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Sissejuhatus™

Peen- ja jamesool moodustavad kdige ulatuslikuma osa
seedekanaliet ja nendega on seotud toidu seedimine, imendu-
mine ning toldujaakide eritamine vallskeskkonda. Seejuures
on soolestiku talitlus vaga tihedalt seotud teiste seedeor-
ganite tegevusega. Maos fermentide toimel ettevalmistatud
toidumass liigub edasi peensooldet kus toimub peamine osa
toidu seedimisest ja imendumine. Seedimine peensooles ei
saa aga toimuda ilma sapi ja kbéhunaarme sekreedi osavotuta.
Selleparast peabki tddema, et haired maksa ning pankrease
tegevuses kajastuvad soolestiku funktsioonis. Seosed uUhelt
poolt mao, maksa ja pankrease ning teiselt poolt soolestiku
vahel on enamasti Uhesuunalised. Kui kahjustub organ, néditeks
pankreas, mis valmistab toidumassi ette seedimise jargnevaks
faasiks, siis peegeldub see muuhulgas ka peensoole talitluse
muutustes. Teiste sOnadega, soolte talitluse haired vdivad
esineda mitte ainult soole limaskesta enda kahjustumisel,
vaid pahatihti esinevad nad mao, maksa ja pankrease haigus-
te korral.

Kéik tulaltoodu muudab sooltehaiguste diagnoosimise ja
soolte talitluse hairete pdhjuse leidmise vaga raskeks.
Probleemi raskendab veel asjaolu, et harutihti reageerib
soolestik mitmesugustele kahjustavatele teguritele Usna uUhe-
taoliselt, tema vastusreaktsioon haiguslikule mdjule on mo-
notoonne.

Sooltehaiguste peamised sumptoomid, nagu kéhulahtisus,
kéhukinnisus, toitainete puuduliku omastamise nahud jms.,
on seotud hairetega toidu seedimises, imendumises vOi toidu-
jaakide eritumises. Teiste seedeorganite haiguste lUks peami-
si sumptoome - valu - on sooltehaiguste korral enamasti ta-
gaplaanil.
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Kuid. sooltehaigustel on veel muudki omapara. Suhteli-
selt lihtsa ehituse tdttu ei kahjustu sool nii kergesti kui
naditeks magu, maks vOi pankreas. Teisest kuljest — soole
suur pindala*on eelduseks, et suurem osa soolestikust v0ib
Jéada kahjustamata. Soole kompensatsioonivdime on suur ja
selleks et tekiksid plUsivad sooletalitluse haired, peab
kahjustus olema tdeeti ulatuslik.

Sooltehaigusi kasitlevas kirjanduses valitsevad veel
tanapaevalgi mitmesugused seisukohad ja lahkarvamused. Eri-
nevate arusaamade tdttu on paraku veel levinud gastroente-
riidi, enterokoliidi vOi isegi gastroenterokoliidi diagnoo-
sid. Sageli kohtame neid diagnoose just seal, kus haiget
on puudulikult uuritud. Sellisel juhul fikseerivad nimeta-
tud diagnoosid soolte talitluse hadire, naiteks diarroa ole-
masolu, ilma et annaksid mingit viidet selle haire pdhjuse,
tekkemehhanismi voi lahema iseloomu kohta. Haige ebapiisav
uurimine vOi kaasaegsete uurimismeetodite mittevaldamine ei
oigusta veel diagnoosimise ebadigeid kriteeriume.

Alles hiljaaegu levis Usna laialdaselt praktiliste
arstide seas seisukohti, mida voiks kokku votta nii: diar-
roa=disenteeria. See tdhendas disenteeria diagnoosimist
voi kahtlustamist igal haigel, kellel oli kdhulahtisus_Nii-
suguse praktika tdttu koormati Ule nakkushaiglad ja mis
veelgi téhtsam - tihti peitusid "disenteeria™ taha haavan-
diline koliit, gluteeni poolt pdhjustatud enteropaatia,
pankrease insufitsientsus vdi teised haigused.

MBistetavalt ei ole siindeldu Uleskutseks epidemio-
loogilise valvsuse minetamisele, vaid sooviks juhtida ars-
tide téhelepanu vajadusele uurida soolte talitluse héirete-
ga haiget senisest pohjalikumalt ja paremini.



SOOLTEHAIGUSTE ULDINE
SOMPTOMATOLOOGTA JA
UURIMISE METOODIKA -

Naga juba téhendatud, reageerib soolestik kahjustuse-
le hairetega nii soolemotoorikas kai ka toitainete imendu-
mises, mis avalduvad diarrdas, obstipatsioonis vdi toitai-
nete puudulikkuse sumptoomides. Kuid oleks ekslik arvata,
et soolte tegevuse olulised hédired tekivad isoleeritult.
Kui on naiteks hdiritud imendamine peensoolest, siis suure-
neb jarsult toidumassi haik sooles ja soolemotoorika kiire-
neb, mis viibki kdhulahtisuse tekkimisele.

Mida lugeda normaalseks isteks vOi kai suus peab ole-
ma valjaheite kogus ja kui sage iste, ilma et seda veel
saaks pidada normist kdrvalekaldumiseks? Peab tUtlema, et
siin puudub tanini Uhtne seisukoht* Ja nahtavasti pole see
pbhjustatud niivord uurijate subjektiivsusest kui just nor-
maalse iste sageduse fusioloogilistest variantidest*

A.Wesselius-DeCasparis loeb nor-
maalseks istet 3 korrast paevas kuni 3 korrani nadalas.
Normaalse iste sagedus ja valjaheite hulk s6ltuvad toidu
iseloomust, inimese psillhikast, harjumustest jt. pdhjus-
test* Pidades kinni normaalse koéhutegevuse uUlalmargitud
laiadest piiridest, lisame juurde veel Uhe sooletalitluse
hdire tunnuse. Soolemotoorika h&ireks tuleb lugeda just nii-
sugust sooletegevust, mis on Uhtlasi ka ebaregu-
laarne jamis indiviidi elu ja normaalset kutsetege-
vust hairib. Viimast seika tuleb votta teatud re-
servatsiooniga, sest isiku psutdhilisest seisandist sdltu-
valt vdidakse sooletegevuse haireks pidada vahel taiesti
normaalset istete arvu paevas.

Kaheks peamiseks sooletalitluse hdire simptoomiks on
kéhulahtisus (diarrhoea) ja koéhukinnisus (obstipatio ehk
constipatio)* Kéhulahtisus v0ib esineda tihedas seoses
sooletalitluse hdire kolmanda olulise tunnusega - malab-
sorptsiooni siUndroomiga, kuigi naiteks jamesoole isoleeri-
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tud kahjustuse korral malabsorpteiooni ndhud tavaliselt
puuduvad*

Diarroda.

Diarrbdaga on tegemist siis, kui soolemotoorika sage-
neb ja tema regulaarsus kaob« Ebaregulaarse ja sagedase
iste korral peab arst alati selgitama:

- kas on Uldse tegemist diarroaga,

- millise Iseloomuga on diarrda - age voi krooniline,

- kus asub soolehdire rindepunkt - s.o. sooletalitlu-

se haire vallandumise koht (peensoole vOi jamesoole
tldpi diarroéa),

- milline haigus pdhjustas diarrda - s.o. milline on

nosoloogiline diagnoos.

Niisugune peab olema arstliku métlemise loogiline jar-
jestus haige puhul, kes kaebab sooleliigutuste sagenemist
ja reegliparatust.

Alguse iseloomu ja kestuse pbhjal vdime diarrda jaota-
da agedaks (&@kiline algus ja luhiaegne kestus) ja kroonili-
seks (pikaaegne kdhulahtisus).

Ageda diarrda pbhjuseks on tavaliselt infekt-
sioon (bakterid, viirused, parasiidid), toksiinid, mitme-
sugused taimsed ja loomsed mirgid, samuti ravimid. Nii nai-
teks vOib bakterite eksotokslinide toimel tekkida palaviku-
ta kbhulahtisus, millele harilikult eelneb iiveldus ja ok-
sendamine. Sagedamini tekib diarroda stafilokokkide eksotok-
siini toimel. Niisugune kéhulahtisus vallandub mdni tund
parast seda, kui sdodi halvasti hoitud ja riknenud toitu.
Salmonellooside korral on inkubatslooniperiood 8 - 46 tun-
di.

Agedana voib alata kdhulahtisus ka nende haiguste kor-
ral, mida me tavaliselt seostame kroonilise diarrdaga,
naiteks haavandiline koliit. lgeda diarrda vdivad pdhjus-
tada veel ka apenditsiit ja divertikuliit.
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Igeda diarroa pahal peab véljaheidet uurima vere, lima
ja rasvasisalduse sohtes (vt. malabsorpteiooni diagnostika).
Tingimata tuleb selgitada, kas pole &geda k&hulahtisuse
pbhjuseks mingi bakteriaalne nakkus* Peamiseks uurimismater-
jaliks on nendel juhtudel valjaheide, mida uuritakse tuufuse
Ja diusenteeria tekitajate ning patogeensete soolekepikeste
suhtes* Tekitajaid on vdimalik valjaheltest isoleerida seda
kergemini, mida varem alustati uurimist, s.o* mida varem
voeti materjal* Eriti tahtis on, et uurimismaterjal vdetaks
enne, kui alustati ravi antibiootikumidega* Paremaid tule-
musi saadakse korduva bakterioloogilise uurimisega*

Bakterioloogiliseks uurimiseks voetakse valjaheide
parast istet potist, spaatliga pesult vboi mis veelgi parem
- tampooniga parasoolest labi rektoskoobl tuubuse* Mater-
jal saadetakse uurimisele steriilses purgis voi kateutis*
Kui uuritavat materjali kohe kilvata ei saa, siis tuleb
see konserveerida* Sobivaks konservandiks on naiteks glit-
serilnisegu, millesse asetatakse valjaheide vahekorras 1:3*
Kasutatakse mitmesuguseid diferentsiaaldiagnostilisi (Plos-
kirjevi, Levini jt.) ja rikastussootmeid ( seleniit jt*)*
Tulemus selgub 3 -5 paeva parast.

Kai diarrda kestab mitu néddalat, kuud vOi aastat, siis
onta krooniline javajab samuti Uksikasjalist
uurimist. Tuleb tunnistada, et just krooniline diarrda
pohjustab kdige suuremaid diagnostilisi raskusi ja seda
mitte diarrda kui niisuguse kindlakstegemiseks seisukohalt,
vaid diarrda mehhanismi ja pdhjuse seisukohalt. Eelkdige on
vaja kindlaks teha, kas on tegemist peen- voi jamesoole
tllpi diarrdaga, ja siis haigus, mis teda pohjustas.

Peensoole tudupi dla rroa .

Seda tuupi kdhulahtisus johtub peensoole enda voi
peensoolega tihedalt seotud organite - mao, maksa ja pank-
rease - haigustest* Diarrda otseseks pbhjuseks on peensoole
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funktsiooni haired, enamasti haired toidu seedimises voi

toitainete imendumises.Peensoole tulpi diarrda naiteks on

gluteeni poolt indutseeritud erotaropaatia (mittetroopiline
spru), pankrease insufitsientsus voi Crohni tdbi.

Haigetel peensoole tulpi diarrdaga ei esine ule 1 -2
suure sooleliigutuse paevas. Valjaheite hulk on suur, sest
peensoole absorptsiooni haire suurendab margatavalt jame-
soolde joudvate toidujadkide ja seedimata toiduosade hulka.
Et samal ajal on aga jamesoole reservuaarifunktsioon saili-
nud, siis tekib defekatsioon vaid paar korda paevas ja val-
Jjaheidet on palju. Pdletiku puudumine jamesoole vasempool-
setes osades ja parasooles valistab tenesme (kramplik valu
Jamesoole, eriti sigma piirkonnas koos defekatsioonitungi-
ga), verd ja lima valjahites. Viimased sumptoomid (tenes-
mid, veri ja lima valjaheites) iseloomustavad jamesoole
tulpi diarrodad.

Peensoole tuilpi diarrda on tihedalt seotud m a 1 a b-
sorptsiooni siundroomiga, s.t.peensoo-
le tllpi diarrdale kaasnevad seedimise ja absorptsiooni
mitmesuguse raskusega haired. Oigem oleks 6elda, et viima-
sed ongi peensoole tllpi diarrda pohjuseks ja kéhulahtisus
on vaid mitmesuguse patogeneesiga malabsorpteiooni uheks
sumptoomiks* Voime liialduseta véaita, et peensoole tulpi
diarrda peaaegu kogu kliiniline* laboratoorne ja instrumen-
taalne uurimine on tihedalt seotud just malabsorpteiooni
sundroomi diagnoosimisega.

Malabsorptsiooni stindroom.

Malabsorpteioonist kdneleme siis, kuil Uhe vdi rohkema
toitaine imendumine peensoolest ei ole taielik voi puudub
hoopis. Puudulik absorptsioon viib seedetrakti sisenenud
toitainete kaole soolestiku kaudu ja toitumishaire tekki-
misele* Malabsorptsioon vbib olla osaline, mille
puhul on hairitud naiteks Uhe toitaine absorptsioon peen-
soolest, vOi silis generaliseeritud. Osali-
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liee malabsorptsiooni naiteks on B12 - vitamiini puudulik
imendualne pernitsioosse aneemia korral. Generaliseeritud
vormi korral h&lImavad imendumishaired mitmeid toitaineid.
Gluteeni poolt pdhjustatud enteropaatia puhul naditeks te-
kib valkude, rasvade, vitamiinide jt. ainete absorptsiooni
puudul ikkuse

Absorptsioonihédire vdib sugeneda toidu puudulikust
ettevalmistatusest imendumiseks. Toitained ei seedu niisu-
gusel juhul imendumiseks vajalike osadeni ja seeparast ka
ei imendu. Seda malabsorpteiooni vormi vdib nimetada m a 1-
digestiooniks, S.0. hairitud seedimiseks ja
ta esineb tuupilisel kujul naiteks pankrease véalissekre-
toorse talitluse puudulikkuse korral.

Kuid tuntakse ka malabsorptsiooni
kitsamas mdttes, mis on juba otseselt seotud
peensoole absorptsioonimehhanismi enese hairega. Nii nai-
teks on selliseks malabsorptsiooni liigiks disahharidaasi-
de defitsiidist sugenev disahhariidide malabsorptsioon,
malabsorptsioon peensoole imendumispinna morfoloogilise
kahjustuse vOi tunduva véhenemise korral jt.

Enne kui kasitleda malabsorptsiooni kliinilist pilti«
Uksikasjalikumalt, peatume luhidalt seedimise fusioloogial.
Seediaisel on kaks faasi: seedimine kitsamas tadhenduses ja
imenduaine.

Seedimine algab juba suus. Siulje amilaasi
toimel laamutatakse osa tarklist dekstriiniks ja maltoosiks.

Maos toimub peamiselt ettevalmistus valkude seedimi-
seks. Pepsiini toimel lammutuvad valkude peptiidsidemed ja
tekivad polipeptiidid. Soolhape muudab sisivesikute tsel-
luloosiosa pehmemaks.

Loviosa toitainete seedimisest toimub aga peensooles.
Happeline toidusegu, mis ldheb maost kaksteists6rmiksoolde,
vabastab viimase liaaskestast rea hormoonitaolisi aineid -
koletalstokiniini, sekretiini ja pankreotsumiini. Kolet-
sustokiniin ergutab sapipdit, mille tulemusena sapp véaljub
soolde. Sapisoolad emulgeerivad rasvu, valmistades neid nii-



TIlLei ette pankrease llpaasi toimele. Sekretila Ja pankreo-
tsumiin ergaterad pankrease sekretslooni, nil et koga jarg-
net seedimine saaks toimuda saarel mé&aral pankrease fermen-
tide toimel*

Pankrease amilaas Jatkab suslreslkute hudroliusi poli-
sahhariididest disahharididenle Vi*aste lammatomlne Imen-
durateks monosahharidideks tolmab peensoole limaskesta
rakkade harjastérises (kutilkulas) asuvate fermentide toi-
mel Ja ka peensoole rakkade pinnal« Viimast nimetatakse kon-
takteeedimlaeks (a.m= U g 0 1 e V).

