemusena tekib
paljukilluline luumurd. Selle murru puhul on samuti kui komp-
ressioonmurru puhulgi vdimalik ka seljaajuvigastus , kuna ta-
gumine seljalili fragment v3dib avaldada survet seljaajule.

Luksatsioonmurd.

Luksatsioonmurrud tekivad véga tugevate jdudude toimel.
Nad esinevad mitte iiksnes liilisamba rinna- ja nimme-, vaid
ka selle kaelaosas. Nende murdude puhul nihkub liilisamba
iilemine osa ette ja allapoole, all asetsev liilikeha aga ta-
ha- ja iilespoole. See nihkumine viib seljaajuvigastusele,
mdnikord isegi selle lébildikamisele. Liilikeha murd on ta-
valiselt tdielik ja murrujoon kulgeb rist- vdi pdiksuunas.
Selle murruga kaasub sageli liilikaare murd, liigese jétkete
murd ja liigese pindade nihkumine.

Ki-Lini113Ine pilt 1lilisamba rinna- ja
niudeosa lulikeha murru puhul véljendub valudes, lilisamba
deformatsioonis ja nérvi kahjustustes, mis on pdhjustatud
seljaajuvigasi.usest.

Kannatanu kaebab tavaliselt valu vigastatud lili piir-
konnas. Haiged, kellel esineb vaid kerge kompressioon, vdi-
vad kaevata ebamééraseid, mitte piirdunud valusid, samuti
vdivad valud ka puududa. Neil juhtudel aitab diagnoosimisel
kaasa hoolikas anamneesi v3tmine ja haige objektiivne uuri-
mine. Lilisamba koormamine tema pikisuunas pdhjustab tavali-
selt valu murru piirkonnas. Samuti pdhjustab valu murru ko-
hal ka haige pea painutamine, kuli samaaegselt painutamisega
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suruda rinnakvle. Vigastatud liili ogajédtke palpatsioon, samu-
ti ka koputamine jitkele pdhjustavad valu.

Murru piirkonna vaatlusel t#heldatakse, et ogajétke on
tavalisest esileulatuvam ja Umbritsevad seljalihased on ri-
giidsed. Sdltuvalt murru ulatusest ja iseloomust muutub ka
selgroo konfiguratsioon. Uhe 1liili kompressiooni puhul esineb
patoloogiline kiifoos, mis alati pole tugevasti vélja kujune-
nud, seda eriti lilisamba nimmeosas, kus normaalselt esineb
lordoos. Tugeval kompressioonil paistab silma tiilipiline kii-
foos. :

Liilisamba liikuvus on piiratud kdikide selgroomurdude
puhul. Eriti valulikud on rotatsioon ja painutus ette kui ka
kiiljele.

Seljaajuvigastused.

Seljasjuvigastusi iseloomustab mitmesuguste neuroloogi-
liste siimptoomide olemasolu, mis sdltuvad vigastuse ulatu-
sest kui ka selle korgusest.

Seljaaju katkemisel areneb 1dtv paraliiiis koos kdikide
reflekside pérsitusega, mis on ndhtavasti tingitud lilemééra-
sest pidurdusest iilitugeva #drrituse tulemusena. Selline pilt
kannab spinaalse #oki nimetust.

K3iki vigastusel tekkivaid seljaaju kahjustusi v&ib
jagada skemaatiliselt jérgmiselt (Garré):

1. Seljaaju iilemise kaelacsa vigastustel esineb keha ja
ilajédsemete téielik (motoorne kui ka sensoorne) paraliiiis,
hingamishéired, keha temperatuuri tdus. Surm jérgneb hinga-
mise paralilisi tulemusena. :

2. Seljaaju rinnaosa vigaétusel on pérasoole, pdie ja
alajésemete paraliiiis.

3. Seljanuvigastuetel rinnaosa alumises osas (XII rin-
naliili) esineb pérasoole, kusepdie ja istmikunérvi innervat-
sioonipiirkonna paraliiiis.

4. Seljaajuvigastustel III nimmeliilist madalamal esineb
pérasoole ja kusepdie paraiﬁﬁs ning anesteesia jala kiilgmis-
tel pindadel.

Sellised kahjustused vdivad olla pdhjustatud ka ainult
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hematoomi survest, monikord isegi ainult seljaaju tursest.
Juhul, kui nimetatud kahjustuse pdhjuseks on ekstraduraalne
verevalum vdi seljaaju turse, kaovad siimptoomid aeglaselt ja
vastavalt imendumisele toimub tervistumine. Haiget seljaaju
funktsiooni kahjustusega ei tule opereerida mitte kohe, vaid
tuleb codata dra 4-5 péeva ja alles siis, kui ei esine mingi-
suguseid paranemisnéhte, teostada dekomprimeeriv laminectomia.

Tuleb mérkida, et esimestel pdevadel ei Onnestu alati
tépselt mésrata, kas esineb parees (paraliiiis) ainult surve
tulemusena vdi seljaaju terviklikkuse katkemine. Sellisel ju-
hul ré#gib "kdva turse" tekkimine jalgadel rohkem seljaajuvi-
gastuse poolt. Jalgade "kdva turse" all mdistetakse sellist
seisundit, kui tursunud nahk jé&b pinguli, laikivaks, vahaja
varjundiga. Kudede turse on niivdrd suur, et survel ei teki
lohukest. Tekkiv turse aremeb kiiresti, koos sellega arenebd
ka visa kusepeetus. Kdik kirjeldatud n&hud 1l8pevad raske sep-
sisega, mis ldpeb surmaga 2-3 nédalaga.

Kergematel seljaajuvigastustel vdib téheldada 18dva pa-
raliilisi iileminekut lihaste hiipertooniliseks seisundiks, mille
puhul refleksid elavnevad ja millega kaasuvad kusepeetamatu- -
se n#hud.

Selgroopiirkonda tekkiv fluktueeruv padjand on 1l&bi vi-
gastatud kdvakelme viljuva seljaajuvedeliku naha alla kogune-
mise simptoomiks.

Lahtiste vigastuste puhul kulgevad k3ik need n#hud tundu-—
valt raskemini ja &gedamalt, sest siin kaasub ka infektsioon.
Enamikul juhtudest imendub ekstraduraalne verevalum,
kuid monikord tekivad liited ja areneb arahnoidiit, mis vEl-
jendub valudes ja vdljakujunenud paresteesiates. ;

Prognoosiga peab olema ettevaatlik, kui esineb verevalum
aju aines (hematomyelia). Selle jérele tekivad sageli piisivad
tsiistilised muutused ajus.

Selgroovigastuse tépset iseloomu on vdimalik médrata ai-—
nult réntgenograafilisel teel, seepérast on vaje vdhimagi luu-
vigastuse kahtlusel teha kohe réntgenoloogiline uuring.

K3ik kirjeldatud selgroo ja selle sisuse vigastuse vor-
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mid ja variandid vdib kokku v3tta jédrgmise skeemina.
I. Pehme koe vigastused.
II. Sideaparaadivigastused (distorsioonid).
III. Nihestused, subluksatsioonid, spondiiloliistesis.
IV. .Selgroo~, skeletivigastused:
a) luuliste jHtkete vigastused,
b) osalised seljaliilikeha murrud,
c) t#ielikud seljalulikeha murrud (purustus-, luk-
satsioon- ja kompressioonmurd).
V. Seljaaju ja selle kestade vigastused:
a) kdvakelme rebendid ja seljaajuvedeliku viljapéés,
b) rohk seljaaju kdvakelmele (luu kild, verevalum),
¢) surve seljaajule (ekstraduraalne hematoom, vereva-
lum epiduraalruumi),
d) verevalum ajusubstantsi (hematotseele),
e) seljaaju terviklikkuse katkemine.

Selgroo murdude ravi.

Adrmiselt tdhelepanelik tuleb olla selgroo traumadega
kannatanute transpordil. See on eriti oluline selgroo kaela-
osa vigastustel, kus vdhimgi ettevaatamatus transpordil vd&ib
1ldppeda kannatanule saatuslikult. Haiget selgroo traumaga tu-
leb transportide kanderaamil, kdval alusel (laud, vineer).
Kohale jdudnud, asetatakse kannatanu voodisse, mille madrat-
sl alla on asetatud kdva laud. Seda tehakse selleks, et valti-
da sekundaarset fragmentide nihkumist ja seljaaju vigastami-
se vdimalusi.

Selgroo kaelaosa murdudel on n#édidustatud pikaldane veni-
tus peast (3 n#dalat). Hiljem pannakse kaela ja keha iimber
kipskorsett. ;

Rinna- ja nimmeliilide murru puhul on vajalik repositsi-
oon. Fragmentide paigaldamine vdib toimuda iihemomentselt, sa-
muti aga ka pikaldaselt. Viimasel meetodil on eeliseid, mis
seisnevad selles, et ta on véhem traumatiseeriv. Kasutades
liksk8ik millist paigaldusmeetodit, on eelnevalt vaja teha mur-
ru koha tuimastamine, siistides selle iimbrusesse 10 .1 1 %
list novokaiinilahust. Uhemomentsel paigaldamisel Bohleri
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meetodil asetatakse haige kdhuli asendis kahele lauale nii,
et iihe, pisut kdrgema laus #iérel asetseb iilakeha, teisel
laual aga alajéisemed. Selliselt ripub haige keha kahe laua
vahekohal, maksimaalselt iilepainutatud asendis. See loob tin-
gimused fragmentide reponeerumiseks. Sellises asendis pannak-
se haigele ka kipskorsett 3 - 4 kuuks.

Aeglasel etapilisel ilepainutusel A. V. Kaplani meeto-
dil asetatakse haige seljali asendisse. Algul pannakse te-
male selja alla véike kdva padi. Teisel péeval vahetatakse
padi suurema vastu, seejérel veelgi suurema vastu ja nii saa-
vutatakse jarkjéargult fragmentide dige seis. 8. - 15. pdéeval
pannakse peale kipskorsett. Juba esimestel pidevadel peale
kipseerimist méératakse haigele ravikehakultuuri harjutusi,
mis on mé&ratud lihaste tugevdamiseks ja "lihaste korseti"
loomiseks (V. V. Gorinevskaja). Kuu méddumisel, kipsi peale-
panekust arvates, lubatakse haigel tdusta. Kips eemaldatak-
se 3 - 4 kuu pérast. To6vdimelisus taastub 4 - 6 kuu jhrele.