Pankrease proteoluutlllsed fermendld - tripsiin, kumo-
triupsin, elastaas jt. - seedlrad Talke polipeptLLdLde ja
dLpeptudideni. KarboksApeptLdaas lammutab osa neLst amii-
mohapeteke.

Pankrease lIlpaas bfidroliisib rasva rasvhapeteks ja
menogldtseriudideks. Heed moodustavad iUhendeid sapihapete-
ga ja sellisel kujal raeT imendabki.

Seedimise teiseks faasiks oa absorptsioon.
Selle faasi ajal ladheTad seedimise 106pp-produktid TBrre ja
1Umf1l ning nende kaudu organismi laiali. Kaid absorptsiooni-
fanktslooni kdrral on peensoole limaskestal Teel barjéari-
funktsioon, mille k&lgas on takistatad rea kahjustavate ai-
nete organismi sattumine. Limaskesta kahjastsmlse korral
esinevad haired peensoole mélemas funktsioonis - absorpt-
siooni- ja barjaarifunkteioonie (Joon. 1).

Absorptsioon tolmab peamiselt duodenumist ja jejunu-
mist. Imendumist hdlbustab viimaste saur siseplnd. Peensoo-
le pinna suurus on seotud esmajoones Kerkringi kurdudega,
mis suurendavad absorptsioonipinda ligikaudu 3 korda. Li-
maskesta hatud (villi intestinales) tdstavad peensoole
kasuliku pinna veel 10-kordseks. lga 1 am2 sooleplnna kohta
tuleb 20-40 hattu. Lisaks sellele on silindrillsed peen-
soole rakud kaetud mikrohattudega (microvilli), millega
peensoole pind suureneb veel 200 korda, j6udes nuud juba
2 miljoni cm . Peensoole absorptsioonipinna suurus on too-
dud joonisel 2.
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KOVMAATANC KAHJUSTATUD

Toitained Peptiidid Toitained Peptiidid
Diaahbariidi< Diaahhariidid

U 4

} T
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3

Abaorptaloon Hairitud Ebanormaalsed
abaorptaioon kooatiaocaad
Defitsiit Toksiline toi-

me
Antikehad

Joon. 1. Peensoole limaskesta kahesugune funktsioon Ja limaskesta kahjustuse
toime sellele (A.C. Fr a s e r i Jargi).



Peensoole pinna Peensoole
auuronwl ne(ml-

tu korda) SA
Peensoole 3300
sllinderplnd
Kerkringl 3 10000
kurrud
<£&TUW
(|
l ' ‘ Hatud 30 100000
n .
Mikrohatud 600 2000000
Joon. 2. Peensoole absorptsloonipind (S.C* T r ue -

love Ja P.C.Reynelll jargi)*

Osa aineid absorbeerub peensoolest lihtsa passiivse
difusiooni teel, naiteks mdned vitamiinid (purldoksiin),
mdned nukleiinhapete derivaadid ja urea. Enamus toitaineid
tungib aga labi rakumembraanide aktiivse ja spetsiifilise
transpordi teel.

Kuigi jejunum ja ileum ei erine margatavalt oma struk-
tuuri poolest, imendub rida aineid siiski erinevatest koh-
tadest. Peamiseks sooleosaks, kus toimub absorptsioon, on
peensoole Ulemised osad. Nii naiteks absorbeeruvad duode-
numist ja jejunumi Ulemisest osast glukoos, laktoos ja
raud. Jejunumist imenduvad rasvad, valgud ja vitamiinid,
ileumi alumisest osast aga sapihapped ja ~ vitamiin.
Skemaatiliselt on seda protsessi kujutatud joonisel 3*
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Joon, 3* Erinevate toitainete imendamise kohad (S.C.
Truelove ja P.C. Reynelliai
jargi).



Halabsorptslooni klassifikatsioon.

Osaliselt esitasime malabsorptslooni jaotase malab-
sorptsloonl sundroomi mdiste kasitlemisel (piirdunud Ja
generaliseerunud vormid, maldigestioon ja malabsorptsioon
kitsamas mottes)«

Siinkohal detaillseerime seda jaotust veelgi, andes
the voimalikest klassifikatsioonidest, mis on ules ehita-
tud malabsorptslooni mehhanismi ja pdhjuse eristamise alu-
sel (T.B.Hendrixi ja T.M. Bayless|1 jargi).

1. SeedImlshéalre (maldigestioon).

1. Pankrease fermentide defitsiit (kroonilise pankreatiidi
Fibroosifaas, pankrease vdhk ja tsist, pankrease flstu-
lid).

2. Sapisoolade defitsiit - rasva mittekullaldane emulgee-
rumine (sapiteede sulgus, hepatotsellulaarne puudulik-
kus) .

3. Toidu mittekillaldane segunemise sapi ja pankrease mah-
laga (gastrojejunostoomia).

1l1. Absorptsioonlhdire (malabsorptsioon kitsamas
mottes) .

1. Peensoole absorptsioonlpinna kahjustus (gluteenl poolt
pbhjustatud enteropaatia, peensoole radiatsioonikahjus-
tus, strongiloidoos).

2. Peensoole absorptsioonlpinna vahesus (peensoole resekt-
sioonid, mao ja jamesoole Tfistulld).

ule 2/3 peensoole eemaldamine viib tavaliselt ma-
labsorpteiooni tekkimisele. E. Hafteri jJjargi ei
ela Ukski haige kogu peensoole eemaldamisega vOi duode-
nokolostoomiaga Ule 10 kuu. Kui eemaldatakse alla 1/2
peensoolest, siis on kliinilised nahud enamasti latent-
sed.

3. Peensooli seina haigused ( Crohni t&bi, soole amiloi-
doos,soole tuberkuloos).
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Heed haigused tekitavad malabsorptsiooni enamasti
vaid siis, kai nad on laialdased ja kaugele arenenud.

Peensoole seina kahjustab ka Whipple tdbi* Sel kor-

ral on kahjustatud aesenteriaallumfis6lmed ja peensoole li-

maskest, mis riibki valkude, rasvade ja siUsivesikute imenda-

mise hdire tekkimisele* LUimfisGlmed on Whipple tdve korral
infiltreeritud makrofaagidega ja tsiUstjalt degenereerunud*

TsUstid sisaldavad audanofiilseid, nn* lipograauloome. Elu-

puhune diagnoos on vdimalik vaid peensoole biopsia abil*

4* Peensoole verevarustuse haired (mesenteriaalverevarus-
tuse puudulikkus, adhesiivne perikardiit)*

5. Peensoole fermentide defitsiit vdi toitainete transpor-
di biokeemilise mehhanismi hadire (disahharidaaside defit-
siit, pernitsioosne aneemia, tsiUstinuuria, alfa-beeta-
-lipoproteineemia)*

6* Peensoole motoorika haired (sklerodermia, tireotoksikoos,
diabeetiline vistseraalne neuropaatia, kartsinoidi sund-
room, Zollinger-Ellisoni sindroom).

Zollinger-Ellisoni sundroomi korral ei kiirene mit-
te Uksnes soolemotyoorika, vaid soolevalendiku madala pH
tottu havineb vOi inaktiveerub pankrease lipaas* Seetdt-
tu on hairitud rasvade hudroliis ja imendumine*

7* Soole mikrofloora haire - disbakterioos (pikaaegne ravi
antibiootikumidega, juurdetoova lingu sundroom, Kirur-
gilisel teel tehtud "pime ling"”, peensoole divertiikulid,
soole striktuur koos peetusega, mao ja jamesoole fistul).

Sisuliselt vOib iga haire, mis tekitab paisu (pee-
tuse, staasi) peensooles, pfhjustada imendumishaireid.
tlidpiliseks nn. pimeda lingu sundroomi (Blind loop synd-
rome, Syndrom der blinden Schlinge) naiteks on haired
parast entero-entorostoomiat j&aanud eoole sopi korral.
Soole mikrofloora peetub sopis ja vohab. Tervitanud ara
enamuse BA2 - vitamiini varust, viib ta megaloblastili-
se aneemia tekkimisele. Rohkeneb truptofaani lammutamine
indikaaniks ja indiool-3-aadikhappeks ning nende eritu-
mine roojaga. Ravis on peamine pimeda lingu kérvaldamine.
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Kui see mingil péhjusel el Onnestu, siis peab sterlllseerl-
ma pimeda lingu tetratsikliini abil ja manustama asendusra-
viks BM-vitatiini*

Osa baktereid pdhjustab sapisoolade hudroliidsl ja hai-
rib nende konjugeerumist« Niisugustel saplsooladel on tok-
siline toime soole limaskestale.

Malabsorptsiooni stndroomi kliiniline pilt.

Malabsorptsiooni siundroomi kliiniline pilt on vaga
mitmekesine. Ta sOltub sellest, millise toitaine puuduliku
imendumise ndhud on esiplaanil, samuti sellest, kui ulatus-
lik on absorptsiooni defekt. Haigused, mille korral malab-
sorptsioon tekib, jatavad kliinilisele siUmptomatoloogiale
samuti oma jalje.

Sellest hoolimata esineb rida sumptoome, mis iseloo-
mustavad rohkemal-vahemal m&aral malabsorptsiooni aiindroo-
mi tervikuna. Juhtivaks ja seejuures 0ige varajaseks simp-
toomiks on peensoole tulupi diarroda.
Infektsiooni lisandumise korral v0ib vaga sage sooletege-
vus meenutada jamesoole kahjustust - diarrda vdib nendel
juhtudel esineda 6 -12 korda paevas.

Diarrdaga tihedalt seotud olumptooalks on s t e a -
torro6a (steatorrhoea), s.o. rasva rohkenenud eritu-
mine valjaheitega. Kergekujulise steatorrda korral vdib
iste sagedus olla isegi normaalne.

Kahjustamata peensool absorbeerib 95% toidu rasvast.
Hairitud absorptsiooni korral, olenemata sellest kas see
on seotud maldigestiooni vOi iImendumise enda hairega, te-
kib, nagu 6eldud, rasva rohkenenud eritumine valjaheitega.
vValjaheide on mahukas ja hele, enamasti puderjas, pastatao-
line. Valjaheite peal on puhuti rasvakord ja ta lehkab
halvasti. Soomine suurendab dtarrdad ja eriti selgelt on
margatav rasvase toidu s0omise ja steatorrda seos.

Malabsorptsiooni sindroomi korral imenduvad puuduli-
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kolt sooles olevad gaas ja vedelik ning see tekitab f 1l a-
tulente!l ja meteorisml (flatulentla -
rohke gaasi kogunemine naos ja soolestikus; meteorissue -
k6hu taisajamine ja ettevolvumine soolestikus olevatest gaa-
sidest). Normaalselt peensooles gaasi el ole. See kas imen-
dub ja eritab kopsade kaudu voi valjub paraku kaudu flata-
sena. Soolestiku ja vere gaas difundeerub vastavalt part-
siaalrohule 18bi soole seina mdlemas suunas nii, et valitseb
tasakaal vere ja soole vahel. Kdige kiiremini difondeerub
C02* aeglasemalt 02 ja veelgi aeglasemalt H2* Suurem osa
H2 valjub Fflatusena paraku kandu. Normaalne sooleseina gaa-
sivahetus on hairltad lleuse vdi sooleseina péletiku korral,
samuti siis, kui esineb venoosne staas. Selleparast ongi
flatulente ja meteorlsm portaalhipertensioonl sundroomi ja
parema sidamepoole dekompensatsiooni vordlemisi varajaseks
sumptoomiks* Flatulentsi ja meteorismi tekitavad ka seisun-
did, mille puhul on rohkenenud bakteriaalne gaasiteke.

Pankrease valissekretoorse talitluse héaire korral te-
kivad muutused eelkdige just rasvade ja valkude seedimises«
Susivesikate seedimine on seejaures vdhe hairitud« Seepa-
rast on steatorrda kdrval pankrease intsufitsientsusele ise-
loomulik nn. roi skumi sdiuspepsia. Seedi-
mata jaanad valk roiskub sooles bakterite toimel«

Kui tekib imendumiehédlre, eriti susivesikute Imendumi-
sest naga see naiteks esineb dlsahharldaaslde defitsiidi
korral, siis absorbeerimata slsivesikud lammatatakse jame-
sooles bakterite (lactobacillas acidophilus ja bifldus)
poolt. Sellise fermentatsioonl tulemusena tekivad madala
molekulkaaluga orgaanilised happed, nditeks piim- ja &adik-
hape, mis ergutavad soolemotoorikat ja muudavad valjaheite
pH happeliseks. Osmoosl teel rohkeneb niid soole vedeliku-
sisaldus, mis ongi nn. fermentatiivse diarrda otseseks poh-
Jaseks. Susivesikute absorptsiooni haire korral, nagu see
esineb kitsamas méttes malabsorptslooni puhul, on véaljahei-
de vesine ja vahutav. Valjaheite pH on madal, happeline.
Seda sekundaarset fenomeni taéhistatakse mdnikord terminiga



Kk l1ri1l11dalpt)sla, misugn roieknmiadfle-
pepsiagi el ole omaette haigus, raid, sumptoom. Sege vesine
valjaheide Iseloomuetab ka haigeid proteiinikaoga kulgeva
enteropaatia voi aao hupersokretslooni korral*

Sekundéareel tt eeoeee kalorite kaoga, tekib malabsorpt-
slooal sindroomi korral ke hakaala langus?™*
Peamiselt johtub ta kdrgekalorliiste raerede, koid ka siUsi-
vesikute ja valkude paudullkast imendamisest* Kehakaala
langus om Uks toitomishllre ehk malnutritsloe -
n i stumptoome* lalnatritsleoni alaseks on toitainete ma-
labsorptsioon.

Pikaaegne ja InetneilTme valga imendumise haire tiib
hipoalbumlneemlale ja see omakorda onkootee réhu languse-
lening tursete ja astsildl tekkimiesle*
Hupoalbumlneemia ja vedeliku aekundarrse tramsudatsj-oo”i
teiseks pbhjuseks vdib olla eeerumivalgu rohi.e kadumine
eoolevalendlku kaudu, naga see esineb proteilalkada p3hjus-
tavate gastroenteropaatlate, naiteks Menetrierl tdve kor-
ral.

Malabsorptsiooni siundroomi korral kannatab pahatihti
ka hormoonide siinteesimiseks vajalike materjalide trans-
port, mis omakorda viib niisuguste hdirete tekkimisele na-
gu libiido langus, sekundaarsete
sootunnuste vahenemine, impo -
tentsus ja amenorroda.

D-vitamiini, kaltsiumi ja magneesiumi pikaaegne malab-
sorptsioon vdib pbhjustada tetaaniat. Enamasti on
aga tetaania latentne - positiivseid Chvosteki ja Trous-
seau sumptoome esineb marksa sagedamini kui krampe. Hipo-
kaltsieemia viib osteoporoosile ja os-
teomalaatsiale kas koos luuvalude ja luumur-
dudega vOi ilma* Osteoporoos ja osteomalaatsia vOivad esi-
neda parast gastrektoomiat, gluteeni poolt indutseeritud
soole limaskesta kahjustuse korral jne.

Generaliseerunud malabsorptsiooni korral hairub vesi-
ja rasvlahustuvate vitamiinide ainevahetus. Selle tulemu-
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eoke 0a kanapimeda B, huper- ja pa-
rakeratoos (A-vitamiinl defitsiit), rirl t-

I aa (-vitanllnl defitsiit), polineuriit,
psiidhika depressioon (BN-TitsmlInl defit-
siit), konjunktiv! it, glossilt, an-
gulaarne stomatiit, anunse ja Vv al-
Ta slUgelemine (B2-vitamiini defitsiit), pe 1-
lagrataoliae 106 6 ve (FP-ritausiini defitsiit)

51 megaloblastillne aneeala

B2~ wll&l J* foolhappe defitsiit.

Méistetavalt on real malabsorptsiooni sindroomi haigus-
nahtudel kombineeritud genees. Vii naiteks on verltsus K-
Titamiinl defitsiidi kdrral tingitud reel hipoproteinee-
mlast ja protrombilni slUnteesi hadirest, megalobastilist
aneemiat soodustab sildi kdrral ka reteeptorralgu
slinteesi haire jne.