Rontgenograafia tuleb teha kogu liilisambast, sest murd
vdib asetseda ka vigastuskohast kdrgemal vdi madalamal. Ku-
nagi ei tohi piirduda ainult eest taha ililesvdttega, vaid
tuleb teha ka kiilgsuunaline ililesvdte, sest kompressioonmurd
on sageli sedastatav ainult kilgsuunalisel llesvdtitel.

Lahtiste vigastuste puhul on vaja teha hoolikas kirur-
giline haava t66tlus ja eemaldada kdik lahtised killud. Kui
on vigastatud ka aju koévakelme, tuleb see tingimata dmmelda.
Seljaajukanalisse viiakse 50 000 Ul penitsilliini lahustatu-
na 0,5 - 1 ml fiisioloogilises lahuses (mitte mingil juhul
novokaiinis). Sellele jérgnevalt dmmeldakse haav kuni naha-
ni. Peale pannakse side alkoholiga, mida vahetatakse iga
péev. Lilisamba kaelaosa vigastustel tuleb panna venitus
Glissoni silmusega, madalamate liilide vigastusel pannakse
sellele lisaks veel venitus kaenla alt. Voodi peapoolne ots
peab olema tdstetud.

Erilist tdhelepanu peab omistama haige eest hooliteemi-
sele. On tingimata vajalik Oigeaegne soolestiku puhastamine
ja kateteriseerimine kindlatel kellazegadel (tavaliselt kell
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8 hommikul ja 3htul). Kui diagnoositakse osalist v&i téielik-
ku seljaaju lébildikamist, tuleb teha kohe suprapuubiline
pdie fistul. Sellist tiilipi vigastustel on kalduvus lamatiste
tekkeks, seepéirast on vajalik igapéevane hoolikas selja pu-
hastamine. Naha voldid tuleb puhastada kuivaks ja puuderdada
sulfoonamiidpuudriga. Iga p#ev siistitakse veeni 20-30 ml 40
%-list gliikoosilahust jaceraldi 10 ml urotropiinilahust.

Kohe peale haige saabumist alustatakse antibiootikumide
kuuriga: 100 000 U penitsilliini 4 korda 6opdevas.

Positiiveet efekti annab ka siintomiitsiin 0,5 suu kaudu
manustatuna neli kuni kuus korda &&péevas.

Algavate lamatiste tunnuste ilmumisel pannakse kahjus-
tatud nahale kaaliumpermanganaadiga immutatud side. Lamatise
Umber mééritakse nahale Lassari pastat dhukese kihina. Hea
hoolitsus haige eest soodustab tunduvalt heade ravitulemuste
saavutamist.

Jésemete liigutuste ja teiste funktsioonide taastumine
toimub dérmiselt aeglaselt.

Tavaliselt on prognoos halb. Peaaegu kunagi ei podrdu
raske fiiisilise t86 tegijad peale rasket selgroovigastust
tagasi oma endisele t&bdle.

Selgroovigastustel, kus esineb vaid surve seljaajule
¢3i intraduraalne verevalum, on prognoos tavaliselt hea.

Pikalevenivad haigusjuhud selgroo- ja seljaajuvigastu-
sega 18pevad enamikus surmaga teiste haiguste, nagu kopsups-
letik jt. kaasumisel.
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XIX ‘peat:ikk.
ULAJASEMETE TRAUMAD.

Nihestused ja murrud.
Rangluu murd.

Rangluu murrud tekivad tavaliselt otsese jou toimel vdi
kukkumisel k#dele. Kdige sagedamini murdub rangluu tema kesk-
mises kolmandikus v&i keskmise ja vdlise kolmandiku piirilt.
Noores eas esineb mdnikord rangluu murde ka rangluu-rinnaku-
liigese ldheduses. Selle piirkonna murde segatakse #&ra nihes-
tusega. :

Rangluu murru diagnoosimine ei valmista suuri raskusi.
Tavaliselt on hésti néhtav deformatsioon murru kohal, samuti
on ka méératavad luu fragmentide nihkumised. Lihaste kontrakt-
siooni tulemusena nihkub perifeerne fragment alla, ette me-
diaalsele. Mdnikord seisab fragment oma teravate otstega nii-
vdrd léhedal nahale, et tekib selle perforatsioon ja koos
sellega kinnise luumurru lahtiseks muutumise oht. :

Rangluu murru raviks on kirjeldatud palju meetodeid,
kuid veatamata sellele ei Onnestu alati rangluu fragmentide
laitmatu paigaldamine. Tavaliselt kasutatakse jérgmist mee- >
todit. Haige pannakse istuma taburetile, murru kohta, hema-
toomi sisse, siistitakse 15-20 ml 2%-list novokaiinilahust.
Haige pea pbbratakse vigastatud poolele, sellega ldgastub
rinnaku—rangluu—nibujﬁtkelihaa. Abistaja seisab haige selja
taha, toetab pdlvega haigele vastu selga ja tdmbab kiétega 31~
gu tahapoole. Kirurg asetseb haige kdrval, asetad oma rucika
haigele kaenla alla, tdstab haige dlga, pddrates sera vilja-
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poole. Peale selle painutab ta haige kétt kiilinarnukist ja
viib selle vastu keha. Kaenla alla pannakse traadist lahas,
mis on painutatud ovaalseks. Lahas fikseeritakse haige keha
kiilge kipssidemetega. Kési ripub sel jJjuhul lahase kohal. Ala-
tes 3. - 4, pievast v3ib alustada ravivdoimlemist. Varane ra-
vivdimlemine lilhendab ravi kestust.

Neil juhtudel, kui fragmendi terav ots p8hjustab naha
perforatsiooni ohtu, on néidustatud fragmentide operatiivne
paigaldamine. Peale operatsiooni tuleb asetada k&ési llalkir-
Jjeldatud lahasele.

Rangluu nihestused.

Rangluu nihestusi esineb harva. Nad on peamiselt cla-
vicolu-acromial liigeses ja tekivad siis, kui 168k tabab &l-
ga llalt alla. Rangluu véline ots nihkub nihestuse puhul
Gles. Surudes nihestunud rangluu otsale, hoides seejuures
haige dlga paigal omal kohal, paigaldub nihestus vérdlemisi
kergesti, kuid kohe peale surve lépetamist nihkub rangluu
ots uuesti iiles ("klaveri klahvi siimptoom").

Sellisel nihestusel on vajalik operatiivne ravi, mis
taastab akroomio-klavikulaarsed si 'emed.

Nihéestusi rangluu-rinnakuliigeses esinéb tunduvalt har-
vemini., ¢

0la nihestused.

Nihestusi &laliigeses esineb kdige sagedamini, sest se-
da soodustab vaike lame liigespind suhteliselt suure liiges-—
péhikuga ja Olaliigese ulatuslik liikGvus.

Vastavalt liigespihiku nihkumisele eraldatakse:. nihestu-
sed ette - ronganokkjétke- ja rangluualused, nihestused alla
- lihastealused, ja suhteliselt harva esinevad nihestused ta-
ha - 8lanukialused nihestused.

| g b e G g B el U R B AL sedastatakse nihestustel dla-~
vobtme lamenemist. Liigespéhik on palpeeritav vastavalt ni-
hestuse tiilibile ronganokkjétke, lihastealuses, vdi nihestu-
sel taha - Jlanukialuses piirkonnas.

Vanadel inimestel vdib nihestusega kaasuda dlavarreluu
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kaela murd, seepérast tuleb 18plik diagnoos panna alles pea-
le réntgenoloogilist uurimist, vastasel korral voib teha ras-
ke vea ja piilida paigaldada nihestust, kui esineb luumurd.

Ravi. Tiilipilise &lanihestuse puhul on kdige ots-—
tarbekam kasutada Kocheri v&i DZanelidze repositsioonimeeto-
dit.

Olavarreluu murrud.

Olavarreluu murrud moodustavad umbes 20 - 30 % kdikidest
luumurdudest. Olavarreluu murde t#heldatakse tema kaela- ja
diafiiisipiirkonnas.

Olavarreluu kaela murd.

Olavarreluu kaela murrud vdivad olla liigesesisesed
(péhiku murd ja collum anatomicumi murrud) ja liigesevilised
(collum chirurgicumi murrud). Viimaseid téheldatakse sageda-
mini. Tihti esinevad 3dlavarreluu kaela sissekiildunud murrud.

‘Diagnoos. 0lavarreluu kaela murru diagnoosi-
mine pole alati mitte lihtne. Peamise siimptoomina esineb tu-
gev valulikkus, mis liigutuste puhul jérsku suureneb. Vigas-
tuse iseloomust annab tépse ettekujutuse ainult kahes suunas
tehtav réntgeniiilesvdte.

B on enamikul juhtudest konservatiivne. Paigal—-
damine teostatakse paikse tuimastusega ja seejérel seotakse
kési réitikuga kaela. Varakult tuleb alustada ravivdimlemisega.
Suurtel distokatsioonidel ja péhiku #érarebimistel on kasuta-
tav ka osteosiintees.

Diafiiliei murrud.

Diafiiiiei murde jaotatakse sdltuvalt nende iseloomust
ja murdu pdhjustava fiiisilise jou suunast: rist-, spiraal-,
pdik- ja purustusmurrud. Téiskasvanutel kaasub nende murdu-
dega tavaliselt ka fragmentide dislokatsioon.

Diagnoos @glavarreluu diafiiiel murrul ei val-
mista tavaliselt raskusi. Valu, deformatsioon ja ebaméérane
liikuvus fragmentide vahel on peamisteks simptoomideks, mis
lubavad diagnoosida murdu. R&ntgeniiilesvote (tingimata kahes
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suunas) voimaldab tépsustada murru iseloomu Jja fragmentide
nihkumist. Olavarreluu keskosa murdudel téheldatakse ka ko-
darluunérvivigastust, millele on iseloomulik sdrmede rippuv
asend peopesa suunas.

v 4 diafiiisi murdude puhul on tavaliselt konser-
vatiivne. Ristmurdude puhul kasutab rida traumatolooge vii-
masel ajal iidigoéne naelastamist (osteosiinteesi).

Konservatiivse ravi puhul tuleb kogu lilajédsemele anda
fisioloogiline keskaseri, mis vdimaldab fragmentide paigalda-
mist. Enne paigaldamist tuleb siistida murru kohta 15 - 25 ml
< %-1ist novokaiinilahust.

Flisioloogiline keskasend saavutatakse, viies dlavars sa-
gitaalteljest eemale 45° ja frontaalteljest ette 35°. Selli-
ses seisus fikseeritakse Jlavars abduktsioonlahasele, mille
kiilge kinnitatakse ka &lavarre leukoplastvenitus.

Olavarreluu alumise kolmandiku murde, mis tekivad siru-
tatud ja eemale viidud kéel,'téheldatakse peamiselt lastel.
Vastavalt tekkemehhanismile eraldatakse sirutusmurde, mille
puhul proksimaalne fragment on eespool distaalsest, ja painu-
tusmurde, mis tekivad kukkumisel painutatud kéele ja mille
puhul distaalne fragment asetseb proksimaalse ees. Sageli té-
heldatakse dlavarreluu alumises otsas murde, mille pind tule-
tab meelde tiéhte T ja V. Tihti on need killunenud murrud ja
- neil juhtudel v&ib fragmentide repositsioon valmistada véga
suuri raskusi. Nende paigaldamisel on ndutav réntgenoloogi-
line kontroll. Tavaliselt lahastatakse kogu iilajése. Venitue
rakendatakse traadi abil, mie on viidud 1l&bi kiiliinarnuki.

Liigesesse ulatuvad murrud.

Ulavarreluu kiilinarliigesesse ulatuvad murrud kuuluvad
raskete murdude hulka. Murruga voib kaasuda ka osaline nihes-
tus.

Nende murdude diagnoosimiseks kasutatakse réntgenograa-
fiat. Peale fragmentide paigaldamist asetatakse jése lahase-
le ja alustatakse varakult liigutustega kiilinarliigeses.
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Kiilinarvarre nihestused.

Kiilinarliigese nihestused vdivad olla taha (véga harva)
ja kiiljele. Nihestused taha tekivad kukkumisel véljasiruta-
tud kéele.

Peamiseks siimptoomiks nihestuse puhul taha .on kiiinarnu-
ki nihkumine tagapoole. Kiiiinarnuki kohal on palpeeritav sis-
selangus. Sageli on palpeeritav kiilinarliigese dndlas liiges-
tuv dlavarre ots.

Diagnostiks kiiiinarliigese nihestumisel taha
ei valmista erilisi raskusi, kuid raske on kindlaks teha,
kas on tegemist ainult nihestusega vdi kaasub sellega ka luu-
murd. Diagnoosi tédpsustab réntgenoloogiline uuring. Kiiinar-
liigese nihestusega vdivad kaasuda ka nérvitiivede (kiiiinar-
luu-, kodarluu- ja keskpidine nérv) ja veresoonte vigastused.
Seepiéirast on vajalik hoolikae nérvifunktsiooni (parees, pa-~
raliiiis) ja veresoonte uuring.

Ry 4. Enne paigaldamist siistitakse liigesesse ja
selle ilimbrusesse 15 - 25 ml 2%-list novokaiinilahust. Haige
tuleb asetada lamama sidumislauale. Paigaldamine toimub sdr-
medest ja kiiinarvarre alumisest osast venitamisel, vastuve-
nitus rakendatakse dlavarre alumisest osast, surudes seejuu-
res iihtlasi pdialdega viljaulatuvale kodarluu péhikule.

Nihestust ette esineb harva, kukkumisel kiiinarnukile,
kui see on tugevasti painutatud seisus. See paigaldub tavali-
selt kergesti, kui avaldada survet @lavarre otsale suunas
eest taha, venitades samaaegselt kétt sdrmedest ja kiiiinar-
varrest.

Nihestused kiiljele tekivad samuti kui nihestused taha
kukkumisel véljasirutatud kéele, mille puhul kiiiinarvars poér-
dub jérsku iihele vdi teisele poole. Nihestusele kiilgsuunas
on iseloomulik kiilinarvarre proksimaalse otsa esiletungivus

gkiiljelt. Paigaldamine toimub véljavenitusega, avaldades kiiii~
narvarrele samaaegselt rdéhku kilgsuunas, nihestuse poolt kiil-
Jjest. Peale nihestuse paigaldamist tuleb varakult-alustada
aktiivsete liigutustega ja ravivdimlemisega.
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Kiiinarvarreluude murrud.
Kiiiinarvarreluude murde jaotatakse:

1. Kiiiinarvarreluude iilemise epifiiiisi murrud (liigesesisesed
murrud).

2. Diafiiisi murrud (kodar- ja kiiinarvarreluu murrud kas md-
lematel vdi iihel neist).

3, Kiiinarvarreluude murrud alumises kolmandikus (tiilipilised
kodarluu epifiiiisi murrud ja mdlemate luude murrud meta—
fiilieipiirkonnas).

Ulemise epifiiiisi murdudest vidrib erilist tihelepanu
kiiinarnuki (olecranon) murd. Murd tekib tavaliselt tugeva-
test lockidest kiiiinarnukile, samuti ka kukkumisel. Kilnarnu-
ki murde, kus esineb dislokatsioon, ravitakse operatiivselt.

Kiitinarvarreluude diafiiiisi murde tekib véga mitmesuguste
mehhanismidega: kukkumine, 168k kepiga vastu kétt jne.

Diagnostika eivalmista raskusi.

Ravi valmistab selle piirkonna keeruka anatoomili-
ge ehituse t3ttu, mis takistab repositsiooni, sageli suuri
raskusi. Tuleb arvestada ka seda, et kodarluupoolne lihaste
grupp on tugevam kui kiilinarluupoolne. Sellest tingituna on
kodarluu fragmentide nihkumine pikisuunas suurem kui kiilinar-
varreluu fragmentidel.

Paigaldamine toimub jirgmiselt: murru kohale slstitak-
se 20 - 30 ml 2 %-list novokaiinilahust. Haige pannakse si-
dumislauale lamama, k#ei kiilinarnukist t&isnurkselt painuta-
tud. Olavarrele asetatakse ling - vastuvenitus. Kirurgi abi-
line venitab kiétt sdrmedest, kirurg aga seab fragmendid 0i-
gesse asendisse. Peale paigaldamist pannakse venituse all
peale ka kipsside, mida tugevdatakse longetiga. Fikseerimi-
ne kipslahasesse toimub pro- je supinatsiooni vahepealses
seisus.

Paigaldamist vdib teostada ka, kasutades Sokolovi voi e
Landi aparaate. Juhul, kui repositsioon ei dnnestu, kasuta-
takse operatiivset paigaldamist ja osteosiinteesi. Fragmenti-
de fikseerimiseks kasutatakse viimasel juhul (diddne naelas-
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tamist, metallplaate ja teigi votteid.

Molemate kiiinarvarreluude murru puhul tuleb tédiskasva-
nutel kanda lahast véhemalt 8 - 10 nédalat. Lahase kandmise
ajal peab haige tegema liigutusi dlaliigese ja sdrmedega.

Kiiiinarvarre alumise epifiiiisi murde esineb kukkumistel
vidljasirutatud kéele kiillalt sageli. Tavaliselt kannatab ko-
darluu alumine epifiiiis. Murru piirkonnas esineb tugev valu-
likkus; turse ja deformatsioon. Kodarluu distaalne fragment
on nihkunud kodarluu-randmeliigese kohal tahapocle, sdrmed
on pisut pdérdunud kodarluu suunas. Enam kui pooltel juhtu-
dest esineb koos sellega ka tikkjétke murd. Tavaliselt on
tegemist sissekiilumisega,'kusjuures kodarluu diafiiiis on
kiildunud epifiusi k#éisnollusesse.

Kémblaluude ja sdrmeliilide murrud.

Kémblaluude ja sdrmeliilide murde téheldatakse peamiselt
téostustraumade puhul. Sageli on need lahiised murrud. Eri-
list tdhelepanu vajavad I sdrme p&hiliili murrud, kuna pdid-
lal on koikide sdrmede funktsioonis suur osatéhtsus.

Kémblaluude ja sdrmeliili murdude roa vk 1y kui on
toimunud nihkumine,; kasutatakse venitust sOrme otstest. Mur-
rud ilma dislokatsioonita immobiliseeritakse 10,- 15 pédevaks.
Lahtistel murdudel teostatakse enne fikseerimist haava esma=-
ne kirurgiline t66tlus ja manustatakse antibiootikume.

Paigaldamine teostatakse paikse tuimastusega, kusjuures
haige pannakse lamama sidumislauale. 0laliigesest viiakse
kéisi kehast eemale 90° nurga all. Sama nurga all painutatak-
se kétt ka kiiinarliigeses. Abistaja hoiab lhe kidega pdidlast,
venitades seda kodarluu suunas, teise kéega ta vitab aga
kinni II, III ja IV sdrmest. Kirurg teostab fragmentide pai-
galdamise ja paneb peale fikseeriva kipsméhise, mis jétab
poidla abduktsiooniseisu.
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XX peatikk.
ALAJASEME TRAUMAD.

Hihestused ja murrud.
Puusa nihestused.

Puusaliigeses toimuvad nihestused tugeva jdu tulemuse-
na. Jou toimimisel normealsetes anatoomilistes tingimustes
toimub nihestus tavaliselt taha. Nihestuse tekkemehhanism on
jérgmine: jérsul reie painutusel ja samaaegsel abduktsioonil
ning siserotatsioonil nihkub liigesep#hik taha, rebides kat-
ki liigesekapsli. Jalg thb painutatult abduktsiooni- ja si-
serotatsiooni seisu.

Nihestus ette esineb tunduvalt harvemini, ta tekib ta-
valiselt Jrsul viélisrotatsioonil sirutatud reiega. Diagnoosi
tépsustamiseks on vajalik rdmntgenogramm.

Paigaldamist Kocheri vdi D2anelidze jérgi teostatakse
sageli narkoosis.

Nihestus ette on tunduvalt raskem paigaldada kui nihes-
tus taha. Tavaliselt surub sel juhul abistaja jéseme tugevas
hiiperekstensiooniseisundis p#éhikule, paigaldaja aga painutab
jalga ja viib selle siserotatsiooni.

Peale paigaldamist pannakse mdneks paevaks peale immo-
biliseeriv lahas. Alates 5. — 6. pdevast tuleb alustada ra-
vivdimlemisega. Kdndida lubatakse haigel alates 10. péevast.
Selline ettevaatus on seletatav sellega, et nihestuse puhul
toimub tavaliselt ka liigesekapsli rebend, mille paranemi-
seks kulub eespool mainitud aeg. Liigesepéhiku murde ei té&hel-
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data peaaegu mitte kunagi.
Reieluu murrud.
Reieluu kaela murrud.