Disahharidaaalde, eriti laktaasl péarilik vdi omanda-
tud defitsiit manifesteerub piima talfcsiatu-
s e s. Roo6sk piim vallandab nendel haigetel vesise dlar-
roa (osmootne dlarrda) ja tekitab meteoriemi.

Malabsorptsiooni suUndroomi nditena esitame jargnevalt
haigusjuhu, kus raske kombineeritud geneesiga imendumis-
haire tekkis parast maoresektsiooni.

56-aastane meeshalge K.S. oli viimastel aastatel
(1961 - 1963) korduvalt viibinud haiglas. 1956.a. oli pat-
siendil tehtud kaksteists6rmiksoole haavandi tottu maore-
sektsioon. Enne operatsiooni toitumishaired puudusid. Haa-
vana ei olnud tisistunud, mis valistas operatsiooni hada-
vajalikkuse, pealegi komples kirurg operatsiooni ajal kdva
tihenenud pankreast. Need asjaolud oleksid pidanud olema
kil laldased operatsioonist loobumiseks. Veelgi enam, 6 aas-
tat enne operatsiooni oli haige p6denud vlirushepatllti,
mis lubas eeldada maksakoe teatud kahjustust ka edaspidi.

Kdigele sellele vaatamata maga resetseeritl™. Tehni-
liselt (Billroth-11, Hofmeister-Finstererl modifikatsiooni
jargi) Onnestas operatsioon hasti.

Esimesed 4 aastat parast maoresektsioonl tundis haige
end hasti - valud, damplng-sundroom, duspeptllised vaevu-
sed jt. haigusnahud puudusid. Nende 4 aasta valtel pani
haige vaid tahele, et defekatsioon esines paar korda pae-
vas ja valjaheide oli alati puderjas. T&psemat kliinilist
uurimist selle aja valtel aga ei tehtud.
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1960.a. aiatee haigus jarsult sivenes. Kolae aasta valtel -
1963.a. aastaks kujunes korduvast haiglaravist hoolimata
valja raske generaliseerunud malabsorptsiooni sitndroom. Pat-
siendi kehakaal langes 43 - 45 kg-le (171 cm pikkuse juures)
ja jai sellele tasemele pisima. Defekatsloon toimus 3 ~ *
korda paevas, tenesme ei esinenud. Véaljaheide oli puderjas
ja rasvane. Libiido kadus. Juuksed depigmenteerusid ja hbre-
nesid. Kuuned pragunesid, kusjuures soOrmeotstesse tekkisid
haavandid. Suunurgad samal ajal I6henesid ja keel hakkas tu-
gevalt punetama« Haige malu halvenes. Tekkisid nagemlshaired,
nii et raamatute lugemine osutus voimatuks. Korvuti sellega
muutus nahk kahvatuks, jalad tursusid ja ajuti téheldati
astslldi tekkimist.

Niisugune raske Uldseisund pusis muutumatuna paari vii-
mase aasta valtel. Aeg-ajalt tekkisid haigel minestushood.
1963.aastaks olid laboratoorsed naitajad jargmised. Esines
normokroomset tulpi aneemia (hemoglobiin 50-60 % ja erutrot-
suttide arv 2 - 3 miljoni piirides) ja hupoproteineemia (Uld-
valk 4 - 5 %)= Albumiine ei olnud verevalkude seas uhelgi
korral Ule 40 %. Veresuhkur ja diastaas uriinis olid korda-
valt normi piirides. Veritsusaeg pusis 1 minuti piirides,
hiidbimisaeg aga oli 2 - 3 minutit« Trombotsiuldtide arv piir-
dus 150 000 - 170 000. Maokdndi Hlimaskest (gastroskoopia ja
gastroblopsia) oli atroofiline. Uropepsiin Westl meetodil
oli 2,6 uhikut 24 tunnis.

Viimase hospitaliseerimise ajaks tihenes jasemete nahk,
omandades sklerodermiale iseloomulikud jooned, lldseisundi
pideva raskenemise tottu haige suri 1963.aastal. Lahangul
leiti malabsorpteioonist pdhjustatud nahtude kdrval sklero-
dermiale iseloomulikke muutusi nahas, sudamelihases, neeru-
pealistes, podrnas, neerudes ja maksas. Pankreas oli sidekoes-
tunud, rohkete kividega (pancreatolithiasis).

Kokkuvottes tuleb markida, et antud juhul tekkis raske
generaliseerunud malabsorptsiooni sindroom mitme faktori
Uheaegse toimimise tottu (pankreatlidi I6ppfaas, skleroder-
mla, maoresektsioon jne.) IllImselt kombineerusid antud juhul
maldigestioon ja imendumishaired.

Malabsorptslooni sindroomi diagnoosimine«

Kui imendumfs- ja toitumishdired on kujunenud véalja
nil tugevalt nagu asja kirjeldatud haigusjuhu korral, siis
ei valmista malabsorptsiooni stndroomi diagnoosimine rasku-
si. Raskused tekivad siis, kui malabsorptsioon on osaline,
vOl siis, kui toitainete puuduliku imendumise sumptoomid
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vYeel pauduvad. vOi on latentsed* Just nendel kergetel ja la-
tentsetel malabsorptsiooni sindroomi juhtudel on digeaegne
diagnoosimine eriti vajalik. Varakult tehtud &ige diagnoos
loob perspektiivi edukaks raviks. Teisest kuljest - ei pii-
sa ainulksi malabsorptsiooni sindroomi kindlakstegemisest,
vald alati peab Uritama diagnoosida ka malabsorptsiooni
vormi (maldigestioon, malabsorptsioon kitsamas mdttes, osa-
line vdi generaliseerunud malabsorptsioon) ja pdhjust, s.o.
haigust, mis teda tekitas.

Anamneesl votmisel on seeparast tarvis selgitada, kas
haige pole pddenud maksa, pankrease vOi sapiteede kroonilisi
haigusi, samuti diabeeti ja alkoholismi. Oluline on uurida,
milliseid operatsioone talle on varem tehtud (maoresektsiooi*,
gastroenterostoomia, soole resektsloon jt*). Tingimata peab
teadma, kas haige pole hiljaaegu reisinud troopJ”iamaades,
kus spru on endeemiline haigus, voi kas talle ~ole tehtud
mingil pdhjusel pikki ravikuure antibiootikumidega.

Kui arstil tekib malabsorptsiooni kahtlus, siis peab
tavaliselt tegema rea uuringuid, mis aitavad kindlaks teha
malabsorptsiooni ja leida tema pdhjust.

1* Steatorrda kindlakstegemine*

Nagu juba eespool mérkisime, on rasva imendumlse héaire
malabsorptsiooni sitndroomi kardinaalne ja tUhtlasi Uks vara-
semaid sUmptoome* Seejuures varieerub rasva resorptsiooni
héire suurtes piirides, sOltudes nditeks toidu rasvasisaldu-
sest ja muudest pdhjustest. Kul rasva eritumine valjaheitega
ei ole silmaga kindlakstehtav, siis tuleb kasutada selleks
mitmesuguseid uurimismeetodeid.

a. Rasva eritumise uurimine parast koormusdieetl.

Kasutatakse vaga mitmesuguseid koormusdieete, milledest
tuntuim on Schmidt-Strassburgeri dieet. Selle dieedi korral
antakse haigele 3 paeva jooksul kindla koostisega toitu,
mille peamiseks koostisosaks on 6liga praetud, seest pool-
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toores liha. Jérgneva 3 paeva jooksul uuritakse valjaheidet
rasvaeritunise suhtes. Ule 5 rasvatllga mikroskoobi tugeva
suurenduse vaatevaljas on kahtlane steatorrdale* Samaaegselt
jalgitakse ka llhaskludude ja tarklise seedimist. Seedimata,
sailunud vbodtsusega llhasklud valjaheites niisuguse toidu-
koormuse korral on Iseloomulikud rohkem just maldlgestlooni-
le kui otseselt Imendumlshalrele. Seda sitmptoomi v3lb teatud
madaral kasutada nende seisundite eristamiseks.

b. Valjaheite kognrasva uurimine.

vValjaheite rasvasisaldus tehakse kindlaks tavalise toi-
da korral* mis sisaldab 60 - 100 g rasva. NSosse kogutakse
3 paeva valjaheide, obstlpatsloonl korral 3 paeva oma. Sel-
lest hasti segatud ja kaalatud valjaheltest vdetakse 3 gf
milles van de K ame r 1 meetodil maaratakse rasvhapped,
tlltrides petrooleetrlga ekstraheerltud sadet (rasvhapped)
0,1 n NaOH-ga. Indikaatoriks on timoolsinlne voi fenoolfta-
leiin.

Normaalselt eritub 24 tunni jooksul 3 - 4 g rasva. Eul
rasva ekskretsloon Uletab 7 g, siis on tegemist steatorroda-

ga.

c. KarotlInl .a A-vitamlInl absorptsiooni teflt.

Selle testi abil tehakse steatorréa kindlaks kaudselt,
rasvlahustuva A-vitamiini vOi tema provitamiini - karotli-
nl - taseme maaramise teel veres enne ja parast koormamist
vastava vitamiiniga.

Naiteks olgu toodud A-vitamiini absorptsiooni uurimine.
Veres maaratakse kdigepealt A-vitamlini hulk ultraviolett-
kiirguse meetodil. Meetod pbhineb seigal, et lahusos ole-
val A-vitsmiinil on range absorptsioonispekter ultraviolett-
kiirte suhtes. Vitamiini hulk klaasnBus, mis laseb l&bi ult-
raviolettkiiri, vdheneb nende kiirte toimel vitamiini lagune-
mise tottu . Vitamiini hulga vahenemine kiirituse jooksul
peegeldab vitamiinisisaldust.

Seejarel antakse uuritavale suu kaudu 350 000 T®) A-vi-
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tamiini 5lilahust ja 4 tunni parast tehakse uuesti kindlaks
A-vitsmiini haik veres. Normaalseks loetakse olukorda» kai
A-vitamlini nivoo vereplasmas téuseb iile 500 TU 100 ml plas-
ma kohta (E.J. King ja I.D.P. Mb() otton).

d. Margistatud trlolellnl .a oleiinhappe maaramine.

Uuritakse J ™ 1-ga margistatud rasva resorptsiooni .Halge
vOotab sisse J - g a margistatud trioleiini vdi oleilinhapet
ja seejarel maaratakse 3 - 4 péaeva jooksul kindlaks valja-
heite radioaktiivsus.

Seda testi saab kasutada ka maldigestiooni ja malab-
sorptslooni eristamiseks, sest maldigestiooni korral absor-
beerub halvasti vaid trioleiin, samal ajal kui oleilnhape,
mis el vaja seedimist, imendub normaalselt. Peensoole kah-
Justuse korral naiteks on aga mdlema margistatud rasva ab-
sorptsioon hairitud.

2. Maldlgestlooni ,la malabsorptsiooni eristamine.

Malabsorptsiooni nende kahe vormi eristamine on vaja-
lik, sest sel teel saab tapsemalt kindlaks mdarata kahjus-
tuse koha, resp. haiguse« Kasutatakse peamiselt nn. absorpt-
eiooniteste, mis baseeruvad soole vdimel absorbeerida spet-
siifilisi aineid. Niisugune on naiteks d-ksiloosi absorpt-
siooni test.

a. D-ksuloosl absorptslooni test.

D-ksuloos on kehavdédras suhkur - pentoos, mida normaal-
selt veres pole. Organismis ta taielikult ei metaboliseeru
ja imendub peensoole Ulemistest osadest, ilma et vajaks eel-
nevat seedimist. D-ksuloos eritub uriiniga vastavalt tema
sisaldusele veres. Tingimuseks on, et maksa ja neerude funkt-
sioon poleks hairitud.

Suu kaudu antakse uuritavale 5 voi 25 g d-ksuloosi 500
ml vees. 2 ja 5 tundi hiljem kogutud uriinis mdaratakse ko-
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lorimeetriliselt d-ksulooaleisaldos. Maaramine toimub HosB
ja Rice "1 meetodil, mia pdhineb d-ksuloosi uUhinemisel
para-broomaniliiniga ja&-&adika ja tiourea juuresolekul.
Varviliseks vahethendiks on furfurool, mida kolorimeetrili*«
selt maarataksegi.

Kai uuritavale anda 25 g d-kauloosi, siia eritab nor-
maalselt 4 - 7 g seda ainet. Maldigestioonl korral on d-ksu-
loosi absorptaioon ja ekskretsioon normi piirides, peensoole
ebda kahjustuse korral eritub d-ksiloosi vahem - alla 3 g.
Imendumishairete korral ainult peensoole llaoaaa on vahene-
nud d-kauloosi eritumine esimese 2 tunni uriiniga, peensoole
laialdasema kahjustuse korral aga ka 5 tunni uriiniga.

b. Glikoosltolerantsuse test.

Imendumishairete korral peensoolest on veresuhkru kdver
parast glukoosiga koormamlat (20 - 40 g suu kaudu) lame.See-
vastu pankrease insufitsientsuse puhul esineva maldigestioo-
ni korral on suhkrukéver normaalne vOi niisugune nagu dia-
beedl korral.

Glukoosltolerantsuse test ei ole nii tapne kui d-ksiu-
loosi absorptsiooni test. Ta s6ltub mao tuhjenemise kiiru-
sest. Ka esineb umbes 20 %-1 elanikkonnast lame veresuhkru
kdéver juba fisioloogilistes tingimustes.

Cc. Margistatud B~ ~vitamiini ja raua absorbtsiooni
testid.
2-vitamiini ja raua imendumine ei sdltu pankrease va-
lispekretoorsest talitlusest. Seevastu imendumishairete kor-
ral (peensoole limaskesta kahjustus jt.) vaheneb margatavalt
nende ainete imendumine.

Kasutatakse radioaktiivsete isotoopide imendumise uuri-
mist. Uuritavale antakse suu kaudu radioaktiivse koobaltiga
margistatud BM-vitamiini ja mddratakse selle hulk uriinis
(Schillingi test). Detailselt seisneb test jarg-
mises. Enne testi algust tuhjendab uuritav pdie ja talle an-
takse seejarel BMA-vitamiini» mis on margistatud 0,5,,4 C



C060—ga. Kahe tonni méédumisel manustatakse parenteraalselt
1 mg See loob organismis B~ “kulla Ja BI2-Ti*
tamlIn koos margistatud vormiga eritub. Edasi tehakse loen-
daja abil kindlaks uriini gamma-aktlivsus ja vorreldakse se-
da standardlahustega. Arvutatakse 24 tunniga
eritunud radioaktiivse B2 tuiiB1l hulk Ja protsent si-
sestatud doosist.

Inimese paevane vajadus on ligikaudu 5
gammat Ja see kaetakse toidu abil. Bl2-v«a-
miini imendamine on seotud sisemise faktoriga maomahlas Ja
peensoole seina seisukorraga. BAMvitamllni eritumine kogu-
ses alla 3 % slsseantud vitamiini hulgast viitsb BM-vite-
miini imendumise hairele (pernltsioosne aneemia« disbakteri-
oos sooles« gluteeni poolt tekitatud sooleseina kahjustus«
Crohni tdbi Jt.).

Haua absorptsiooni uuritakse Fe”" abil. Seda radioak-
tilvset isotoopi saab uuritav 10 - 20 JtC FeClj vormis koos
200 mg C-vitamiiniga suu kaudu. Jargneva 4 paeva Jooksul
uuritakse valjaheite Fe~-sisaldust Ja leitakse tabelist«
mitu protsenti see moodustab slsseantud annusest (normaal-
selt 10 - 15 %).

3. Disahharidaaslde defitsiidi kindlakstegemine.

Dieahharidaaslde« eriti laktaasl, defitsiidile poora-
takse viimasel ajal palju téhelepanu. Laktaasl defitsiidile
(laktoosi malabsorptsioonlle) peab métlema siis, kui roosk
piim tekitab haigel pusiva vdi vahelduva diarrda, mis kaob
laktoosi (piima-)vaba dieediga. Haigetel, kellel esineb lak-
toosi malabsorptsioon, tekib vedel, vahutav Ja happelise
reaktsiooniga iste, mille aluseks on nn. osmolaarne diarroa.
Y6ib esineda kdhuvalu« kdhukorisemist, iiveldust Ja oksen-
damist.