Reieluu kaela murd voib olla mediaalne (liigesesisene)
vdi lateraalne (liigesevéline). Murde téheldatakse peamiselt
vanemas eas, enamikus naistel. Murd tekib kukkumisel suure-
male pbérlale. Murru puhul on jalg védlisrotatsiooni seisus,
aktiivsed liigutused puusaliigeses pole vdimalikud. Kui tdm-
mata sirgjoon ililemisest eesmisest niudeogast istmikuluu k&b-
rule (Roser - Nelatoni joqn), siis murru puhul on suure p&édr-
la tipp, mis normaalselt asetseb. sellel joonel, nihkunud sel-
lest kdrgemale. Jtseme lilhenemine pole tavaliselt suur, ula-
tudes 2 - 3 cm. :

Diagnoos pannakse ja tépsustatakse rdntgeni-
iilesvdtte pdhjal, mis tehakse eest taha ja kiilgsuunas.

Ravi. Lateraalsed murrud (péorlatevehelised ja
péorlaid lébivad) kasvavad kokku hésti ja neid ravitakse ena-
mikus skelettvenitusega lahasel. Murru kokkukasvamine toimub
2,5 kuuga. Mediaalsed murrud (p&hikualused ja kaela lébivad)
ravitakse nende halva paranemistendentsi tdttu operatiivselt.
Osteosiintees tehakse kolme lamellilise roostevaba terasest
naelaga. Nael viiakse pﬁbrlatealuseét piirkonnast 1l&bi reie-
luu kaela teme péhikusse. :

Reieluu kaela murruga haigete ravil on véga suure téht-
susega ravivdimlemine, millega tuleb alustada kiiresti peale
traumat.

Reieluu diafiiisi murrud.

Reieluu diafiiiisi murrud esinevad kdige sagedamini selle -
keskosas. Tunduvalt harvem esineb neid reie alumises kolman-
dikus. Oma iseloomult on need rist—, pd&ik-, spiraal- ja kil-
lunenud murrud. Tilpiliste simptoomidena esinevad reieluu
‘diafiilisi murdudel valu, turse, deformatsioon ja ebanormaalne
liikuvus murru kohal, distaalse fragmendi viélisrotatsioon ja
reie lilhenemine. BMdnikord on sedastatav ka fragmentide kre-
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pitatsioon. Tépse ettekujutuse murrust annadb réntgenograa-
fia.

Haige uurimisel on tingimata vaja veenduda, kas ei esi-
ne ka tunde-~ ja liikumish&éireid. Samuti tuleb kontrollida
perifeerset pulssi, sest murruga vdivad kaasuda ka nérvide
Jja veresoonte vigastused. ;

Reieluu murdude ravil kasutatakse enamikul juhtudest
skelettvenitust traadi abil, mis viiakse 1l#&bi sHéreluu kdb-
ru vdi lébi reie pdnda. Haige paigutatakse voodisse, mille
madratsi alla on pandud laud. Jalg asetatakse kahetasapinna-
lisele lahasele (Bdhleri vdi mdni teine konstruktsioon).
Voodi jalgadepoolne ots tOstetakse liles. Pea alla pannakse
peaalune raam.

Repositsioonil on vajé perifeerne fragment proksimaalse
fragmendi jétkuna oma normaalsesse asendisse. Seoses frag-
mentide nihkumise iseloomuga tuleb venituse rakendamisel pi-~
dada silmas seda, et mida kdrgemal asetseb reieluu murd, se-
da enam tuleb lahas viia abduktsiooniseisu. Murru puhul reie
Ulemises kolmandikus nihkub proksimealne fragment ette ja
véljapoole. Murru puhul keskmises kolmandikus on ta p&drdu-
nud pisut ette ja sissepoole, seepéirast pannakse venitus
vihemas abduktsiooniseisus kui iilemise kolmandiku murdudel.
Alumise kolmandiku murdudel abduktsiooniseisu ei rakendata.
P3lv peab olema pisut painutatud seisus, kuna siis 1dgastu-
vad sdirelihased, mis pdhjustavad reieluu distaalse fragmendi
nihkumist taha.

Alati el Onnestu fragmentide hea repositsioon ja seda
eriti ristmurdude puhul. Sellisel juhul on n#éidustatud frag-
mentide paigaldamine operatiivsel teel spetsiaalse pika me—
tallnaela abil. Nael viiakse peale repositsiooni proksimaal—
se kui ka distaalse fragmendi ididénde suure poorla pealt.

Reieluu pdntade murrud.

Reieluu pdntade murde esineb harva. Nad on enamikus ot-
sese trauma tulemus, neid iseloomustab esinev turse pdlve-
liigesepiirkonnas, hemartroos ja tugev valu.
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Diagnoos téosustatakse kahesuunalise rontgeno-
grammi p&hjal.

Raviks kasutatakse kas skelettvenitust v&i lithi-
kese kestusega immobilisatsiooni kipsméhises. Liigutustega
pdlveliigeses tuleb alustada vdimalikult varakult.

PGlvekedra murrud.

Pdlvekedra murrud tekivad kas otsese jou toimel, nagu
kukkumisel p&lvele v&i ka reie nelipealihase jérsul kontrakt-—
sioonil (kukkudes tagurpidi). Sideaparaadi rebenemisel téhel-
datakse tavaliselt ka fragmgntide eemaldumist. Nende vahele
jéa#b palpeeritav 1dhe. Kui sideaparaat pole rebenenud, puu-
dub 1dhe.

Ravi nende murdude puhul, kus esineb ka 1dhe, on
operatiivne. Murdudel, kus ei esine dislokatsiooni, eemalda-
takse pdlveliigesest veri ja pannakse peale kipsmﬁhis.

PSlveliigese sideaparaadi vigastused.

Vdruketta (meniski) vigastused tekivad kdige sagedamini
spordi traumade tulemusena. Tavaliselt kahjustub seesmine
vdruketas.

Vorukettavigastusmehhanism on jérgmifie: jérsk pdlvelii-
gese sirutus kiirel lileminekul kiikkasendist vertikaalsesse,

' hiipe suurest korgusest, kergelt painutatud ja abdutseeritud
pdlve jérsk abduktsioon koos selle jarsu sirutamisega (kdi-
ge sagedacem pbhjus).

K3ah i nrloi-ate d ndhud vorukettavigastusel
seisnevad retsidiveeruvates pdlveliigese blokaadides. Need
blokaadid ilmuvad liikumisel ja seisnevad jérsult ilmuvates
valudes vastavas liigeses, enamikul juhtudest sisemise voru-
ketta piirkonnas. Polveliigesesse koguneb vedelikku. Pikka-
mddda vaibuvad valud ja resorbeerub ka vedelik.

Haige uurimisel paistab silma mittetdielik sirutus
pdlveliigeses, mie on selgesti sedastatav, vdrreldes haiget
Jédset tervega. Katsel viia sirutust 1dpuni ilmuvad vigasta~
tud liigeses valud. Monel juhul Onnestub ka palpeerida lahti-
rebenenud ja véljapoole nihkunud' voruketta osa. Teistest
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silmptoomidest t&éheldatakse valu pdlveliigese sirutamisel,

kui viia jédse samaaegselt vélisrotatsiooni seisundisse. Voru-
kettavigastusi téheldatakse rontgenogrammil ainult siis, kui
pdlveliigesesse viiakse dhku (pneumoarthrograafia).

Algul kasutatakse konservatiivset ravi. Polvelii-
ges asetatakse 2 - 3 nédalaks eemaldatavasse hiilssi. Kasuta-
takse energllist soojendusravi — parafiinm&his sellele jérg-
neva maeseerimisega. Operatiivse ravi nédidustuseks on korduv
pdlve blokaadide esinemine.

Kaaskilgsete sidemete rebendid tekivad jérsul pdlvelii-
gese sisse- v3i valjapoole painutamisel, kui reis piisib pai-
gal. Kliinilistest siimptoomidest esineb valu sidemete kin-
nituskohal. Painutades pdlveliigest kiilgsuunas, dnnestub see
rebenenud sidemele vastassuunas.

Ra v Osalisel rebendil v3i nikastusel kasutatak-
se konservatiivset ravi - immobilisatsiooni, wvedeliku eemal=-
damist ja filisioteraapiat. Téielikul rebendil, eriti kui on
tegemist kehakultuurlastega, on néidustatud sideme kinni-
dmblemine sellele jérgneva immobilisatsiooniga (kinnine kips)
14 - 20 pdevaks. Jédrgneb masseerimine ja ravivdimlemine.
Operatsioon tuleb viia l#&bi varases staadiumis, sest hiline-
nud juhtudel takistab sidemete otste armistumine téielikku
funktsiooni taastumist.

Ristsidemete rebendid on rasketeks pdlveliigesevigas—
tusteks. Nad tekivad pdlveliigese jdrskude lilevenituste tu-
lemusena. Sagedamini esineb eesmise ristsideme rebendeid.
Ristsideme rebendi peamiseks siimptoomiks on kas osaline vd&i
téielik nihestus. Sellest on ka pdhjustatud kaebus ebasta-
biilsustundele pdlveliigeses, samuti ka ette~ vdi tahapoole
nihkumise siimptoom.

Reawv i v3ib olla nii konservatiivne kui ka operatiiv-
ne. Esimest kasutatakse peamiselt tagumise ristsideme reben-
dil, teist - operatiivset ~ peamiselt eesmise ristsideme re-
bendi puhul.

Konservatiivse ravi puhul on tingimata vajalik nikaaja-
line immobilisatsioon kinnises kipsméhises, 3 = 4 kuud.
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Sportlastel on ristsidemete rebendite puhul n&idustatud ope-—
ratiivne vahelesegamine.

Peale operatsiooni on vaja varakult alustada ravivdimle-
misega.

Liigese hiir. Liigeses liikuvaid kdhre 761 luuosakesi,
mis tekivad liigese kdhrede t#ielikul rebenemisel, nimeta-
takse liigese hiireks. See v3ib tekkida ka artroosidel. Thii-
pilise siimptoomina esineb liigese blokaad, mis ilmub perioo-
diliselt, kui vaba tiikk pitsub pdlveliigese liigespindade va-
hele. e

Liigese hiire diagnoosimine ei valmista erilisi raskusi.

Diagnoos tﬁpéustatakse rontgenograafia abil.

Rawvi on operatiivne.

Schlatteri t6bi.

Schlatteri t8bi on.s#ddreluu ktbru osteochondropatia.
Teda téheldatakse kJige sagedamini noortel sportlastel 14 -
20 a. vanuses. Kliiniliselt avaldub see kéimisel k&brupiir-
konnas tekkivates valudes. Esineb ka k&bru suurenemine. Vas-—
tava piirkonna palpeerimine on pisut valulik, samuti on ka
valulik tédielik pdlveliigese sirutus. Kiilgsuunalisel réntge-
nogrammil on néha ebatasasus k&brupiirkonnas.

Ra v i on.konservatiivne = rahu. Pannakse jalale ta-
gumine kipslongett, midératakse ravikehakultuur ja masseeri-
mine. Tuleb loobuda jalgpalliméngust 2 - 3 aastaks.

Saéreluude murrud.
Pdontade murrud.

Péntade murrud esinevad harvem kui sédreluude diafiiiisi
murrud. S#dreluu vélise pdnda murruga v3ib kaasuda ka pind-
luu p#hiku murd. Kliiniliselt sedastatakse pdlvepiirkonnas
tugevat valulikkust. Verevalumi tulemusena on pdlveliiges
oma mddtmetelt suurenenud, liigutused pole valude tdttu vdi-
malikud.

Ravi seisneb fragmentide paigaldamises. Enne paigal-
damist on vaja siistida murru kohta 20 ml 2 %-1list novokaii-
nilahust. Peale paigaldamist pannakse fiisioloogilises kesk-
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seisus peale venitus v8i kahekordne venitus, sel juhul iiks
luu pikitelje suunas, teine kiilgsuunas vigastatud pdnda vas—
taskiiljelt. :

Aktiiveed liigutused ja lihaste massaa? peavad algama
varakult. Tavaliselt on juba alates 4. - 5. nédalast pdlve-
liigese sirutus ja painutus v&imalikud kiillalt suures ulatu-
ses ja venitus asendatakse kipshilsiga.

Skéreluude diafiisi murrud.

Sddreluude diafiiiisi murrud moodustavad peaaegu 25 % kdi-
kidest luumurdudest. Isoleeritud s#ére- vd1i pindluu murde t&-
heldatakse harvem kui mdlemaid koos. Tuleb téhendada, et mur-
ru kdrgus vdib olla erinev. Pindluu murd on séédreluu murrust
tavaliselt kdrgemal. :

Hematoom, turse, liikuvus murru kohal kui ka kahesuuna-
line rontgeniiilesvdte annavad vdimaluse murru digeks diag-
noosimiseks. :

Ravwi on venitusravi. Kasutatakse traatvenitust,
mis viiakse l&bi kannaluu. Sellisel viisil reponeeritakse
fragmendid ja fikseeritakse need Jiges asendis. 3 nédala pé=-
rast pannakse peale kinnine kipsméhis, mis fikseerib nii
pdlve~ kui ka hiippeliigese, ulatudes kuni reie llemise kol-
mandikuni. Kui pannakse venitus, tuleb juba 2. - 3. pdeval
alustada ravivdimlemisega. Hea fragmentide seisu puhul v3ibdb
20. - 25. pdeval monteerida kipsméhisele seadeldis kdndimi-
aeks. Kipsméhis pannakse peale 2,5 kuuks, arvates murru tek-
kimisest.

Kui fragmentide repositsioon ei dnnestu, teostatakse
nende operatiivne paigaldamine ja fikseeritakse fragmendid
ididdne naélastamiee v3i metallplaatide abil, mis kinnitatak-
se kruvidega.

Hiippeliigese traumad.

Hiippeliigesevigastusi on kaks riihma: distorsioon ja pék-
sude murd.
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Distorsioon.

Distorsioon (nikastus, venitus) esineb hiippeliigeste
sidemetel sageli, kusjuures sagedamini vigastuvad kilgmised
sidemed. Diagnoos pole enamikul juhtudest raske, kuid tuleb
gilmas pidada, et distorsiooniga v3ib segada kiilgmise pHksu
murdu. Distorsioonil esineb jérsk valulikkus kiilgmise ja kesk-
mise péksu piirkonnas. Esineb turse ja hematoom. Erinevalt
piksu murrust pole distorsiooni‘puhul valus,; kui avaldada
ringjat survet s#iire alumisele kolmandikule. Tépne diagnoos
on vdimelik ainult réntgenoskoopilisel uurimisel, seeplrast
on vajalik k3ikide hiippeliigesevigastuste puhul tecstada ka-
hesuunaline rbntgeniﬁleavbfe hiippeliigesest.

Hiippeliigese distorsioonidel pannakse peale tugev side.
Kohe, kui turse pisut alaneb (3. - 4. pieval) alustatakse
fiisioteraapiaga (parafiinsoojendused), aktiiveete liigutuste
ja massaaziga.

Péksu murd.

Péksu murrud tekivad liigese jérsul painutamisel kiilg-
suunas (kanna vi#namine). Peale kiilgmise v3i keskmise pékeu
eraldi kahjustuse esineb sageli ka kahe pEksu murde. Jérsk
kanna vitnamine viljapoole pdhjustab deltasideme rebenemist
sédreluu piksult, pindluu agas murdub alumises kolmandikus,
oma kdige peenemas kohas, 5 = 6 cm lilalpool pindmist péksu.
Murdumine vdib toimuda ka kcrgémal. Selline murd kannab Du-
puytreni murru nimetust.

Kanna viénamisel sissepoole tekib rebend kiilgmiselt
ptksult ja keskmise piksu murd kontsluu surve tulemusena.

Diagnoos ei valmista erilisi raskusi. Esined
valu, hematoom, turse ja piiratud liikuvus hiippeliigeses.
Tépse ettekujutuse vigastuse iseloomust annab ainult kahes
suunas tehtud rontgenograafia.

Ravi seisneb fragmentide diges paigaldamises paik-
se tuimastusega, milleks siistitakse 20 ml 2 %-list novakaifmi-
lahust. Paigaldamist teostatakse pdlveliigese painutatud sei-
sus ja peale selle pannakse peale kipsméhis. Sellele jérgne-
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valt tuleb teha rfntgenikontroll eest taha kui ka kiilgsuunas.

Tunduvalt raskem on paigaldada mdlema p#ksu iiheaegset
murdu, millega on kaasunud sdéreluu tagumise serva murd ja
kontsluun osaline nihestus taha,

Kentsluu murrud.

Kontsluu murrud tekivad hiippeliigese jérsul painutami-
sel v3i otsesel vilise jdu toimel.

Kontsluu murru diagnoosimine pole alati lihtne ja sage-
1i peetakse seda murdu distoraiooniks v3i plksu murruks. Ai-
nult ronigeniiilesvdte annab vdimaluse miéérata vigastuse tdép-
set iseloomu. Tavaliselt esinevad kliiniliste siimptoomidena
tugev turse hiippeliigese eesmisel pinnal, valulikkus, kui
suruda kontsluupiirkonnale eest, ja valu suurenemine, kui ! o-
putada liigesele selle telje suunas (péksudele). Hiippeliige-
sest on jése pisut painutatud ja supinatsiooniseisus.

Ravi. Killunenud murdudel kui ka juhtudel, kui re-
poeitsioon el dnnestu, on n#idustatud operatiivne vahelese-

gemine.
Kandluu murrud.

Kandluu murrud tekivad tavaliselt kukkumisel kannale.
Selle pdhiliseks tunnuseks on tugev valu kannale kOputamiseH.
Hematoomist pShjustatud turse ei teki otsekohe ja tiheda tal-
lenaha t3ttu tekib ta tavaliselt kdrgemal. Trauma tekkemehha-—
nismi ja kliiniliete n#htude viljaselgitamine annab vdimaluse
oletada kirjeldatud vigastuse olemasolu.

Murru diagnoosim;eel on rdntgenolrogiline uurimine ot-
sustava tédhtsusega.

Riaw 173 Pragmentide hea seisu puhul asetatakse jalg
lahasele, pisut kdrgemale ja antakse talle rahu. Turse kadu—
migel pannakee peale kipsméhis (saabas). Fragmentide halva
seisu puhul tuled rakendada venitust.

Uldisi mbrkmeid lahtiste murdude ravist.
Iga labtise luumurru puhul tuleb teha haava esmane ki-—

rurgiline t88tlus. Haava kinnidmblemine v&ib toimude ainult
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peale hoolikalt teostatud kirurgilist t88tlemist. Kuni naha
dmblemiseni kaetakse haav 0,25 %-lise novokaiinilahusega,
milles on lahustatud 200 000 U penitsilliini. Viimasel ajal
soovitatakse lahtiste murdude puhul kasutada osteosiinteesi.

Profiilaktiliselt on ndutav antltetaanilise seerumi siis-
timine.

XXI peatikke.
SOONEONNAHAIGUSED.
Oblitereeruv endarteriit.

Seda juba ammust ajast tuntud haigust nimetatakse ars-
titeaduslikus kirjanduses viga mitmeti, nagu oblitereeruv
endarteriit, arteriosklercotiline gangreen, neerupealiste
arterioos, oblitereeruv trombangiit, oblitereeruv tromban-
gioos, spontaangangreen. K8igis mainitud nimetustes peegel~
dub eri autorite arvamus selle haiguse patogeneesi kohta.

Nimetus "oblitereeruv trombangioos" on kdige tabavam,
sest ta kriipsutab alla patoloogilise protsessi olemasolu
kogu soonkonnas, kuna kahjustatud on nii arteriaalne kui ka
venoosne siisteem kogu organismis.

Kliiniliselt véljendub haigus kdige sagedamini iiksikute
soonkonna osade iilekaalukas kahjustuses (jliseme veresooned,
koronaarverésooned, rinnaddnepiirkonna veresooned jne.);
kuid muutused esinevad samaaegselt kdikides piirkondades.

Haigus seisneb iiksikute veresconkonna magistraalide
osalises v3i ka t#ielikus v#ljaliilimises vereringeat. Als-
staadiumis seisneb gee kahjustus pikaajalises veresoone
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spastilises seisundis, hiijem aga viib piisiv angiospasm ve-
resooneseina orgaanilistele muutustele. :

Pat olowogidllitne anatoomia. Pal ja
silmaga on sedastatavad arterivalendiku kitsenemine, trom-
boosid ja veresoont ilimbritsevates kudedes tekkiv skleroos.
Mikroskoobilisel vaatlusel on veresoonte seintes tdheldata-—
vad nekrootilised kolded, milles intima on asendatud granu-
latsioonkoega. THheldatakse samaaegselt seinapidiseid ja ar-
teri luumenit téielikult sulgevaid trombe. Juhul, kui kolla-
teraalne vereringe osutub mittekiillaldaseks, viib téielik
suure arteri sulgus kdige perifeersema jhseme osa nekroosile.
Ka veenides esinevad muutused levivad kogu selle seinale,
kuid nad on ndrgemalt vélja kujunenud.