Laktaasl defitsiidi kahtluse korral tuleb tdiendavalt
teha Jargmised testid.



a. Laktoosltolerantsuse teat.

Tdhja kbéhuga uuritavale antakse 50 - 100 g laktoosi,
ml« on lahastatud 250 - 400 %1 vees. Kapillaarveres maara-
takse veresuhkur enne koormust ja 50,45,60,90,120 ja 180
minuti parast.

Laktoositoleramtsuse test loetakse positiivseks siis,
koi veresuhkru kdver on lame, s.t. puudub médrgatav veresuhk-
ru peegli tdus parast laktoosiga koormamist. Samal ajal
poab jalgima ka laktoosi manustamlsega kaasnevat kdrvalefek-
ti (kbhuvalu, kdhukorleemist, kéhulahtisust). Kui tekib diar-
rba, siis maaratakse iste pH, mis disahharldaaside defitsii-
di korral on happeline.

b* Peensoole laktaasiaktilvsuse madaramine.

Peensoole limaskesta tikis, mis on saadud biopsia teel,
tehakse kindlaks laktaasiaktlivsus A . Dahlqgvisti
meetodil.

4. Peensoole rontgenolooglline uurimine.

Peensoole limaskesta rontgenolooglllne uurimine on seo-
tud suurte raskustega. Tavaline peensoole uurimine parast
maoldbivaatuse I0ppu on vahese tdhtsusega, sest soolevalen-
dlku Uhemomentse taitmisega projitseeruvad peensoole lingud
Uksteisele, nad on kontrastainega liigselt taitunud ja on
raske eristada detailseid muutusi peensoole reljeefis.

Peensoole reljeefi uurimise seisukohalt annab paremaid
tulemusi juba neljakimnendate aastate alguses kasutusele
voetud Pansdor fi ja Prevot®™ meetod (bl. S a c-
h r 1 s). Selle meetodi jargi taidetakse magu kiiresti 200 -
- 250 ml tavalist konsistentsi kontrastainega. 15 minutit
hiljem alustab uuritav teise 200 - 250 ml kontrastaineports-
joni joomist, mille ta joob ara suutdite kaupa 30 minuti
jJooksul. 2 tundi pérast esimese kontrastaineportsjoni joo-
mist alustatakse llesvOotteid, mida korratakse vastavalt vaja-
dusele.
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Peensoole uurimist kunstliku hipotoonia taustal soori-
tab I . Sachris kasutada taiendara uurimismeetodina«

Kuivord peensoole limaskesta reljeef ei oma normaalselt
fikseerunud anatoomilist baasi, siis on loomulik, et ta rdib
olla r&ga rarieerur. Kérvuti ristlkurrullse peensoolereljee-
flgapeab | . Sachris normaalseks ka sulgjat ja korra-
parast peenelaigullst joonist (oon.. 4).

Haiguslikud muutused peensoole limaskesta reljeefis
on mittespetsiifilised ning peegeldavad muuhulgas muutusi
ka soole redellkusisalduses ja motoorikas. Enamasti pole
peensoole rontgenoloogilise uurimise tulemuste pbéhjal rdima-
lik teha nosoloogilist diagnoosi. Erandiks on Crobni tdbl,
millest tuleb aga juttu allpool.

Haiguslikuks peab hindama peensoole ebaihtlast labi-
mootu, ristlkurdude korraparatut jamenemist, kontrastaine
samba flokulatsloonl (nn. deficiency pattern) ja segmentat-
siooni (Joon. 5) Rontgenoloogilise uurimise abil voib leida
peensooles ka askariide (Joon. 6).

Joom. 4. Peensoole normaalne reljeef.
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Joon . 5* Haiguslikud auutueed peensoole reljeefis -
kontrastalne samba floknlatsioon ja aeg*™
mentatsioon.

Joon. 6. Askariididest pOhjustatud taitimisdefekt
peensoole reljeefis.
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5* Peensoole biopsia.

Peensoole limaskesta tikkide histolooglline uurimine,
mis biopsiameetodi rakendamise naol sai alguse viiekimnenda-
tel aastatel« oli suureks sammuks edasi peensoole haiguste
diagnoosimisel* Algul kasutati selleks otstarbeks biopsia-
sonde, kus nuga pandi liikuma traadist témbevarda vOi vee ja
ohusurve abil (M#* Shiner, Z. Maratka, W.Cros-
by ja HN1 rugler jt,). Kuld tavaliselt saadi asnde
meetodite abil ainult Uks limaskesta tikk. See aga ei rahul-
danud, sest peensoole pikkuse juures on ilmselt vdimatu Uhe-
ainsa limaskesta tiki pdhjal hinnata kogu peensoole struk-
tuuri.

Parim on niisugune biopsialnstrument, mille abil saab
soole erinevatest osadest votta mitu limaskesta tukki ja neid
iga kord kapslist sondi kaudu valja uhta. Uheks seda liiki
instrumendiks onB . Sachrlse ja K.Villako
poolt kasutusele vbetud biopsiasond, mille printsipiaalne
skeem on toodud joonisel 7.

Joonisel 7 kujutatud sond tbotab hidraulika printsiibil,
Biopslasondl kapsel (pikkus 29 nm, diameeter 10 mm, biopsia~
ava labimdéot 2,5 sm) on kahe kanali - A ja B - abil Uhenda-
tud 2-mm-se diameetri ja 2,5 - 3*0 meetri pikkuste poluetu-
leentorudega. Mdlema toru otsa pannakse sistal mahuga 20 cm
Susteem on taidetud fisioloogilise lahusega. Parast seda kui
kapsel on viidud vajalikule kaugusele sooles, likatakse nuga
(1) lahteasendisse. Selleks aspireeritakse toru B kaudu ja
samaaegselt surutakse sistla kolb toru A otsas 16puni siust-
lasse. Limaskesta tikikese biopslasondl kapslisse Imemiseks
on vaja, et sisteemis, s.o. mblemas torus oleks negatiivne
rohk. Selleks aspireeritakse toru A kaudu ja parast seda su-
rutakse toru B otsas olevale sistla kolvile. Kui jatkame se-
da tegevust (surudes toru B otsas oleva sustla kolvi [18puni
sustlasse), I0ikab nuga ara limaskesta tiki, mis uhutakse
toru A kaudu valja. Tuki valjauhtmine osutub vdimalikuks see-
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Joon. 7» Peensoole biopsiasondi toopdhimote (biwp-
siakapsli labildike skeem):
1 - silindrikujuline nuga, 2 - ava noa sei-
nas, 3 “ ava limaskesta aspireerimi seks.
kapslisse, 4 - ava B-kanali ja kapsli valeu-
diku vahel.
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tottu, et avad 2 ja 4 satuvad kohakuti, ja fusioloogiline
lahus téidab torust B noa valendlku, tdugates nuri isi li-
maskesta tiki toru 1 kaudu Taija» “

Protseduuri korratakse vajalikest kohtadest, kontrolli-
des Uhtlasi sondi asendit rontgeniekraani taga* Saadud tik-
ke uuritakse luupsuurenduse abil (stereoaikré&skooplllselt)
ja seejarel Talalstatakse histoloogllised preparaadid*

Peensool on kogu ulatuses suhteliselt Uhetaolise hlsto-
loogllise ehitusega* Suid saaal ajal on tema hatuline struk-
tuur vaga varieeruv, ais raskendab normaalse limaskesta
eraldaaist haiguslike muutustega limaskestast* Morfoloogili-
ne diagnoos on seda digem, mida rohkea erinevaid naitajaid
selleks kasutsme* Sellepédrast tulebki hinnata peensoole li-
maskesta ehitust stereoalkroskoobi abil, teha aitaesuguseid
histoloogillsi ja histokeeaillsi reaktsioone ning hinnata
hastude kdrguse ja kruptide slgavuse suhet.

Normaalse soolelimaskesta stereomikroskoopllist pilti
iseloomustavad pikad sormekujullsed vo6i laiad lehekujulised
hatud. Ka histoloogillstes prepersatides prevaleerivad nor-
ail korral pikad so6rmekujullsed hatud* Hatu ja kriuptl siugavuse
suhe el tGleta 2 t 1 (Joon* 8 a ja joon* 9a)*

Peensoole limaskesta osalise (partsiaalse) atroofia
korral on hatud stereomikroskooplllaes pildis lihikesed,
Isi&d ja tombid* Ka histoloogillstes preparaatides osutuvad
hatud laiadeks ja lUhikesteks* Kuigi limaskesta iUldine pak-
sus el muutu, vaheneb hatu kdrguse ja kruptl silgavuse suhe
(oon. 8 b ja joon. 9 b).

Subtotaalne hattude atroofia on limaskesta muutuste
raskeim vorm. Onneks esineb seda harva. Siin ei ole stereo-
mikroskoobi abil naha hatulist struktuuri, lamedal pinnal
leidub vaid kriptide suudmeid. Ka histoloogillstes preparaa-
tides on hatud kas vaga lamedad v&i puuduvad hoopis* Kriptid
pikenevad.

Peensoole biopsia kasutuselevdtmine avas uue etapi aa-
labsorptsiooni pdhjuse selgltsmlsel* Peensoole limaskesta
atroofia on eriti iseloomulik gluteeni poolt pdhjustatud



J o o a. 8* Peensoole limaskesta stereomlkroskoopiline

ehitue: ) )
a - norsaalne limaskest. b - osaline atroo-
fia.

Joon. 9* Peensoole limaskesta histoloogiline ehitas:
a - nonaawe Hlimaskest, b - osaline atroo-
fia.

enteropaatiale. Limaskesta muutused on gluteeni poolt
esile kutsutud ja reeglina kaovad, kui haige viia glutee-
nivabale toidule. Kuid samal ajal tuleb markida, et nis-
toloogilisel leiul on vaid piiratud diagnostiline taht-
sus, sest enamasti puudub tal spetsiifilisus. Peensoole
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histoloogillst ja stereomikroskoopilist leida ei tohi mingil
jahul dle hinnata, eriti nendel juhtudel, kui &nnestub saada
vaid Uks limaskesta tukk. Soolelimaskesta muutused vdivad
olla koldelised.

Normi rohked variandid ja erinevast fisioloogilisest
seisundist sugenevad nihked teevad peensoole biopsia leiu
hindamise vaga raskeks. Tagasihoidlikele"muutustele' el tohi
anda erilist kaalu, eriti siis kul esineb dissonants nende
ja kliinilise lelu puudumise vahel. Ka selgelt véljendunud
kliiniline leid voib olla tekkinud muudel pokjuatel, vaike-
sed histoloogilised muutused peensooles aga vdivad kajasta-
da rohkeid normi variante.

Jadmesoole tulupi diarrda.

Jamesoole tuupi diarrda iseloomustab peamiselt jamesoo-
le orgaanilisi haigusi, kuid vOib esineda ka ménede funkt-
sioonihairete korral. Jamesoole tilpi diarrda naiteks on ko-
hulahtisus dusenteeria ja haavandilise kolildi korral. Pdle-
tikuga jamesooles, eriti tema vasempoolsetes osades (alanev
kadarsool, sigma, parasool)vaheneb soole stimulatsioonilavl.
Sooleliigutused on sagedased, kuni paarkimmend korda paevas,
ja véljaheidet tuleb iga korraga vahe. Defekatsioonile eel-
neb ja kaasneb tugev tung ja kramplik valu allkdhus (tenesm).
valjaheites vOib leiduda verd ja lima. Kui diarrda kestab
kaua, siis VvOib anaalsfinkteri toonus ndrgeneda ja valja-
heidet hakkab erituma tahtmatult.

Jamesoole tulpi diarrda diagnoosimine.

Jamesoole tuupi diarrda Ulaltoodud sumptomatoloogia
voimaldab vaid oletada jamesoole haigestumist. Mende sump-
toomide pdhjal ei ole tépsem nosoloogiline diagnoosimine voi-
malik. Pealegi on diarrdad pbhjustanud haiguse kdrval vaja
kindlaks teha veel haiguse raskus, tiusistusi jt. olulisi mo-

mente.



MBningaid diagnostilisi toetuspunkte pakub diarrda kor-
val Uldine sumptomatoloogia. N11 naiteks on teada, et rida
Jamesoolehalgusi, nagu haavandiline kgliit, vdivad pdhjus-
tada aneemiat, Crohni tdbi ja haavandiline koliit aga ka
artrlite, konjuktivilti Jt. Uldndhte.

Koéigest sellest hoolimata tuleb aga Jamesoole tuupi
diarrda korral teha rida uuringuid, mis on suunatud Just
Jamesoole funktsionaalse Ja morfoloogilise seisundi valja-
selgitamisele. MOistetavalt peab silmas pidama eristamist
peensoole tuupi diarrdast Ja neid uurimismeetodeid, millest
oli Juttu malabsorptsiooni diagnoosimise Juures.

Tahtsamad Jamesoole uuringud on Jargmised.

1. val.iaheite mikroskoopiline uurimine.

Mikroskoopilise uurimise diagnostiline tahtsus Jamesoo-
lehaiguste seisukohalt on vahene, sest vere Ja lima eritu-
mine pole spetsiifiline. MOnikord, paraskliimavootmes siis-
ki harva, vOib varskest valjaheitest leida amodbi tropozoi-
de vdi balantidium coli"t.

2. Valjaheite bakterioloogiline uurimine.

Iga kbéhulahtisusega haige valjaheidet peab uurima bak-
terioloogiliselt .Valjaheite bakterioloogilise utirimise md-
ningatest metoodilistest isearasustest oli Juba Juttu ageda
diarrda Juures.

3. Rektoskoopia ,ia rektumi biopsia.

Rektoskoopial on kindel koht kdéhulahtisuse all kanna-
tavate haigete uurimisel. Kahjuks on rektoskoopia suhteli-
selt piiratud vdimalustega uurimismeetod, sest tema abil
saab vaadelda parimal juhul rektumit ja sigmat vaid 30 cm
ulatuses.

Haigele el valmista rektoskoopia erilisi ebameeldivu-

Rektoskoopilise leiu adekvaatsemaks hindamiseks peab
rektoskoopia tegema enne rontgenoloogilist uurimist, sest
Jjamesoole distaalsetesse osadesse jaav baariumsulfaat voib
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varjata haiguslikke muutusi jamesoole limaskestas vdi poh-
Justada eksidiagnoose.

Rektoskoopia on vaja teha eelneva klistiirita, sest
hipertooniline puhastuslahus voib pdhjustada soole limaskes-
ta tursumist ja soodustada lima rohket eritumist. Niisugu-
ne artofitsiaalne "pbletik" meenutab isegi haavandilise ko-
liidi varajast faasi VvOi disenteeriat.

Enne rektoskoopiat peab tingimata vaatlema paraku
piirkonda, peab kindlaks tegema, kas pole hemorroidaalsol-
mi vOi anaalfissuure. Paraku piirkonna uurimine digitaal-
selt (s6rmega) voimaldab leida sisemisi hemorroide, kind-
laks teha prostata hipertroofiat vanematel meestel ja mis
veelgi tahtsam - Ule» leida kasvaja s6lmi parasoole dor-
saalses osas vahetult ristluu ja sabaluu kdveruses. Reegli-
na on see piirkond rektoskoobi kaudu halvasti nahtav.

His puutub rektoskoopia metoodikasse, siis on ukskdik,
kuidas soolt vaadelda, kas rektoskoobi sooldeviimise ajal
vOi siis, kui instrument véalja tuua. See on individuaalne
ja soltub juba uurija harjumusest. Tingimata peab réhutama
aga nduet, et edasi vOib lukata rektoskoopi sooles vaid silis,
kui soolevalenditr on ees ndhtav, ja seda, et vaadelda tuleb
alati koiki rektumi ja sigma seinu.

Kahtlastest kohtadest (s6lmed, haavandid jne.) on soo-
vitav teha biopsia silma kontrolli all 1abi rektoskoobi
tuubuse. Polllpide ja vahi tépsema diagnoosimise seisuko-
halt on sobivam kasutada biopsiatange. Vaid biopsiatangide
abil saab votta killaldase suurusega tikke suhteliselt ko-
vast kasvajskoest. Aspiratsioonibiopsia sondi abil see ta-
valiselt ei Onnestu. Vaiksemaid, monemillimeetrise 1abimdo-
duga poluidpe vdib uurimiseks votta tervelt. Proovitiki haa-
vanduva protsessi korral peab votma haavandi servast. Haa-
vandi podhjast vdidakse saada nekrootilist massi vOi parimal
Juhul tuki mittespetsiifiliste sidekoeliste muutustega.

Jamesoole pbletiku jt. difuusset laadi protsesside kor-
ral on sobivam kasutada aspiratsioonibiopsia sondi, mille
abil saadakse vaiksem soolelimaskesta tikk ja soole trauma
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osutub marksa vahemaks. Aspirateioonlbiopsla sond téotab
samal printsiibil nagu mao ja peensoole oma: parast limas-
kesta imemist sondi kapsli avasse ldigatakse tikk ara var-
da otsa kinnitatud noa jarsu tdmbega. Protseduuri edukus
s6lmub biopsiakapsli imemisava surumise tihedusest vastu
limaskesta pinda, mis erinevalt mao ja peensoole biopsiast
s6ltub uurija aktiivsest -tegevusest. Kui imemisava jaab li-
maskesta pinnast eemale, siis ei teki sondis limaskesta ti-
ki kapslisse Imemiseks vajalikku vaakumit ja tikki ei saa-
da.

Asplrat8ioonibiopsia, nagu 6eldud, ei sobi tihedama
koe (tuumorid) kattesaamiseks, seevastu kollidl diagnoosimi-
seks on meetod igati sobiv. Viimasel ajal on saadud uusi
andmeid rektumi biopsia tdhtsuse kohta soole amuloidoosl,
sealhulgas amuloidoosl latentsete vormide diagnoosimisel
(T.Gilat, HM Spi ro.

Uis puutub rektumi ja slgma biopsia vaartusesse, sils
kasvajate korral on see kaheldamatu. Peab rdhutama, et po-
sitiivne leid biopsial kinnitab alati kasvaja diagnoosi, ne-
gatiivne ei kdrvalda aga kasvaja kahtlust. Koliidi erineva-
te nosoloogiliste vormide diagnoosimine histoloogilise leiu
péhjal on raske, sest jamesool on suhteliselt véhese spet-
siifilise reageerimisvdimega organ. Lihtne ehitus ja talit-
lus annavad talle suhtelise vastupidavuse. Muutused, Kkui
nad tekivad, on enamalt jaolt mittespetsiifilised.

Tavaliselt hinnatakse kdrgelt jamesoole limaskesta
t.propria rakkinfiltratsiooni rohkenemist. Viimase kliini-
line vdartus on aga suhteline, sest see s6ltub paljudest
erinevatest teguritest, sealhulgas histoloogilise 1digu
paksusest. Jamesoole limaskesta difuusne atroofia esineb
suhteliselt harva.

Rektumi biopsia vastundidustused Uhtivad teiste biop-
"Stallikide omadega. Olulisim on hemorraagiline diatees.Nor-
maalse hudbivuse korral ei teki biopsiakohast eluohtlikku
verejooksu ja limaskesta defekt paraneb kiiresti.
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4. Jamesoole rontgenolooglllne uurimine.

Jamesoole rontgenoloogilisel uurimisel tulevad, arvesse
nii kontrastaine paseaaZi uurimine parast kontrastaine and-
mist suu kaudu (tavaliselt parast mao uurimistt) kui ka
kontrastaine manustamine klistiirina (irrigoskoopla). Vii-
mane meetod on tapsem, sest soole tditmine ja tihjendamine
kontrastainest, selle samba liikumine sooles on paremini
jJuhitavad kui suu kaudu manustamise korral.

Suu kaudu antud kontrastaine abil saab uurida peami-
selt kontrastaine liikumise kiirust sooles. Normaalselt
jouab kontrastaine 8 tunniga jamesoolde ja 24 tunni péarast
taidab jamesoole distaalsed osad. Kuld see on erakordselt
Individuaalne ja paljudest faktoritest sdltuv. Kui soole
paasaazi jalgimisel jaab mingisse sooleosaese taitumisde-
fekt, siis on raske otsustada, kas see on tingitud haigu-
sest, naiteks kasvajast, voi lintsalt kontrastaine edasilii-
kumise ebalhtlusest.

Irrigoskoopla seevastu vdimaldab leida jé&mesoolekasva-
jaid, teha kindlaks soolestriktuuri pérast haavandilise ko-
liidi pddemist, hinnata soole pikkuse ja kulu isedrasusi
jne. Irrigoskoopla ajal on nissldena ndhtavad soole seina
stugavad haavandid.

Tosisemad raskused koliidi diagnoosimisel tekivad aga
siis, kui sooles parasjagu haavandeid ei ole. Niisugusel
Juhul on diagnostiline téhtsus soole rohkel vedelikusisal-
dusel, spasmidel, reljeefi muutustel. Tési kull, niisuguste
muutuste diagnostiline vaartus pole suur.

Selleks et tdsta irrigoskoopla diagnostilist vaartust
ka koliidi algmuutuste diagnoosimise seisukohalt, tuleb
meetod muuta tapsemaks. Uheks vdimaluseks on lima koagulee-
riva ja kontrastaine paremat limaskesta pinnale kleepumist
soodustava tannllnhappe lisamine kontrastaine suspensiooni-
le. Niisugusel juhul uuritakse jamesoolt 0,5%-lise tanniin-
happe ja baariumsulfaadi lahusega. Selle saamiseks lahusta-
takse 5 g tanniinhapet 100 ml-s kuumas vees ja lisatakse
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lahus seejéarel 1000 Bl baariumsulfaadl koore konsistentsiga
suspensioonile »

Parast jamesoole pingultaitmist niiviisi valmistatud
kontrastalnega ja soole kontuuride, motoorika jt. Uksikas-
jade uurimist tiuhjendab haige soole. Hiud tehakse ekraani
taga jamesoole vaevalt mdrgatavast reljeefist llesvotted
ja tanu kontraetaine véhese osa kleepumisele soole pinnale
saadakse reljeefist Usnagi detailne pilt (joon. 10 a). Tan-
niini toimel tdmbub jamesoole limaskest kokku, mis soodus-
tab kontraetaine jaamist voltide vahemikesse ja ulevaatliku
reljeefiplldl saamist. Lisaks sellele elavnevad tanniini
toimel soole vaikesed pendellilgutused, mis tdstab ka soo-

lemotoorika uurimise vaartust.

Kolildi korral, kui sooles rohkeneb limasisaldus,paik-
neb kontraetaine reljeefiplldls horedalt ja jamesoolele
omane reljeef paiguti kaob (joon. 11 a). Kolildi korral té&-
heldatakse mdnikord ka soolehaustrate lamenemlst ja kadu-
mist (joon. 10 b ja joon. 11 b). MGistetavalt esineb see
vaid raske kolildi korral, kui muutused on siigavad.

Obstlpatsloon.

Obstlpatsloon (obstipatio ehk constlpatio) on teine
téhtis sooltehaiguste sindroom. £. Ha f t e r ilt pari-
neb tabav valjend: "Obstipation 1st keine Krankheit, keine
Diagnose, sondern ein Syndrom." Obstipatsioonil on mdned
pohimdttelised erinevused diarrdaga vorreldes. Kdigepealt,
kui diarrda on enamalt jaolt mingi orgaanilise eoolehaigu-
se, soolega tihedalt seotud organite haiguste, Uldhaiguste
jne. slmptoomiks, siis kéhukinnisus on enamasti funktsio-
naalset laadi, ilma et sooles orgaanilisi muutusi tarvit-
seks leiduda* Obstlpatsloon soolte orgaaniliste haiguste,
naiteks kasvaja sumptoomina on harv ja tekib enamjaolt b -
gele arenenud juhtudel.

Suhteliselt pikk jamesool on lihtsa talitlusega. Pea-
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Joon. 10. Normaalne jéamesool (réntgenogrammid);
a - normaalne reljeef,
b - normaalne haustratsioon.
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mlne selles on toldujddkide transport, kogumine ja ritmili-
se sooletihjenemise kindlustamine. Jamesool vdtab teatud
maaral osa ka absorptsioonist (joon* 12). Jamesoolest imen-
dub vahesel hulgal vett - 2 liitrit 24 tunni jooksul. Imen-
duvad samuti elektroliddid (naatrium ja kloriidid) ja mdned
orgaanilised ained (glikoos)* Kaalium ja bikarbonaadid eks-
kreteerltakse samal ajal jamesoole valendlkku. Sellest on
arusaadav, miks kestev dlarréa vdib olla hipokalieemia
Uheks pdhjuseks.

Absorptsioon jamesoolest toimub soole segavate liigu-
tuste kaasabil. Poolvedel sooleslsaldis koguneb jamesoole
vasempoolsetesse osadesse, kus jatkub vee imendumine ja
sooleslsaldise tihenemine* Jadkmass koguneb rektosigmoi-

RV T BR 1
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Joon . 12* Jamesoole absorptsioon! ja ekskret-
slooni funktsioon.



daaliihenduee piirkond*, ml« on jadkmaeelde waoalee peael-
seks kohake. Parasool oa harilikult jadkidest tuhi.

Defekataioon tolmab tavaliselt paar korda péevas, ena-
masti parast soomist. PBhjuseks oa sdomise ajal vallanduv
mao-jamesoole refleks« mille kaudu ergutub jamesoole motoo-
rika.

Jémesooles leidub rohkesti baktereid. lende abil lam-
mutavad valgud Indooliks, skatoolikst fenooliks ja kresoo-
Ilks, mis annavad valjaheltele spetsiifilise IShna. Osali-
selt need alaed abaorbeeruvad, kuid mirgistuvad makaae ok-
sudatslooal ja eeterlflkatalooni teel. Srltl palju imendub
valga laguprodukte obstlpateloonl korral, mis vdib viia
Inteetlnaalae tokeeemla tekkimlaele. lii nditeks on samu
tuntud peavalu ja kdhukinnisuse seosed.

mida lugeda obstlpataiooniks? Selle juures puutume
jallegi kokku nomaalae sooletalitluse addranguga« Et vii-
mane oa autoritel véaga erinev, siis tuleb nfustuda Z. ma-
ratika ja S.Haftorl aiiratlueega, et obetlpat-
sloon on puhtaubjektllvne mbiste.

Jamesoole talitlus ja jarelikult ka obetlpatsioon s6l-
tuvad suurel adaral dieedist. Ja&kidevaene toit koos vahe-
se kehalise t6d ja Ilikumlaega on tka funktsionaalse obsti-
patalooni pdhjusi. Juhul kui nimetatud tegurid esinevad 1=
nemaealistel, kelle seedeorganid on niigi atoonilised, siis
on obstlpateloonl tekkimine peaaegu kindel. Pealegi toitub
osa eakaid inlmeel alttekiillaldaselt, ais veelgi valistab
soole noxmaalae tegevuse ergutamist. Seega vdib osal juhtu-
del obstlpateloonl téie Oigusega nimetada atoonl 1l i -
seks.

Kuid obstlpateloonl pdhjuseks volrad olla ka spasald -
spastiline obetlpateioon. Nalteka slgaa spasti-
lise kokkutdabe tottu ei lahe jamesoole sisaldis parasool-
de ja letet ei jargne. Yalulikud anaallesioonid (hemorroi-
did ja parakuldhed) voivad samuti spasme pdhjustada ja sel-
lega soodustada kbhukinnisust. Pealegi sodvad haiged valuli-
ku defekatsiooni kartuse tOttu pahatihti véhe, mis soodus-
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tab obatlpataloonl ja on drealas Yltloeaa"e aluaeka.

Lisaks obatipataioonile vdib aooleapaamide korral eal-
neda reel kdhuvalusid ja mitmesuguseid dispeptilial haireid.

Defekatslooni tahteline allasurumine, kiirustamine
aoole tihjendamisel, Ulldine vaaimua jt* analoogilised pdh-
juaod vdivad tekitada obetipataloonl, kuivdrd regalaarne
defekatsioonirefleks vdib kaduda. T«S« Hendri x ja
£« Ba7 1 e a s nimetavad niiaogast olukorda re K-
taalaeka tandetuseks (rectal insensibi-
lity). MGned autorid, naga T.I. TaaeT ja Z. Xa-
f a t ka, kasutavad selle kdrval veel habltuaal-
a e obscipatsiooni mdistet, tahistades aellega aeglast
aoole periataltikat ja harvaesinevat defekataiooni* 1l6la-
tet - habituaalne obatlpataloon - ei aaa aga heaks pidada,
seat 6a oautab naga aellele, et obatlpataloon voib olla ka
n.rmaalaeka nahtuseks.

psthhopaatidel v6ib lohatn ku juteldavat
obstlpatsioonl, mida Z.Haratka nimetab veel
pse udoobst ipate 1ooniks. Hendel hai-
getel on iste tegelikult normaalne, kuid nad ise on seisu-
kohal, et iate eelneb liiga harva. Sagedaaeka p6hjuseks on
psuLhcx>aatla kombineemaine ebadigete kujutelmadega defekat-
sloonl fisioloogiast. Heed inimesed vajavad aajatundllkku
arstlikku nduannet. Peamine on kannatlik soolefisioloogia
selgitamine, mitte aga haige teadmatuse rohutamine. Halge
peab arsti uskuma ja usaldamai

LOpukp, kuigi obstipatsioon on enamasti funktsionaal-
set laadi iboseisev sindroom, siiski on vaja alati veendu-
da, kas see pole mingi orgaanilise sooltehaiguse slmptoo-
miks. Obstlpatsioonl vdivad anda jamesoole stenoos haavandi-
lise kolildi v0i kaevaja tagajarjel, harva mega- voi dolic-
hocolon. Nendel juhtudel on obstlpatsioonl ravi pdhjuslik.

Kroonilise obstlpatsioonl néitena esitsme jargmise
haigusjuhu.

. _A47-aastane nalshaige E.H. haigestus ule 20 aasta taga-
si. Ta hakkas gérast spomist tundma kOhupuhitust ja raskus-
tunnet kdhus. Tekkis kd8hukinnisus,hoolimata sellest et pat-
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8lent e5i killaldaselt. Puudus ka defekatsloonltung. Umbes
15 aastat tagasi pOdes patsient viilrushepatilti ja sellest
ajast_tekkis_iste tal vaid lahtistite varal. Patsient vdis
tavalisel _toidul olla nadal ja rohkemgi, ilma et vajadust
soole tihjendamiseks oleks tekkinud. i

_ . 1954.a. leiti tal lagunev kopsutuberkuloos, mida ra-
viti streptomutsiiniga. Vriimased 5-7 aastat ta enam tuber-
kuloosidispanseris arvel pole. i i

. Haiget on varem _korduvalt mitmetes haiglates uuritud,
kuid k8hukinnisuse p6hjust_ei ole Gnnestunud leida. Ka see-
kordsel uurimisel orgaanilisi sooltehaigusi ei leitud. Rek-
toskoopial ja irrigoskoopial oli soolestik orgaaniliste _
muutusteta. Peensooles liikus kontraetaine tavalisest Kii-
remini - juba 2 tunni méddumisel oli kontraetaine joudnud
caecum"isSe. Kontraetaine liikumine jémesooles oli harilik.

Samal ajal leiti kopsudes mittetdielikult tihenenud

tuberkulooeikoldeid ja oletati pbhjuslikku seost tuberkuloo-
siprotsessi ja sooletalitluse vahel. See oletus_aga ei Kin-
nitunud - 4 _kuud tehtud intensiivne tuberkuloosiravl soole-
talitlust ei muutnud.

_Kokkuvdttes - pole kahtlust, et halge kannatab _obstl-
patsiooni all. Obstipatsiooni ﬁﬁhjuseks ole orgaaniliseq
sooltehaigused_ega ka muud Gldhalgused <%uperku OOSI&' VOIb
oletada, et haigel on defekatsioonlrefleksi puudulikkus ja
et tal esineb nn. rektaalne tundetus, mis ongi obstipatsioo*
ni vahetuks podhjuseks.

SsooLTB TIHTSAMAD HAIGUSED.

Nagu juba korduvalt oleme mérkinud, on soolestiku reakt-
sioon kahjustusele vordlemisi Uhetaoline ja sageli ei ole
kliiniline pilt p6hjusliku faktori poolt oluliselt mGjusta-
tud. Soole monotoonne reaktsioon lihtsustab ihest kil jest
haige uurimist, kuid telselV poolt raskendab nosoloogilise
diagnoosi panekut.