Bt 49%510 0. g1 & Ja patogenees. Hai-
guse etioloogia ei ole veel 18plikult vdlja selgitatud. Suur
osatéhtsus on suitsetamisel, kuid haigust esineb ka mitte-
suitsetajatel. A. Z. Kozdoba miirgitas loomi nikotiiniga ja
téheldas neil patoloogilist protsessi, mis on analoogiline
inimestel esinevaga. Ka Xkliinilised t&helepanekud n#itavad,
et pldrast suitsetamisest loobumist vEhenevad tunduvalt hai-
gusega seosesolevad kannatused. On teada, et jésemete kiilme—
tused soodustavad haiguse teket, eriti siis, kui kiilmetus on
seoses niiskusega, sest sellega kaasuvad enam vdi véhem vdl-
Jaarenenud perifeersed neuriidid ja tromboosid. Vitamiinide
puudus, (eriti B, vitamiini vaegus) v3ib pdhjustada piisivaid
polineuriite, mis soodustavad oblitereeruva trombangioosi
teket. M. B. Matusov tekitas loomadel toiterez2iimis By vita~
miini puudust. Esinesid n&hud, mis on viiga sarnased kirjel— .
datava haiguse néhtudega. Moned autorid vaatlevad trombangi-
oosi kui allergilist protsessi, kuid seejuures jéiéb aller-
geenl péritolu vélja selgitamata.

W. G. Zoege-Manteufel omistas erilist téhtsust arteri-
te skleroosile, mille tulemusena tekivad seinapidised trom-
bid. Praegu pole enam kahtlust selles, et see on iseseisev
protsess, mil ei ole tihtsust lildise trombangioosi tekkel.
Biirger vaatles seda haigust kul pdletikulist protsessi, mil-
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lega kaasub vere kiirenenud hiiibivus. W. A. Oppel seoctab
protsessi hiiperadrenalineemiaga, mis areneb neerupealiste
hiiperfunktsiooni tulemusena ja viib sellega selle haiguse
organismi ildhaiguste riihma. Vastavalt sellele teooriale
toimub tunduvalt suurenenud vere adrenaliinisisalduse tdttu
veresoonte spastiline kokkutdmme, mis ongi veresoonte funkt-
sionaalsete héirete pdhjuseks. See seisukoht leidis kinni-
tust vastavate kliiniliste ja laboratoorsete uurimustega,
mis teostati Oppeli poolt 1913.a. Oppeli andmed hiiperadre-
nalineemia kohta liikkas limber N. P. Kravkov.

Hiljem uuris S. S. Girgolav oblitereeruva trombangioosi
haigete verd veresooni ahendavate andmete sisaldisele, kuid
temal ei dnnestunud leida otseseid tdendeid adrenaliinisisal-
dise suurenemise kohta. L&puks n#éitas A. D. Tdepaljev, et
adrenaliinisisaldis veres on suurenenud neil haigetel, kel-
lel esinevad intensiivsed valud. Ta néitas, et hiiperadrena-
lineemia ei esine mitte ilikenes endarteriitide puhul ega saa
seepérast olla haiguse peamiseks pdhjuseks.

Rida autoreid on arvamusel, et haiguse aréngul on t&ht-
sad muutused silimpaatilises n#érvisiisteemis: siimpaatiliste
ganglionide kdrgenenud &rritatavus (N. N, Samarin jt.).

A. A. Begelman uuris sumpaatilisi genglione, mis o0lid eemal-
datud haigetel endarteriidi ravi otstarbel,ja leidis neis
degeneratiivseid muutusi, mis iseloomustusid varikoossete
paksendite ja turselise lagunemisega.

A. G. Molotkov'négi haiguse pdhjust perifeersetes neu=
roosides. F. I. Pantdenko arvab, et veresoontele ﬁlqhiﬁev
protsess on sekundaarne ja et see on seoses muutustega pe-

rifeerses nérvisilisteemis, mille tulemusena arenevad funkt-

sionaalsed veresoonkonna innervatsiooni héired. Veresoone-
seina kahjustused voivad pdhjustada nérvides sekundaarseid,
ischemilise neuriidi tiidpi héireid.

Viimastel aastatel on ndukogude teadlased, tuginedes
I. P. Pavlovi Opetusele vereringest ja kdrgemast nérvitalit-
lusest, samuti ka K. M. Bdkovi koolkonna téédele, hakanud
vaatama oblitereeruvale trombangiidile kui haigusele, mis
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areneb veresoonte regulatsioonihédirete tulemusena. Need on
pdhjustatud tsentraalndirvisiisteemist ja ilmuvad patoloogili-
se kompleksina ekstero ja interoretseptorite #drrituse tule-~
musel. Patoloogilisest protseasist haaratakse ka k&ige tund-
likumad veresoonte retseptorid ja see loob teatud fooni haigu-
se kliinilisteks néhtudeks. Rida ililalméirgitud faktoreid v&ib
soodustada haiguse arengut.

et G ik WS e B0 W T WA A Mle O g Haigust téheldatakse
neaaegu eranditult ainult meestel, kdige sagedamini 30. ja
40. eluaasta vahel, kuid esineb ka ncoremaid haigeid. Funkt-
sionaalsed hdired vdivad olla ainult iihepoolsed, andes tuge-
vaid veresoone diistoonia néhte; kusjuures teine pool ei pruu-
gl anda end kliiniliselt tunda. Algavad veresoonte patoloo-
gilised muutused vdivad areneda mdnda aege mérkamatult.

Edasi tekivad tugevad valud sldremarjas, kannas ja var-
vastes, mdnikord ka kiitel, sdrmedes. Algul kaebavad haiged,
et liikumisel vHsivad jalad kiiresti, kardavad kiilma ning
muutuvad tuimaks. Ilmub tilpiline siimptoom, vahelduv lonka-
mine. See seisneb selles, et kdndimisel tekib haige siére-
marjas nii tugev valu, et ta peab peatuma 2 - 3 minutit.
Puhkamisel kaovad valud ja haige vdib jélle kdndimist jétke-
ta. Aja jooksul muutub vahelduv lonkamine ikka sagedasemaks
ja 18puks esineb juba piisiv valu, mis ei anna haigele rahu
kn tema voodis lamades ei péeval ega S6sel. Valu rédvib hai-
gelt une ja viib ta meeleheitele. Jala asetamine kdrgemale
tugevdeb valu, kuna ta viib jéseme viheveresusele, madala—
mal hoidmine kergendab pisut. Tugevate valude puhul istub
haige péeval ja 88sel, hoides jalge iile voodiéére maas v&i
pdlveliigesest viéga tugevasti painutatult vastu reit viiduns.
Valu on pShjustatud kudede viheveresusest: mida tugevamalt
ischemia on vélja kujunenud je mida pikema kestusega fta on, '
seda teravam on valu.

Sageli kaasub heigusega migreeruv flebotrombees suurtes
alajéseme nahaalugtes veenides. Aja jooksul arenewad jéseme
perifeersetes osades mitmesugused troofilised h#ired, jala-
laba ja varvaste nahk 3heneb, muutub kuivaks, omanda. tume—
sinake vérvuse, mis intensiivistub jala madalamale asetami-
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sel. Kiilined paksenevad ja deformeeruvad, karvkate jalal kaob.
Varvastel tekivad troofilised haavandid v3di kuivad nekroosi-
kolded. Gangreen areneb aeglaselt, kuid infektsiooni kaasu-
misel, eriti nooremas eas, kiiresti. Pulsatsioon kaob algul
jala selja arteril, eesmisel ja tagumisel s#lreluu arteril,
hiljem dndla- ja reiearteris.

Haiguee kulg on tavaliselt pikk, perioodiliste &agenemis-
tega. Teatud piirini vdib teda jagada kolme staadiumisse. I
staadium on angiospastiline. Troofilised héired on vihe vél~
Ja kujunenud, arterite pulsatsioonid on s#ilinud je kui nad
kaovad, siis ainult ajutieeks. II staadium - orgaanilised
muutused avalduvad enam vdi véhem viljakujunenud troofikahéi-
retes, iiksikjuhtudel esineb ka flebotromboose. III staadiumis
‘esinevad nekroosid.

Rawi., Kuna oblitereeruva trombangiidi pdhjused po-
le veel 18plikult vilja selgitatud, puudub ka etioloogiline
ravi. Kdikide kasutatavate ravivdtete eesmérgiks on socodusta—
da kollateraalset vereringet ja kudede ainevahetust, ldgas—-
tada kapillaaride ja soonkonna spasmi. Selline ravi peab ole—
ma kompleksne.

I. Profilakitiliewad v8tted . Hal-
getel tuleb otsekohe loobuda suitsetamisest, hoiduda kiilmeta-
mistest, jésemete traumatiseerimisest, pidada alajésemete
koormemisel kinni kindlaksméératud ref2iimist ja mitte koorma-
ta neid illevésimuseni (keelatakse 88it jalgrattal, tbddtamine
seistes). Jalandud peevad olema avarad ja soojad. Lamppdia
puhul tuleb kanda ortopeedilisi jalﬁtseid. Tuledb v&ltida hau~
dumisi, iga pHev enne magama heitmist pesta jalgu sooja vee—
ga, kuiva nahka mé#rida resvaga ja luua tingimused psiiiihili-
seks rahuks nii olusfikulistes kui ka té6tingimustes.

II. Konservatiivre ra vl . Haiged
vajavad rahu ja kuivShusoojendusi. Vitamiinotersapia: Vita—
miin B1 250 mg bYpéevas + askorbiinhapet 250 mg + nikotiin-
hapet 100 mg S6piievas. Kahepoolne parenefriumi blokaad 0,25
%-lise novokaiinilahusega. Iga péev siistitakse veeni 1 %list
novokaiinilahust 10 ml 10 - 15 pHeva kestel. Uksikjuhtudel
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giistitakse novokaiini koos morfiiniga intraarteriaalselt
N. N. Elanski meetodil. Verehiiiibimist pidurdavaid preparaate,
eriti dikumariini,siistitakse 0,05 kolm korda p&evas, kont-
rollides pidevalt vere protrombiinigisaldist. Védrskete trom-=
bide iilessulatamiseks kasutatakse hirodiini, mida eritavad
kaanid.