Taievaartuslikuks nosoloogiliseks Uhikuks ei saa pida-
da nditeks enterliti, duodeniiti ja teisi soolestiku osade
nimetusi kandvaid ebamddraseid haiguste maaranguid. Prot-
sessi anatoomilise lokalisatsiooni fikseerimine ei ole
diagnoosimise seisukohalt killaldane* sest erinevad soolte-
haigused, néiteks dusenteeria, haavandiline koliit, Crohni
tobi jt., voOivad kahjustada lhtesid ja neidsamu soolestiku
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osi. Haigusena vdiae diagnoosida Taid niisuguseid seisun-
deid, millel on kindel pdhjus, tekkemehhanism ja kliiniline
pilt.

Tanapaeval on tunnustust leidnud niisugused sooltehai-
guste nosoloogilised thikud nagu gluteeni poolt tekitatud
enteropaatla (mittetroopiline spru), soolte granulomatoosne
tdbi (Crohni tobi) TOI haavandiline kolilt (colitis ulce-
rosa). Omaette tdhendusega on Teel ka suhkru (disahhariidi-
de) intoleranteus Tdi soole mikrofloora muutumisest p6hjus-
tatud malabsorptsioon, naiteks umbse lingu sindroomi korral
Toi parast kestTat antibiootikumiravi. Teaduparased on ka
rida haruldasi, kindla etioloogiaga ja patogeneeslga sool-
tehalgusl, nagu peensoole kartslnoid, fhippie®l tdbi, Peutx-
Jeghers®1 siundroom jt.

Sageli on aga peen- ja jamesoolega seotud kliinilised
nahud vaid sumptoomiks v@i sindroomiks, kuid peamiseks on
nendel kordadel ikkagi teiste organite haigused. Siia kuu-
luvad néiteks pankrease valissekretoorse talitluse puudu-
likkus, malabsorptsioon, mis tekib mao pusiva hiiperatsiid-
suse korral, mao resektsloonijargsed imendumishaired, sool-
te amiloidoos vBi siis soolte sklerodexmia. Enamasti puudu-
tasime nimetatud seisundeid pdgusalt dlarréa puhul, seepa-
rast uuesti neid ei kasitle. Ka ei kasitle me spetsiifilisi
bakteriaalseid soolte kahjustusi, peaasjalikult disentee-
riat. Disenteeria sumptomatoloogia sarnaneb paljuski jarg-
nevalt kirjeldatavate jamesoolehaiguste omaga, sest diisen-
teeria korral reageerib jamesool ligikaudu samuti ja annab
samasuguseid slmptoome nagu naiteks haavandiline kolilt.

Gluteeni poolt tekitatud
enteropaatla.

Gluteeni poolt indutseeritud enteropaatia ehk mitte-
troopilise spru korral kahjustub esmaselt peensoole limas-
kest - s.o. resorpteioonipind. Selle kahjustuse kutsub esi-
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1« gluteen. Ylimane kujutab endast teraviljades, erltl ni-
aua leiduvat proteiinlfraktslooni, mla teatud lalkutel ja
teatud tingimustes vdib peensoole Ilmaakeata kahjustada*

Haigus on kroonilist laadi ja dominantselt péarilik*
Arvatakse, et haigete peensoole limaskeatas puudub (ks voi
mitu fermenti, mis lammutavad peptilde, sealhulgas glutee-
ni omi* Sendee tingimustes ei lammutu gluteen amiinohape-
teka nagu tavallaelt ja ta toimib tokaillaelt peensoole
absorptsiooniplnnale. Selle tulemusel kahjustub nii peen*
soole abaorptalooni- kui ka barjaarifunktaioon ja tekivad
vastavad haired (joon. 13).

Hudroliseerumata gluteenlpeptlidide peensoole limas-
kesta kahjustava toime tdpne mehhanism ei ole teada* Oleta-
takse kas siis otsest toksilist toimet limaskestale vdi
mdju immunoloogilise mehhanismi kaudu. Viimaael juhul joh-
tub llmaakeata kahjustua allergiliaeat reaktsioonist talme-
valgu - gluteeni - suhtes ja see kajastub muuhulgas ka
gluteeniantikehade tekkimises.

Gluteeni poolt pdhjustatud enteropaatia on par&asodt-
me elanike haigua* Ta esineb nii lastel kui ka téiskasva-
nutel* Sageli algab haigus juba kuni Uhe aasta vanustel las-
tel, kuid vOib avalduda ka alles 30-60 aasta vanustel.

Kliinilises pildis on esiplaanil peensoole tiipi diar-
roa, ateatorrda ja mitmeauguaed toitainete puudulikkuse
sumptoomid. Kliiniline pilt ei ole sellele haigusele spet-
siifiline. Malabsorptslooni simptoomid, mis esinevad glutee-
ni poolt indutseeritud enteropaatia korral, vdivad leida
aset ka teistel pdhjustel tekkiva malabsorptsiooni siindroo-
mi puhul. Teatud m&dral on sellele haigusele iseloomulik
peensoole limaskesta raske difuusne kahjustus partsiaalse
vOi siis subtotaalse hattude atroofia naol*

Hattude atroofia kaob tavaliselt alles siis, kui viia
halge gluteenivabale dieedile* Selleks jéetakse toidust
valja nisu-, rukki-, odra- ja kaerasaadused. Jargnev para-
nemine on kiire ja enamalt jaolt taielik. Soole normaalne
hlstoloogiline ehitus taastub.
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Lisaks sellele peab haige saama toitaineid, mille de-
fitsiidi all organism parasjagu kannatab. Fermentpreparaati®-
de andmine on kaeutu, sest hairitud on vaid abeorpteioon,
mitte aga toidu eeedImlne. Toit peab eiealdema kiillaidaeelt
valke. Rasva sobib anda liuhikese ahelaga killastumata rasv-
hapetena, mida leidub paevalille-, maiel- ja oliividlis.
Viimaseid antakse kuni 50 g p&evas. Soodsa toimega on siun-
teetiline raev, nditeks keskmise ahelapikktraega triglitee-
rildid. Viimased imenduvad hasti ka malabeorptsloonl korral
ja nende abeorbeerumieeks ei ole vaja seppi. Keskmise ahe-
laplkkusega triglutserlidid oksudeeruvad organismis kerges-
ti ja nendel on kdrge kalorsus (8,4 kcal pro Q).

Kui peaks olema vaja, siis lisatakse parenteraaleelt
kaltsiumi, kaaliumi, vees ja rasvas lahustuvaid vitamiine
jne.

DIsahharldaaside defitsiit

(disahharudide malabsorptsioon),

Mittetroopilise epru korral v8ib mdnikord esineda susi-
veelkuld I8hustavate fermentide - dleahharidaaeide - defit-
siiti ja selleet eugenevald sisivesikute talumatuee (into-
lerantsuse) sumptoome. Kuld siisiveeikute talumatue vdib ol-
la omaette haiguseks, mille pbhjueeke on disahharidaasi(de)
parilik vdi omandatud defitsiit peeneoole limaskestas. Tun-
tuimaks disahharldaaei defitsiidiks on laktaasi defitsiit,
mle kliiniliselt avaldub r6dsa piima talumatuse nahtudena.

Tavaliselt lammutatakee disahhariidid dlsahharldaaside
abil peensoole limaskesta rakkude mikrohattudes. Tuntakse
vahemalt 7 disahharidaasi, mllleet kahel on laktaasiaktilv-
8us. Kui fermentide hulk peensoole limaekesta rakkudes tun-
duvalt vaheneb v6i hoopis puudub, siis vastavad disahharii-
did sooles ei lammutu. Lohustumata suhkrud satuvad niiid ja-
mesoolde muutumatul kujul. Seal Ismmutavad neid bakterid
piimhappeks jt. orgaanilisteks hapeteks, mis ergutavad soo-
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J oo n. 13* Gluteeni_poolt p6hjustatud enteropaatla p%-
togeneesi skeem (A.C. P rare r i jargi).

lemotoorlkat. Osnoosi tottu rohkeneb vedeliku hulk soole
valendikue. Nende mdlema teguri koosmdjul tekib happelise
reaktsiooniga (pH 4,5 - 5»0) vesine iste, mida ménikord
ekslikult ~kdsitatakse kaarimisduspepsiana. Kaarimine kill
toimub, kuid see pole nédhtuse p6hjus, vaid juba tulemusi
Disahharlidlde puuduliku seedimise ja imendumise diag-
nostika baseerub esmajoones sellel, et uuritakse disahha-
1Tidlde tarbimise seost jargneva sumptomatoloogiaga. Nai-
teks haigetel, kes kannatavad laktaasi defitsiidi all, val-
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landab rddsa pllsa joomine halva enesetunde, kdhukorisemise,
meteorisml ja vedela vahutava ning happelise reaktsiooniga
iste. Selle kdrval on veresuhkru kdver péarast laktoosiga
koormamist lame ja peensoole limaskesta tikis on véhenenud
laktaasi aktiivsus (vt. malabsorptsiooni diagnostika).

Asendusravi disahharidaaslde defitsiidil puudub. Kui
naiteks laktaasi defitsiit on omandatud ja seotud teiste
haigustega (haavandiline koliit, lamblioos vdi gluteeni
poolt tekitatud enteropaatia), siis parandab haige seisu-
korda pdhihaiguse ravimine ja nditeks piima ning piimasaa-
duste eemaldamine toidust. Muudel juhtudel on ainsaks
simptoomide minetamise abinbuks vastava disahhariidi valja-
jatmine toidust.

Soolte granuloma to oBn e
tdbi (Crohni tdbi).

Esmakordne haiguse Kkirjeldus parineb B.B. Croh -

n ilt 1936-a., kes ise nimetas selle haiguse peen- ja jéa-
mesoole granulomatoosseks tdveks. Kuigi kasutatakse selle-
ga paralleelselt veel regionaalse vOi siis terminaalse ile-
iidi mOisteid, peab siiski koige otstarbekamaks lugema B.B.
Crohni enese maaratlust.

Crohni tdbi vdib haarata mitte ainult peensoolt, vaid
isegi jamesoolt jamagu. E. Hafteri Jargi_esineb
Crohni tobi tervenisti 37 - 60 % juhtudest caecum*is vdi
temast oraalsemal asuvas seedekanali osas.

Soolte granulomatoosset tdbe iseloomustab mitte niipal-
ju kindel lokalisatsioon voi iseloomulik kliiniline pilt,
vaid just omaparane morfoloogiline leid.

Protsess saab alguse submukoossest koest, kuid pikka-
médda haaratakse transmuraalselt kogu soolesein. Soolesein
tursub, pakseneb ja see viib soole vastava osa valendiku
kitsenemisele. Kuigi soole limaskest vdib ka haavanduda, on
see haavandilisele koliidile vastupidiselt sekundaarne nah-
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toe. LIm&ekesta torse ja haavandid, annavad eoole sisepinna-
le aunaklvl ja ilae. Meeenteerlun pakseneb. Morfoloogiliselt
leitakse veel aittekaseoosseid tuberkuleid, limfipaisu, 11-
haskihl pakeeneniet ja serooskihi armistumist. Sageli teki-
vad fietulid.

Soolte granulomatoosee tdve etioloogia on teadaata.

Ta on krooniline reteidlveerava kaluga balgoe, ais Ole 90 %
juhtudest saab alguse alla 40 aaata vanustel iniaestel.
Halgoe algab tihti hiilivalt, aistdttu ajavahemik esiaeste
haigusnéhtude ilaneaiseet kuni diagnoosiniseni on Gige pikk
-T.R..HendrlIxi jalH Bay less 1 jargi 5
aastat.

Haigusndhud varieeruvad suurel naaral, sdltudes sel-
lest, alesugone eeedekanall osa on kahjustatud. Kui prot-
sess asub jaaeeooles, elle vdib leida haavandilise koliidi-
ga sarnaseid sliaptooae. Kui haigus haarab aga peensoolt,siis
vastavalt sellele, ailline peensoole osa on kahjustatud,
prevaleerivad altaesugused malabsorptsioon! simptoomid.

Haiguse alguses tadheldatakse enesetunde halvenemist,
diuekoaforti naba Umbruses ja rohket kdhukorisemiste Sageli
kaovad need haigusndhud parast oksendamist vdi defekatsioo-
ni. Haiged kurdavad isutust ja iiveldustunnet, monikord esi-
neb subfebriliteet. Vaike palavik vdib ménel juhul olla
isegi haiguse esimeseks simptoomiks. Iste on tavaparaselt
pehme» valjaheide formeerumata. Diarrda esineb 3/5 haige-
test. Tenesmid, veri ja lima valjaheites on haavandilise
kollidiga vorreldes harvad. Aneemia pdhjuseks on raua puu-
dulik resorptsioon, haruharva verekaotus.

Nagu juba tlal tahendasime, tekivad sageli uurised
ehk fistulid. Fistulid vBivad olla sisemised (soolelingude
vahel), perianaalsed, vaginaalsed jne. Uurised vdivad tek-
kida ka soolelingude ja pGie vahel, v0i nahale labi apen-
dektoomia armi.

Soole sekundaarne infitseerumine tekitab médase pdle-
tiku ja soodustab soolesulgust.

Suaptooaid varieeruvad suurel madral ja sOltuvad hai-
guse anatoomilisest lokalisatsioonist.
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Il L«ui i 1 6pposa kahjustumise korral rdivad
siimptoomid meeaatada agedat vOi krooniHat apendltsilti.
Kullaldaselt ulataallk ileumi I6pposa haaratua vGib mani~
festeeruda BM-vitamlIni imendumlse hdirena, mis kliinili-
selt avaldub meg&loblaetiliae aneemiana#

lleumi ja jJejunumi ulatuslik haaratua
viib aalabaorptaiooni sindroomi tekkimisele diarrda, atea—
torrda, kaalukaotuee jt. almptoosidega. Juhul kui aaadakae
ki3laldaselt uurimismaterjali, aitab aelle vormi korral
Crohni tobe diagnooeida peensoole biopsia.

Duodefcumi ja maoga piirduv Crohni tdve
vorm p6hjustab harilikult pllooruae atenooai.

Jamesoole vorm meenutab oma sumptoomidelt
ja kulult haavandiliat koliiti, kuid nagu tahendatud, on
teneamid, vere- ja limaeritua tagasihoidlikumad.

Kui on kahjustatud nii peen- kui ka jJame-

s 00 1, siis on haigusndhud véaga raaked. Tekib malabaorpt-
siooni sindroom, jamesoole kahjustuse sumptoomid ja rida
tldnahte (artriit, iriit, aplenomegaalia, maksa duafunktsi-
ooni slmptoomid jne.).

Crohni tdbe on raske diagnooaida. Diagnoosimise raskus
ja ka 0Oigsus sOltuvad auureatl haiguse ulatusest ja lokali-
sataioonist. Simptoomide adltuvua haiguse asukohast on eel-
gaks, mis monikord viib eksidiagnoosile. Vdidakse diagnoo-
sida haiguei, mis samuti haaravad neid seedekanali osi (pu-
looruse stenoos haavandiat, haavandiline koliit jt.).

Pohiliaeks diagnoosimise meetodiks on rontgenoloogili-
ne uurimine (jJoon. 14). Soolereljeef Crohni tdve korral ta-
valiselt kaob. Soole kontuur muutub munakivijaks ja tema
valendik aheneb. Rea vormide korral, naiteks peensoole di-
fuussel haaratusel, v6ib diagnoosimist abistada peensoole
biopsia. Suuri raskusi on sooletuberkuloosist ja aktino-
mukoosist eristamise juures. Niisugustel juhtudel peab sel-
gitama naiteks ka seda, kas haige ei pde kopsutuberkuloosi.
Abistab Mantoux reaktsiooni tegemine. Fistulite eritust
on soovitav uurida tuberkuloosi tekitajate ja aktinomikoo-
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si druuside suhtes. Peab aga tahendama, et tihti laheneb
diagnoos alles laparotoomial.

Ravis on peamine rohk asetatud neerupealiste glikokor-
tikoidhormoonidele nagu haavandilise  koliidi puhulgi. Ka-
sutatakse ka tetratsukliinigrupi antibiootikume. Konserva-
tiivse ravi eesmargiks on haigusprotsessi aktiivsuse maha-
surumine, et kroonilise fibroosfaasi saabumisel eemaldada
kahjustatud sooleosa. Operatsioon on vajalik samuti fistu-
lite korral.

Kartsinoid

Omapéraseks peensoole haiguseks on kartsinoid. Ta l&h-
tub peensoole kriptide argentafiinsetest rakkudest ja mee-
nutab oma ehituselt kartsinooai. Kuid samal ajal ei metas-
taseeru ta tavalises ulatuses, mistdottu kannabki kartsinoidi
nimetust. Kbéige sagedamini asub kartsinoid peensooles, kuid
teda leitakse ka ussjatkes, harvemini isegi jamesooles vdi
maos.

Kartsinoidi kulg on healoomuline, kuid mdnedel juhtu-
del, eriti siis, kui protsess on peensooles, kaldub ta me-
tastaseeruma regionaarsetesse limfisdlmedesse, maksa ja
kopsu. Reeglina metastaasid ei generaliseeru ja parast alg-
kolde eemaldamist vdivad isegi vaheneda.

Osal juhtudest on kartsinoid aktiivne. Ta produtsee-
rib serotoniini, mille vabanemise ja toimega ongi seotud
nn. kartsinoidi ehk serotonismi sindroom. Tavaliselt pro-
dutseerivad serotoniini just need kartsinoidid, mis metas-
taseeruvad. Metastaasideta kartsinoid vastavaid kliinilisi
ndhte ei anna. Ka ei teki serotonismi sindroomi siis, kui
metastaasid asuvad v.porta susteemiga Uhendatud organites.
PGhjus johtub asjaolust, et maksas on palju monoamiinooksi-
daasi (MAQ). Viimase abil serotoniin (5-hidrokstitriptamiin)
desamineerub ja muutub 5-hidroksiindoolaadikhappeks, mis
eritub neerude kaudu.
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Joon. 1*. Rontgenoloogiline loid Crohni tdve korral:
a - 1levai noraaalne 16pposa, limaskesta
Jjoonis korraparane, L
b - 1leuai I6pposa fa caecua Crohni toye
korral: peensoole I6pposa on nadhtav_
siledakontuurilise toruna, soolereljeefi
el Onnestu nédhtavale tuua.

Kartsinoidi sindroomi aluseks on serotoniini toime. Se-
rotoniini mdjul tdmbuvad kokku silelihased, mistéttu ahene-
vad arterid ja hingamisteed. Serotoniinil on ka antidiuree-
tiline toime.

Serotoniini toiael naha kapillaarid ja veenulid laiene-
vad. Selle tottu tekib tavaliselt hoogudena ulemise kehapoo-
le laiguline punetus (flushing). Punakad laigud asuvad sina-
kal foonil. Kui veenide toonus piusivalt muutub, siis vdivad
tekkida juba teleangiektaasid.

Serotoniin tdstab soolte peristaltikat ja tema vabane-
mine vOib esile kutsuda diarrda. Bronhide silelihaste kokku-
tomme annab bronhospasai ja sellega ekspiratoorset tiipi
duepnoe. Serotoniini endokardi kahjustavast toiaest sugeneb
kolmehdImase klapi puudulikkus ja kopsuarteri stenoos. Sel-
le tagajarjel voib tekkida cor pulmonale. Arterioolide ahe-



reHne pdhjustab hiupertooniate Triptofaanl suhteline paodu-
liktau (ta kasutatakse Ira serotonllni siinteesiks) tekitab
omakorda haireid nlkotlInhappe sinteesis ja Tiib niiviisi
endogeensele PP-hiipovitamlnoosile, mis avaldub pellagratao*
Ilses 186ves ja hiiperkeratoosis*

Serotonisni sundroom tekib harilikult hoogudena,.mille
kestus on véga erinev - 30 sekundist kuni 10 minutini* Hoo-
ge provotseerivad alkohol, reserplIn vdi hlstamiin*

Metastaacldeta kartelnoldi vorme on viga raske diag-
noosida, sest serotonisml ndhud puuduvad. Ka ei anna oluli-
si diagnostilisi toetuspunkte rontgenoloogillne uurimine
ning endoskoopia. Pahatihti selgub diagnoos alles laparotoo-
mia ajal.

Metastaasidega kartsinoidi korral tuleb arvestada ulal-
kirjeldatud kartsinoldelindroomi. Uriinis v8ib mdarata 5-hid-
roksiulndooldadikhapet, mille hulk serotoniini leprodukt-
siooni korral rohkeneb (normaalselt 1,5 - 12 mg péevas).

Haavandiline kolilt.

Haavandiline kolilt (colitis ulcerosa) on reas Laane-
Euroopa maades ja USA-s véaga levinud haigus. Haigestuvad
inimesed kdikides vanusegruppidee, kuid enamasti nn. noorte
tdiskasvanute (30-40-aastased) eas. Mdnede rahvuste seas on
haavandiline kolilt eriti sage. N11 nditeks margivad T.R.
Hendrix Jja T.M*Bay less, et haavandiline ko-
liit on USA-s elavate juutide hulgas 3 - 4 korda sagedam kui
teistel rahvustel. Neegritel esineb colitis ulcerosa harva.

Haavandllisele koliidile on tulpilised, kuid mitte pa-
tognostlllsed jamesoole kriiptide abstsessld. Kripti epiteel
laguneb ja soole valendik taitub madase eksudaadiga. Soole
limaskest haavandub ja haavandid vOivad perforeeruda. Soole
t.propria on tihedalt infiltreeritud neutrofiilsete leukot-
sultide ja limfoidsete rakkudega. Kdige selle tulemusena
soole normaalne ehitus kaob. Vdivad véalja kujuneda armlstu-
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mised, Bill« tdttu sool lilheneb Ja kitseneb. Eelneb soole
etrlktuuride oht.

Kergetel johtudel on hasretod ainult parasool, kusjuu-
res haarandumleed vfivad leegi puududa. Rasketel juhtudel
kahjaatab kogu jameeool ja leegi lleuai 1dpposa.

lii oma lokalisatsioonilt kai ka sumptoomidelt vdivad
haavandiline kolilt ja Crohni tdbi teineteisega sarnaneda.
Eriti kehtib eee nendel juhtudel, kus Crohni t6bi kulgeb
granoloaatopsse kollidina. Kaid nad ei ole eileki Uks ja
eana haigus. Haavandiline kolilt on Crohni tdveet erinevalt
limaskesta haigus. Granolomatoosne kolilt algab aga submu-
koosast ja haarab allee eeejarel eoolt transmuraaleelt.

Haavandlllee kollldi etioloogia ei ole I&plikult eel-
ge. Uha enam aga kaldutakse arvana, et haavandiline kolilt
on allergillee tekkemehhanismiga haigus. Immunoloogiliee
tekkemehhanismi tdendolisusele viitab haavandilise kollldi
eage kombineerumine poluartriidl, sdlmelise eriteemi ja hi-
pergammaglobul ineeniaga.

Haavandlllee kollldi korral on tahtsad 3 liiki antigee-
nid} alimentaareed, autogeeneed ja bakteriaaleed.

Alimentaarsete faktorite seos colitis
ulceroea®ga on juba emmu tuntud. Piim, munad, apelsinid,
pahklid, tomatid ja kartulid vdivad pdhjustada haiguse retsi-
diive. Haavandilise kollldi haigete veres on leitud antikehi
naiteks piimavalgu suhtes.

Kuid colitis ulcerosa haigete verest on leitud antikehi
samuti jadmesoole limaskesta enda
suhtes. Seejuures ei saa neid antikehi siduda jamesoole kah-
Justusega ildse, sest nad puuduvad nditeks soole amdbiaasi
vBi vahi korral.

Bakteriaalsel faktoril ei ole
seevastu otsest patogeneetilist tdhtsust. Bakteriaalne an-
tigeen vdib vailandada autoallergilise reaktsiooni vdi siis
ssnsibiliseerida limaskesta bakterite ja nende toksiinide
suhtes. Bakterid on vdimelised denatureeiiima soole lima ja
antikehad, mis tekivad kahjustatud limale, reageerivad oma-
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korda natiivse limaga. Bakterite poolt kahjustatud limas-
kesta kaudu siseneb organismi kergemini toiduvalk, mille
suhtes organism voib osutuda Glitundlikuks.

Haavandilise koliidi algus v6ib olla hiiliv, avalduda
vald abdominaalse duskomfordi, isutuse ja vasimusega. Umbes
kolmandikul haigetest algab colitis ulcerosa &kitselt veri-
se dlarrda, palaviku, isutuse ja norkusega. Arsti juurde
sunnib enamikku haavandilise koliidi haigetest pddrduma
sooleverejooks, mis tavaliselt tekib koos k8hulahtisusega.
Dlarrda on jamesoole tiulpi (tenesmid, veri ja lima valja-
heites). Kui protsess piirdub parasoolega, siis vdib eelne-
da ainult verltsus, ilma et k8hulahtisust tekiks.

Haigete psuidhika on réhutud, pahatihti esineb neuras«
teenillsl reaktsioone.

Haavandiline koliit on krooniline haigus, mis kulgeb
retsidiividega. Umbes 1/3 haigetest on protsess T.R.H e n d-
rlzi Jja TH. Baylessi andmetel pisivalt aktiiv-
ne, 10 %-1 aga erakordselt raske ja kiire kuluga.

Haavandilise koliidi korral leitakse muutusi ka peen-
sooles, mis vdivad anda absorptsioonihdlreid. S.H. S a 1 e-
m 1 arvates on selle pdhjuseks koliidi generallseerumine.

Rasketel juhtudel vdib tekkida j&amesoole laienemine,
eriti ristikdarsooles ja slgaas. See nn. dge toksi -
line dilatatsioon ehk toksiline
megakool on on colitis ulcerosa ohtlik tusistue.
Jamesool kaotab oma toonuse ja kui kohe ei alustata ravi-
mist, siis vOib ta perforeeruda. Toksiline megakoolon vdib
tekkida ka siis, kui raske aktiivse koliidi korral tehakse
irrigoskoopia v0i antakse opiaate.

Ageda toksilise dilatatsioonl tekkimisele osutab tugev
valu, venitustunde ja helluse tekkimine kdhus. Baktereemia
kliinilised nahud siivenevad.

Kéigile nendele sumptoomidele v6ib haavandilise kolii-
di korral lisanduda veel rida tlsistusi vdi sUmptoome, mis
onnii lokaalsed kui Gldised (soolevall-
sedt). Heed tisistused on toodud &ra joonisel 13. Lisaks
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sellele vdib mdnikord eelneda reel aneemia, mille peamiseks
p6hjuseks on plsiv sooleverejooke. Maksa kahjustumise p6h-
jJuseks haavandilise koliidi korral on bakterite invasioon
jamesoolest. Enamesti tekib kolangiit ja perikolangiit, mis
péhjustab intermitteerivat tiupi palavikku, maksa suurene-
nemist, makse serva valulikkust ja vereseerumi leelisese
fosfataasi kdrgenemist. Settereaktsioon tavaliselt kiireneb
ja esineb adrgatav disproteineemia.

Haavandilise koliidi diagnoosimine on seotud suurte
raskustega. Ydib-olla ongi see lheks pdhjuseks, miks coli-

ATTAYAT/EP TUSISTUSED LOKAALBED TUSISTUSED
Joon. 15« Haavandilise koliidi tisistused (slmptoomid)
(S.C. Truelove ja P.C.cReynel-
11 jargi).
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tie ulcerosa diagnoos on veel selliseks harulduseks sise-
osakondades.

Kahjuks pole haavandilisel koliidil Uhtegi patognos-
tilist slmptoomi, mis vOimaldaks kahtlusteta diagnoosimist.
Selleparast on Usna suur kaal veel diagnoosimisel per exclu-
slonem, eriti disenteeria valjalulitamisel. Korduv bakterio-
loogiline uurimine on iga jamesoole tiupi diarrda korral
vajalik ja alles selle negatiivne resultaat lubab eitada
disenteeriat ja jatkata haige uurimist colitis ulcerosa
suunas -

Tahtsaks diagnoosimise meetodiks on rektoskoopia. Ker-
gete vormide korral on soole limaskest hupereemiline, tur-
sunud, granulaarne ja kergesti vigastatav. Keskmise rasku-
sega kolildi korral lisanduvad spontaansed veritsused ja
purulentse eksudaadiga kaetud alad, raskete vormide korral
haavandid, pseudopoliiibid ja striktuurid.

Jamesoole biopsia materjalis leitakse limaskesta t.
propria rakkinfiltratsiooni rohkenemist ja kriiptide abstses-
se.Ka viimane leid pole patognostiline colitis ulcerosa e,
kuigi on talle 0ige iseloomulik.

Rontgenoloogiline diagnostika on tulemuslik siis, kui
protsess on ulatuslik. Soole servade kontuur &hmastub,
O0deem ja poletik pdhjustavad jamesoole haustrate obliterat-
sioone. Haavandid vGivad anda niSse ja taitumisdefekte soo-
le kontuuril. Armistumisest tingitud soole lihenemine ja kit-
senemine on samuti rdntgenoloogilise uurimise abil leitavad.

_ Raske haavandilise koliidi tuilpiliseks nditeks on hai-_
gus juhtum, kus 40-aastane naine K.R. haigestus 3 kuud tagasi
vere-ja_limaeritusega parasoolest. Kuigi haiguse alguses lei-
dus valjaheites pidevalt lima ja verd, puudus kdhulahtisus.
Ambulatoorsel uurimisel leiti muutusi parasooles_ja katseta-
ti mitmesugust ravi (levomutsetiin, streptomutsiin, ftala-
zool jt.), kuid olulisi tulemusi el saadud. Vastupidi, udlal-
nimetatud ravimid tekitasid kohulahtisuse ja suurendasid ve-
rehulka valjaheites.

_ Hospitaliseerimise alguses oli patsient rahuldavas uld-
seisundis ja suhteliselt hea toitumusega. Valjaheites leidus
endiselt Iima ja verd. Hemoglobiin oli 68 %, settereaktsioon
9 mm/t, vereseeruml tldvalk - 8,28 %, albumiine - 42,3 %, al-
fa-g—giobullgne - 14,1 %, gamma-globulilne - 23,4 %. Palpee-
rimisel leiti vaid kerge hellus Ule kogu kohu. Rektoskopee-
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rimine Onnestus 30 aasiigavuselt. Veresoonte vdrgustik pol-
nud ndhtav. Limaskest _oli sameﬁjas, rohkete verdumistega,
kohati granulaarse ehitusega. Haavandeid ei leitud, kuid
rektoskoobi otsa puutest veritses soole_ limaskest tugevalt.
Hadal hiljem korrati rektoskoopiat, kusjuures leid_osutus
ssmaks. 8 ja 18 cm siligavuselt tehtud biopsia materjalis
leiti rohkesti plasmarakke ja eosinofiilseid leukotsiiite.
Irrigoskopeerimisel osutus parasool hipotooniliseks. Soole-
haustrateioon oli véaga pinnaline, sooles leidus rohkesti ve-
delikku ja vahesel madral gaasi. Limaskesta joonis oli drn
ga fragmenteerunud, mis virtas limasisalduse™ rohkenemisele.
aecum*is ja colon transversum*is muutusi ei leitud. _
Ulaltoodud kliinilise leiu_alusel_diagnoositi haigel
haavandilist_koliiti ja alustati ravimist Qprednisoloon,
streptomiitsiin, hidrokortisooni klistiirid, pipolfeen, vita-
miinid A, C, »"B6, Bi2.) Kuid haige seisund_sellega ei
paranenud, vald isegi halvenes. Koht _kais_endiselt 2 - 3 Kkor-
da pdevas lébi ja valjaheide oli verine ning limane. Selle
foonil tekkisid aeg-ajalt jarsud halvenemised, mille ajal
valudega defekatsioonid sagenesid ja vere ning lima hulk
véaljaheites rohkenes. Haige meeleolu muutus vaga halvaks.
Tekkis apaatgus*ﬂa essimistlik suhtumine oma haigusesse.
Samal ajal hakkas haige_kohnuma. Kéht valutas, kusjuu-
res_valu tugevnes véljaskaimise ajal. Korduvalt_kontrolliti
valjaheidet bakterioloogiliselt dusenteeria tekitajatele, _
kuld viimaste kasvu ei leitud, fiektoskooplaleid jair prakti-
liselt muutumatuks. Tekkisid laboratoorsete naitajate tuge-
vad nihked. Hemoglobiin langes 52 %-le, settereaktsioon kii-
renes 41 mm/t. Tekkis huperleukotsitoos 10 000 - 20 000 pii-
rides. Dusproteineemia suvenes (uUldvalk - 5»25 %, albumiine
- 37,5 W alfa-2-globuliine - 16,0 %). Kehatemperatuur kor-
genes 37 - 36 kraadini. )
_Niisuguses raskes progresseeruvalt halvenevas ildsei-
sundis, hoolimata intensiivsest ja adekvaatsest ravist,
viidi haige Ule Leningradi Sanitaar-Hugieeni Meditsiini _Ins-
tituudi Gastroenteroloogia Kliinikusse. Kuid protsess ei pea-
tunud ka seal. Alles parast sooleperforatsiooni ja fistuli_
tekkimist nahale haige seisukord stabiliseerus ja hakkas pik-
kamédda paranema.