III. OCperatiiveged ravimeeto-~
o i s R Uksikjuhtudel vdib vastavate nédidustuste puhul soo-
vitada preganglionaarset nimmesiimpatektoomiat, mis seisneb
nimmepiirkonna siimpaatiliste ganglionide eemaldamises mdle~-.
mal poolel. Gangreenide arenemisel on vaja jése amputeerida,
kuid mitte madalamalt kui reie alumisest kolmandikust.

Raukusgangreen.

‘Ule 60 aasta vanustel inimestel esineb sageli Uldise
‘raske arterioskleroosi tunnuseid. Kliiniliselt on raukus-.
gangreen sarnane oblitereeruvale trombangioosile. Kahjusta-
tud jtisemel on pulsatsioon tavaliselt ndrk, nahk kuiv ja
kahvatu. y

Rav'i on sama mis ateroskleroosi puhulgi. Peale sel-
le kasutatakse iilalmédrgitud preparaate, mis soodustavad kol-
lateraalse vereringe arengut ja ergutavad kudede ainevahe-
tust. Operatiivset ravi slimpaatiliste ganglionide eemaldami-
se néol ei kasutata. Gangreeni puhul oodatakse #éra demarkat-
sioonijoone teke ja tehakse nekrektoomia. Kuivgangreeni pu-
hul, mis areneb tugevate ischemiliste valudega, samuti ka
mérggangreenide puhul on nhidusthtud amputatsioon.

Diabeetiline gangréen.

Haigus esineb suhkruhaiguse tiisistusena. Arterioskle-—
roosi ja perifeerse neuriidi taustal arenevad troofilised
haavandid. Diabeedihaigetel on ndrgenenud vastupanu infekt-—
sioonile ja see soodustab mérggantreeni teket. Ravi ~n tava-
line antidiabeetiline ja ka paikne ravi, mis on suunatud
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marggangreeni véltimisele. Kui esincb mérg gangreen, on am-
putatsioon viéltimatu.

Sifiliitiline gangreen.

Siifiliitilise infektsiooni tulemusena areneb spetsiifi-
line endartefiit, mis viib intima paksenemisele ja veresoone
luumeni kitsenemisele kuni selle téieliku sulguseni. Gang-
reen v3ib areneda nii thiskasvanutel kui ka lastel. Kahjus-
tused tekivad illa- ja alajédsemel. Sellele kahjustusele on
iseloomulik siimmeetrilisus. Siumptoomid sarnanevad obliteree-
ruva trombangiidi sﬁmptoohidega.

Diagnostikas on suure téhtsusega Wassermanni seroloogi-
line reaktsioon, Kana reaktsioon: ja cytochol reaktsioon.ve-
res ja seljaaju vedelikus.

Rigivil on. spetsiifiline, antisiifiliitiline.

Raynaud' tobi.

Haiguot kirjeldati Raynaud' poolt 1862. aastal "lokaal-
se asfiiksia" nime all. Sagedamini haigestuvad noored naised.
Ule 40 aasta vanustel inimestel tiheldatakse Raynaud' tbe
harva. Haiguse etioloogia pole senini veel vilja selgitatud.
Paljud autorid seostavad teda simpaatilise nurvisisteemi hai-
gestumisega; Sagedane jisemete killmetamine, eriti vees, sa-
muti ka psiihilised traumad on haigust soodustavateks fakto-
riteks. ' '

Haiguse kulus eraldatakse kolme staadiumi.

Egimeses staadiumis esineb sdrmede "suremine", sdrmede
tundetus, paresteesia, monikord ka korvetav valu. SCrmede su-=
remise simptoom vaheldub sinaka varjundiga reaktiivse hupe-
reemiaga. See staadium voib kesta mitu aastat. Teises staa-
diumis esineb sdrmede suremise sUimptoom harvem, kuid tsuznocs
pisib kangekaelselt. Jéise on kergelt turses, sdrmede Llilgu-
tused on takistatud, nahatemperatuur on langenud. Haiguse

kolmandal staadiumil on xaks varianti: arenep kas gangreen



v3i sklerodermia. Gangreeni esineb harva, ta areneb tavali-
selt sdrmedel siimmeetriliselt ja on véikese ulatusega. Suur-
te arterite pulsatsioon on s#éilinud. Sklerodermia puhul on
sdrmede ja labakiie nahk tihe ja l#ikiv, sdrmeotsad on terav-
nenud, sdrmede liikuvus on viéhenenud. Vdivad areneda rasked
dermatogeensed kontraktuurid.

“iRie vl on psiihhoteraapia ja hiipnoos. Suu kaudu ma-
nustatakse haigetele spasmoliiitilisi vahendeid. Kasutatakse
ka vastavate paravertebraalsete ganglionide novokaiiniblokaa
di. Operatiivsetest meetoditest kasutatakse siimpatektoomiat.

Veenide varikoossed laiendid.

Veenide varikoosseid laiendeid t#heldatakse peamiselt
alajéisemetel. Haigusele on iseloomulik veenivalendiku suure-
nemine koos samaaegsete muutustega veeniseinas. Nahaalused
veenid on héisti kontureeritud, nende kulg on ussitaoliselt
looklev. A. A. Opokini véljenduse jérgi: "veen ei mahu enam
oma anatoomilisesse loo2i".

Tavaligelt kahjustub suur alajéiseme naha veen (v. sa-
phena magna), harvem viike alajiiseme naha veen (v. saphensa
parva) ja veel harvem nende nahaalused anastomoosid.

Teooriaid, mis piiliavad seletada selle seisundi etioloo-
giat ja patogeneesi, vdib jagada kolme riihma. Esimene riihm
teooriaid seletavad veenide varikoossete laiendite teket ala-
Jjtéseme veenide asendi ja anatoomiliste isedlirasustega. Veeni-
del on olemas klapid, mis takistavad tsentrifugealset vere
" voolu veenides ja tagavad vere kiillalcast p#éisu nahaalustest
veenidest siivadesse jalaveenidesse. Veeniklappide insufitei-
entsusel deponeerub nahaalustes veenides suurel hulgal verd,
mis viibki veenide laienemisele. P8hjused, mis viivad klappi-
de insufitsientsusele, pole aga veel vilja selgitétud. N&h-
tavasti on siin olulised mitte kaasasiindinud faktorid, vaid
patoloogilised protsessid, mis kahjustavad mitte iiksnes klap~-
pe, vaid ka veeniseisu.

Teise riihma teooriad peavad téhtsaks verepaisu véikeses
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vaagnas raseduse puhul, ‘k8hukinnisusel, haiguslikkudel prot—
segaidel, samuti ka kauasel seismisel. Tuleb aga m#rkida, et
verepais ainult soodustad teiste mehhanismide toimet. Kdige
viéihem pShjendatud on kolmanda riilhma teooriad, mis seletavad
varikoossete muutuste teket konstitutsionaalse eelsoodumuse-
ge, mesenhiilimi ndrkusega.

Selle haiguse anammeesis esineb sageli vihjeid l&bipde-
tud infektsioossetele haigustele.

Veeni varikoossel laienemisel muutub tema sein mitmesu-
guste faktorite toimel Bhemaks, seeplirast pbhjustab rShu suu~-
renemine seina vidljasopistist. Algul on see sopistis a8lmjas
ja samas t#heldetakse ka kdvemaid osi, mis ‘tekivad sidekoe
pideva #rrituse tulemusena. Mehhaanilised faktorid ainult
soodustavad patoloogiliste protsesside arengut veenides, kuid
nad ei ole kunagi peamisteks momentideks alajliseme veenide
laienemise etioloogias ega ka patogeneesis.

Veenide laiendeid esineb peamiselt iile 30 aasta vanus-
tel inimestel. ;

Haiged veenide laiendit;ga kaebavad tavaliselt surumis-
ja raskustunnet alajésemetes. Mdnikord esinevad ka liihiaja=-
lised krambitaolised valud. V3ib esineda ka turselisust.

Surumis- ja raskustunne jésemetes tugevneb Shiuks, ku-
na selleks ajhke tavaliselt suureneb ka turse. Haiguse hilis-
staadiumis arenevad haavandid, mis asetsevad tavaliselt s#é-
re alumises kolmandikus, sisekiiljel.

Tuleb silmas pidada, et siivade veenide tromboseerumise
puhul esineved pindmiste veenide kompensatoorsed laiendid.
Sellisel juhul on pindmiste veenide ligeerimine ja 1#bildi-
kamine suur viga, kuaa see operatsioon katkestab verevoolu
peasegu téieliku.t. Areneb raske turse, mis vdib viia ele- °
fantiasisele.

Haiguse pea 'seks objektiiveeks siimptoomiks on n&htavad
veenide laiendid. Selle siimptoomi sedastamisel tuleb uurida
haiget piisti asend a. Piisti on laienenud nahaalused veenid
h#eti ndhtavad, motdustades s#érel vHiénilisi reljeefe. Reiel
esineb laiendeid ainult veeni tiivel. Mdnikord esineb reiel
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varikocsne sdlm peaaegu suure alajéiseme nahaveeni suubumis-—

kohal reieveeni. Sellist sdlme v&ib segada reiesongaga. S81-
me pehmus, tema kiire téitumine verega peale kée eemaldamist
ja laienenud veenide olemasolu s#érel annavad vdimaluse hai-
guse Oigeks diagnoosimiseks.

On olemas rida siimptoome, mis néitavad suure alajéseme
nahaveeni laienemist. Siia kuulub ka Trojanov-Trendelenburgi
simptoom. Haige asetatakse horisontaalsesse asendisse, jalg
tostetakse liles. Silitades jalga ettevaatlikult perifeerselt
tsentraelsemale, tilhjendatakse nahaveenid. Alajéseme suure
nahaveeni suubumiskohal reieveeni komprimeeritakse veen ja
hoitakse see tugevasti kinni, kuni haige viiakse piistiasen-
disse. Kui veenide tHditumine toimub alles peale sdrmede &ra-
v3tmist, siis on Trojanov-Trendelenburgi‘aﬁmptoom positiiv-~
ne. Sellisel juhul on anastomoosid pindmiste ja siivade vee-
nide vahel ndrgalt vélja kujunenud ja operatsioon v&dib anda
héid tulemusi. Kui aga Haige piistiasendis perifeersed veenid
hakkavad aeglaselt tédituma, néitab see, et anastomoosid on
tekkinud -~ Trojanov-Trendelenburgi siimptoom on negatiivne.
Sellisel juhul on operatiivne veenide ligeerimine tulemus-
teta.

Delbet-Perthesi siimptoom néitab, kuivdrd on arenenud
nahaaluste veenide tilhjenemine anastomooside kaudu siigavates-—
se veenidesse. Haige seistes asetatakse reie alumise ja kesk-
mise kolmandiku piirile elastne skutt ja lastakse teda see-
Jjérel pisut kdndida. Kui haige k#imisel veenide t&itumus tun-
duvalt véheneb, veen muutub véhemaks, néitab see heade anas-
tomooside olemasolu pindmiste ja siivade veenide vahel.

Teistest simptoomidest tuleb mérkida turset, néha eks-
sematoosseid muutusi, haavandeid. Turse v3dib olla erinev:
ta v&ib olla vaevalt mérgatav vdi tugevasti vdlja kujunenud,
kus nahk kaotas oma normaalse jocnise ja muutub léikivaks.
Saédre umbermdtt vdib tunduvalt suureneda. kkssematoossetest
néhtudest téheldatakse kuivamist, kestendamist ja 13puks ka
ekssematoosseid ohatisi. Tavaliselt on kahjustused séére na-

hal. Kirjeldatud muutused tekivad troofixahiéirete tulemusena.
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aw g, Varikoossete veenilaiendite profiilaktika
seisneb elukutse vahetamises, kui nende teke on seoses pika-
ajalise seismisega. Tuleb hoolitseda korrapéirase soole tithjen-
damise eest. Kasutatakse ka jalgade sidumist elastse sideme-
ga vdi kantakse elastseid sukki. Sidumine vdi sukkade jalga-
panek peab toimuma lamades. Jalgu hoitakse mdni minut iiles—
tostetud asendis ja alles peale veenide tiihjenemist pannakse
peale side. Sidet hakatakse méhkima alt iiles, hoidudes see-
juures lleliigsest sideme pingutamisest ja rdhust, mis v8iks
tekitada paisu.

Mitmesuguste kontsentreeritud skleroseerivate ainete
siistimist veeni ei tule kasutada, kuna nende puhul esineb sa-
geli retsidiivne ja on olemas embooliaoht, sest tromb vdib
rebeneda lahti.

Operatiivseks raviks on soovitatud rida meetodeid. Tks
neist on operatiivne suure alajdseme nahaveeni kinnisidumi-
ne tema suubumiskohal reieveeni (Trojanov-Trendelenburgi ope-
ratsioon). See on paliiatiivne operatsioon ja annab rohkesti
retsidiive. Teda kasutatakse ainult koos teiste operatiiv-
sete vahelesegamistega.

Babcocki operatsioonil tehakse suure.alajéseme nahavee-
ni laienenud alumises osas naha 13ige, prepareeritakse veen
vilja ja ligeeritakse. Ulalpool ligatuuri avatakse veen ja
tema valendikku viiakse pikk nupuga sond. Laienenud veeni
iilemises otsas tehakse teine véike naha 1%ige. Tsentraalne
veeni ots ligeeritakse ja ldigatakse lébi. Alumine ots seo-
takse tugevasti kinni sondile ja seejérel tdmmatakse aond et-
tevaatlikult v&lja ldbi alumise operatsioonihaava. Sond toob
enesega kaasa ka veeni, mis on pddrdunud intimaga véljapoole.
Selle meetodi puuduseks on see, et puruksrebitud anastomoosi-
de kohal tekivad verevalumid.

Madelungi operatsioonil 1digatakse laienenud veenid vil-
Jja kogu ulatuses. See meetod on kdikidest kirjeldatud meeto-
ditest kdige radikaalsem ja annab ka k&ige paremaid hilisre-
sultaate.

Kasutatakse ka Klapi poolt kirjeldatud operatsiooni, mis
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seisneb selles, et veen ligeeritakse l#bi naha viidud dmblu=-
se abil. Véljaulatuvad niidiotsad seotakae marlitupsuti peal
kinni.

Niidid eemaldatakse mdne péeva plrast.

Peale k3iki kirjeldatud operatsioone tuleb haigel lama-
da mitte vihem kui 14 - 16 pleva.

Tisistused. Kdige sagedasemaks j& kdige raskemini ra—
vitavaks stlireveenide laiendite tiisistuseks on haavandid,
mida t#heldatakse pean’'selt vanemas eas. Haavendid tekivad
sdére sisepinnal, alumises kolmandikus, olles kudede krooni-
lise toitehliire tulemus. Tavaliselt on nad siigavad, nekrooti-
lise, haisva sekreediga pdhja ja kdrgete konardunud servade-—
ga. Haavandid vdivad olla viiga suured, ulatudes vibna lmber
kogu st#ére. Nahk haavandi ilimbruses on pigmenteeritud, méni~-
kord ka pSletikus v3i ekssematoosne.

. Varikoosseid haavandeid tuleb diferentseerida siifilii-
tilistest. Siifiliitilised haavandid asetsevad tavaliselt
_slifire iilemises kolmandikus ja kdige aaéedamini séiire eespin-
nal. Samuti on siifiliitiliste haavandite puhul sedastatavad
ka veel teised siiiifilise tunnused. Tuberkuloossed naha kah-
justused (lupus) esinevad kdige sagedamini n#opiirkonnas ja
tunduvalt harvemini jésemetel. Lupus algab iiksikute sdlmekes-—
“tena, mis hiljem haavanduvad ja alles siis areneb siigavam
kudede kahjustus. Vdivad ka areneda siledad armid, mis tu-
gevasti venitavad naaberkudesid.

Arvestades seda, et varikoossed haavandid arenevad ve-
reringe~ ja troofikah#iirete taustal, peab nende ravi olema
pika kestusega ja pidev.

Pidev lamamine iilestdstetud jalaga viib enamikul juhtu-~
dest kiirele paranemisele. Haavandile tuleb panna méhis 0,5
$-lise kaaliumpermanganaadilahusega, peniteilliinsalviga vai
Viédnevski salviga. Kui haavand puhastub ja turse tema iimber
kaob, soovitatakse veeni l#bildikamist. Ainult radikaalne
kahjustatud veeni eemaldamine v#ldib haavandi retsidiveeru-
mist.,

Vastavalt haiguse progresseerumisele ja varikoc isete
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adlmede suurenemisele on nende seinad viélja venitatud ja koos
nendega dheneb ka nahk. Selle tulemusena v3idb toimuda kéimi-
sel, mil sdlmed on eriti pinge all, mdne sdlme perforatsioon
ja venoosne verejooks. Need verejooksud vdivad olla tugevad,
kuid nad ei ole eriti ohtlikud, sest nad sulguvad kiiresti,
kui haige panna lamama ja jalg tdsta liles. Sellises asendis
tekib veenides negatiivme rdhk, nad kollabeeruvad ja vere-
jooks lakkab. Haavale asetatakse kerge aseptiline side. Ar-
vestades seda, et verejooks vdib korduda, soovitatakse ope-
ratiivset ravi veeni viljaldikamisega v0i selle ligeerimisega
ja Ohenenyd sdlmede eemaldamisega. Verejooksude puhul kompen-—
satoorselt laienenud veenidest on igasugune operatsioon, mis
on seotud veeni peatiive ligeerimisega, vastunéiidustatud.

Tromboflebiit.

Tromboflebiit on veeniseina pd&letik, mille puhul tekib
tromb. Ta on iiheks sagedasematest komplikatsioonidest veeni-
de varikoossete laiendite puhul. Teda t&heldatakse ka mitme-
suguste pdletikuliste kollete esinemisel jHsemetel, infekt-
sioossetel haigustel, operatsioconijérgses perioodis, peale
ravimite siistimist veeni, eriti kui on tegemist hiipertooni-
liste lahustega.

Kliiniliselt vdib tromboflebiit kulgeda #gedalt vdi ka
krooniliselt. Viimase puhul esinevad valud s#éres vdi ka rei-
es, tekivad 2gutikujuliselt iimber s#iire tromboseerunud vee-
niosad, mis sageli on palpeerides pisut valulikud. Juhul,
kui ei esine haiguue tigenemist, pole vajadust rangeks voodi-
re2iimiks, vaid piisab kdndimise aja piiramisest. Jésemele
tuleb panna dastne side v&i kanda elastseid sukki. Trombo-
seerunud kohale asetatakse kaanid. Nende poolt eritatav hi-
rudiin soodustab trombide imendumist. Kdige paremaid tulemu-—
si annabdb ravi antikoagulantidega. Kodumaist preparaati, diku-
mariini manustatakse kaks korda pHevas 0,05. Dikumariini toi-
met tuleb rangelt kontrollida, arvestades protrombiini aegs
ja indeksit. Protrombiini-indeksi langemisel alla 50 tuleb
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dikumariini manustamine katkestada.

Ageda tromboflebiidi puhul esinevad jalas Hgedad valud
ja haiged ei saa kéia. Valu kiirgub tavaliselt s#érde ja
reide, piki veeni kulgu. Mdnikord kanduvad valud edasi ka
piki istmikunérvi, simuleerides istmikunérvipdletikku
(iscl-ias).

Uurimisel sedastatakse tavaliselt valulikke kdvenenud
kohti, mis asetsevad piki veeni. Need on pdhjustatud trombo-
flebiidist v3i sellega kaasunud lumfangiidist. Limfangiidi
puhul téheldatakse ka suurenenud limfisdlmi.

Temperatuur on égeda tromboflebiidi puhul kdrgenenud
ja ulatub mdnikord 38 - 39° ., Temperatuuri tdusuga kaasub
sageli ka vappekiilm, mis vihjab haige raskele seisundile.
Peamiseks raviks on rahu. Haige pannakse lamama pisut kdrge-
male asetatud jalaga, mida on vaja venoosse paisu vdltimi-
seks. Hiaid tulemusi annavad kaanid, kui neid pannakse veeni-
pdletiku kohale. Samaaegselt viiakse ka lébi dikumariinikuur
eespool kirjeldatud viisil. Kui esineb kdrge températuur,
eriti vappekilma puhul, tuleb teostada 5-péevane penitsil-
liinikuur, sistides otpidevas 400 000 - 600 000 U penitsil=-
liini. Kui temperatuur ei lange ja vappekiilmad piisivad, tu-
leb penitsilliiniravi teha samades doosides korduvalt.

Alles peale kdikide tromboflebiidindhtude kadumist voib
lubada haigel kdndida. :
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