Haavandiline koliit vdib aga kulgeda ka mérksa kerge-
malt.

_ 65-aastane _naishaige haigestus 4 kuud enne haiglasse
paigutamist. Haiguse esmaseks sumptoomiks oli valudega k&hu-
lahtisus. Valjaheidet tuli védga vahe, see oli verine. Ajuti
tekkis defekatsioon iga paari tunni tagant. Kdht puhitus.
Haige markas, et kohulahtisus intensiivistub alati pérast
seda, kui ta tarvitab rddska piima vOi_erutub. )

_Haiget uuriti korduvalt disenteeria suhtes, kuid bakte-
rioloogiline leid oli_alati negatiivne. Rektoskoopia seevas-
tu kinnitas haavandilise koliidi kahtlust. Jé&mesoole limas-
kest osutus punetavaks ja granulaarseks. Veresoonte vOrgus-
tik polnud nahtav. Granulaarsel verevalandustega kaetud li-
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maskestal leidas_paarimillimeetrise labimddduga hallika
pohjaga haavandeid. Sooles oli_rohkelt lima. rrE?oskoopjal
leiti _vaid alaneva kadrsoole kitsenemine, mida_tdlgendati
spasmina. Settereaktsioon jm. laboratoorsed nditajad olid
normi piirides. _ B ) B o

Haiguse hilisemad &genemised, millega patsient viibis
haiglas, olid samasuguse kliinilise leiuga, kuid protsessi
olulist progresseerumist aastate véaltel ei saanud konstatee-
rida. VOis taheldada vaid mdningast kehakaala langust,kuid
adgedate haigusndhtude moodumisel kehakaal jéallegi taastus.

Haavandilise koliidi ravimine on tdsine probleem. Um-
bes 1/5 haigetele avaldab ravivat toimet juba ainuiksi roo-
sa piimata toit. Seejuures on soovitav piirata toidus veel
mune, pahkleid ja tsitrusvilju. Toidu valgusisaldus seevas-
tu peab aga olema killaldane - 100 - 150 g péevas.

Haavandilise koliidi ravis on peamine tahtsus neerupea-
liste glikokortikoidhormoonidel. Prednisolooni peab haige
adgenemise ajal saama 40 - 60 mg pdevas. Kergematel juhtudel
voib piirduda hiudrokortisooniklistiiriga (50 - 100 mg hid-
rokortisooni 100 ml-s flsioloogilises lahuses) vdi teha
klistiir kalamaksadliga, millele on lisatud A-vitamilni
(50 ml kalamaksadli ja 10 tilka A-vitamiini). Viimane lahus
soojendatakse kehatemperatuurini ja viiakse 15 cm sligavuse-
le parasoolde. Raskematel juhtudel kombineeritakse suu kau-
du antavat hormoonravi prednisolooniklistiiridega (40 - 60
mg prednisolooni 100 ml-s fisioloogilises lahuses). Klistiire
tehakse 1 -2 né&dalat.

Lisaks sellele vajab raske haavandilise koliidi haige
vee ja elektrolultide bilansi korrigeerimist ja vitamiine
(C, PP, Bjt.).

Teatud raviefekti vdib anda sulfasalaziln. Viimane on
salitsiilhappe ja sulfapiridiini azoihend, mis on afiinne
sidekoele. Sulfasalaziin kontsentreerub subepiteliaalses si-
dekoes, lagunedes seal sulfapirldiiniks. Keskmine péevane
annus on 2 tabletti korraga (1 g) 4 - 6 korda. Kahjuks on
praktilised kogemused mitteabsorbeeruvate sulfolihenditega
veel véhesed selleks, et anda nende toime kohta I8plikku
hinnangut.
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Toksilise dilstatsiooni korral kasutatakse samu raviva-
hendeid, lisades parenteraalse toitmise ja antibiootikumid.
Narkootikume anda ei tohil

Tlusistuste korral tekib ka opereerimise vajadus. See
seisneb abstsesside ja perianaalfistulite likvideerimises
vOi siis sooleresektsioonidee, mida tehakse stenooslde ja
perforatsiooni korral.

Haavandilise kolildi prognoos on tésine. Parast 624
colitis ulcerosa haige saatuse uurimist 24 aasta kestel te-
gid F.C_.Edvards jJja S.C.Truelove kindlaks
39,9 %-lise Uldsuremuse. Haiguse raske vorm andis aga juba
esimese ataki ajal 30 % suremust. Haiguse retsidiveerumist
peegeldab nimetatud autorite arvates see, et 88 %-1 haige-
test oli 5 aasta jooksul padrast haiguse algust véhemalt (ks
retsidiiv.

Jamesoole kasvajad.

Jamesooles leidub nii healoomulisi (poliipe) kui ka pa-
haloomulisi kasvajaid. Nii naiteks tuntakse healoomulist pe-
rekondlikku soole polipoosi koos samaaegse naha ja limaskes-
tade- pigmenteerumisega, mida nimetatakse Peutz-Jeg -

h er 81 sindroomiks.

Jéamesoole vahk seevastu on maovéhi jarel sageduselt
teine seedeorganite kasvaja. Nagu maovahilgi on ka jamesoole
vahil rida isedrasusi, millest tingitult on tema varajane
diagnoosimine suhteliselt raske. Esiteks, jamesoole kasvajad
annavad simptoome pahatihti alles siis, kui nad on juba kul-
lalt suured, et tekitada haireid soole talitluses, eeskatt
motoorikas. Teiseks oluliseks seigaks on see, et jamesoole
kasvajatel puudub spetsiifiline simptomatoloogia. Soolekasva-
jate korral vdib leida enamalt jaolt mittespetsiifilisi sump-
toome, nagu sooleverejookse, obstipatsiooni jt.

Jéamesoole véhil on méningaid kliinilisi isedrasusi, mis
sOltuvad tema lokalisatsioonist. Jémesoole parempoolsete osa-
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de (caecum®l»colon ascendenei) rahk on enanalt jaolt edlne-
Ilne Toi haavanduv ja reeglina eooleeulguee nahte ei pbhjusta.
Seetdttu on kliinilieed. einptoonid janeeoole poolt tavaliselt
hilised ja harvaesinevad. Prevaleerivad paiksed nadhud palpee-
ritava tuunori naol voi uldndhud: aneemia ja k8hnumine.
Jémesoole vaeemas pooles, aiatee flexure coli lienalis”
eet kuni rektoaigmoldaalihendusenl, leidub eagedamini infilt-
reerivat tiupi kaevajaid. Had tekitaved euhtelieelt varakult
haireid soolesisaldiee edasiliikumisel. Sellepadraet prevalee-
rivad kliiniliste simptoomide eeae iieuse ndhud: defekateioo-
ni ja gaaeide eritumise peetus, meteorism, hoovalud. liuud
otseselt eooleetikuga seotud eunptoonid, nagu diarrda ja me-
teorism, esinevad vahelduvalt ja reegliparatult.
Rietikaareoole kasvajad moodustavad vahegrupi parema ja
vasema jamesoolepoole kasvajate vahel.
Parasoole vahk tekitab tenesme ja veriee lina eritumist,
kuid ka need elnptoomid ei ole ainult vahile ieeloomulikud.
Koik tlalpool toodud simptoomid on kahjuks iseloomuli-
kud suurtele ja suhteliselt kaugelearenenud eoolevéhkidele.
Soolekaevajate, sealhulgas varajaete, diagnoosimine on pea-
miselt instrumentaalne, hdlmates rektoskoopiat koos biopsia-
ga ja irrigoskoopiat. Bl tohi unustada ka péarasoole uurimist
digitaalsel teel. Vaid nende meetodite kombineeritud ja 0i-
geaegsel kasutamisel on sansse, et soolevahk diagnoositakse
veel opereeritavas (s.o. ravitavas) staadiumis. Jamesoole
véhi Oigeaegse avastaoise raskuspunkt seisneb selles, et hai-
ge oleks suunatud uuringutele varakult ja et uurimine oleks
kvaliteetne. Kahjuks ei saa selleks anda mingit kindlat ret-
septi. Tuleb vaid alla kriipsutada, et igal haigel peab see-
detrakti ja eriti jamesoolega seotud vaevuste korral arves-
tama ka jamesoole vahi vdimalust ja haiget tuleb vaetavalt
sellele ka uurida.

Jamesoole kasvaja diagnoosimise keerdkdike peegeldab
44-aastase naishalge™ V.V. juhtum. Kaks aastat enne kirjelda-
tavat haigestumist oli patsiendil magu resetseeritud haavan-
dite tdttu. Haavandid olid healoomulrsed. Pool aastat parast
maoresektsiooni tekkis haigel aneemia_ja ta viibis korduvalt
ravil siseosakonnas. Aneemiat seostati maoresektsiooniga.
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Koid aneemia ja sellega seotud sumptoomid, nagu jouetus,
peavalu, ndrkus ja uldine halb enesetunne, ei kadunud vaata-
mata korduvatele verellekannetele, B~-ja B-?- vitamiinide jt.
ravimite manustamisele. _ ) 1 )

Méni nadal enpe jarjekordset haiglasse tulekut, tekkis
Sat5|endll tugev kohuvalu, ais kordus parast igat _soomist.
alge oksendaS korduvalt. Hggglas leiti _et_anegmla_Pu3|b
(hemoglobiin 62 %, erltrotsiiute 3»15 mlijonlt) a hiljen
1segi _suvenes (hemoglobiin langes 52 £-n1). Settereaktsioon
oli kiirenenud_ (24 - 37 mm/t). Seevastu kohutegevuse haired
puudusid taielikult. i i . i i

Olak6hus keskel oli palpeeritav_vaga valulik resistent-
sus, mida mao rontgenolooglllsel uurimisel vBis_paigutada
maokondist garemale. Tekkis kahtlus kasvajale kdhudones ja
haige suunati operatsioonile, ilma et jamesoolt rontgeno-
loogiliselt oleks uuritud. o

Operatsioonil selgus, et ristikéarsool on alates flexn-
ra ooll hepatlca 3t _kuni mao-soole anastomogsini tunduvalt
kitsenenud. Selle piirkonna tihe Infiltratsloon_haaras en-
dasse ka aravliva peensoolelingu. Maksas ja regionaarsetes
limfis6Imedes metastaaee ei lertud. Kaevaja polnud_eemalda-
ﬁay ja Onnestus teha vald snastomoos caecum™i ja sigma va-
el.

Paari kuu parast haige suri.

Antud haigusjuht peegeldab jamesoole kasvaja diagnoo-
simise raskusi, Usna suur ja ulatuslik jamesoole kasvaja ei
tarvitse veel anda hdireid soole talitluses ja Gige diag-
noos vOib selguda alles operatsiooni ajal.

Jémesoole véhi ravi on kirurgiline ja edu s6ltub mdis-
tetavalt kasvaja suurusest ja metastaaside olemasolust.

Soolefunktsloonl haired.

Punktsioonihdireid v0ib esineda nii peen- kui ka jé&-
mesooles.

Peensoole funktsiooni h&ired on enamasti seotud gaasi
kogunemisega peensoolde (flatulentia), mis tekitab k&hupu-
hltuse (meteorismus). Meteorismi tdttu volvub koht ette,
kéhus on valulik réhumistunne ja vahel tekivad valud ka
hoogudena. Vahelihasekuplid v@ivad asuda kdrgseisus ja
vahe liikuda. Vahelihasekuplite kdrgseis v0ib pGhjustada
funktsionaalset stenokardiat (Roemheldi sindroom).
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Enamasti on meteorism rea orgaaniliste soolehaiguste
ja uldhaiguste sumptoomiks, nagu juba eespool naitasime.
Kuid ta voib olla ka funktsionaalne, naiteks ae ro-
faagiaga seoses. Niisugusel juhul valjub gaas rilp-
satustena suu kaudu vodi isegi kuni 30 korda p&evas sonoorse
flatueena. Tuntakse kann. histeerilist m e-
teorismi, mis esineb noortel naistel histeerilise
reaktsiooni Uhe ndhuna. Sellisel juhul pole soole gaasisial-
dus rohkenenud ja kdhu ettevélvumine on pShjustatud kdhuli-
haste toonuse tousust, diafragma madalseisust vOi hiperlor-
doosist.

Viimasest marksa sagedamini esineb jamesoolega seotud
funktsioonlhdiret, mida tuntakse &rritatud S00-
1 e nimetuse all vdi siis jargmiste slnonlimidena: <O -
lica mucosa, colitis mucomemb -
ranacea.

irritatud soole pdhjuseks on lahendamata emotsionaalne
pinge, erakordsed erutused ja muud sellised tegurid. Haige-
tel tekib rdhumis- ning pdletustunne kbhus, teinekord
kramplik valu ja torked. Valu tekib tavaliselt hommikul &r-
kamisel vdi parast defekatsiooni ja lokaliseerub piki jame-
soole kulgu. Sagedased on hdired soole tihjenemises - diar-
réa vaheldub obstlpatsiooniga. Dip.rroa perioodil on iste sa-
ge, vahene ja vesine. Lima eritub palju, kuid verd ja mada
mitte. MOnikord eritub parakust lima ka ilma isteta. Lima
on tavaliselt puhas, klaasjas, mdnikord lihtsalt valjahei-
tega varvunud.

Samaaegselt vdib leida hdireid ka teiste seedeorganite
poolt - esineb isutust, iiveldust, aerofaagiat jt. ndhte.

Irritatud soolt aitab diagnoosida ulalmargitud kliini-
lise lelu kdrval veel see, et soole uurimisel (rektoskoopia,
Irrigoskoopia) ei leita orgaanilisi muutusi. V8ib olla vaid
spasme. Tingimata peab aga selgitama, kas pole orgaanilisi
haigusi teistes organites, mis soodustaksid soolefunktsi-
ooni héirete tekkimist. Arvesse tulevad naiteks maohaavand,
sapikivid ja glnekoloogilised haigused*



Ravimisel on esimeseks ndudeks pdhjuse kdrvaldamine.
Antikolinergilise toimega ravimid ja trankvilisaatorld
vOivad anda soodsa raviefekti. Teatud téhtsus on absorben-
tidel, nagu vismutil voi kaltsiumkarbonaadil. Naiteks vdib
haigele anda 15 - 20 g vismutit 2 - 3 korda nadalas hommi-
kuti tihjale kohule.

Tuleb markida, et pikk jamesool (dolichoco-

1 on) vBi suur jamesool (megacolon) tdiskasvanutel
omaette haiguseks pole. Nendel on tdhendus vaid isikute
juures, kellel lisanduvad kaasasindinud pikale vdi suurele
jamesoolele haired soole talitluses, naiteks obstipatsioon.
Kuid enamalt jaolt puudub t&iskasvanutel kausaalne seos
suure ja pika jamesoole ning obstipatsiooni vahel. Megakoo-
lon on ménikord sumptomaatiline (vt. haavandiline koliit).

Nagu juba 6eldud, on kdhukinnisus funktsionaalset laa-
di haire, millel puudub enamasti 3eos soolestiku orgaanilis-
te haigustega. Obstipatsiooni p8hjus asub enamasti valjas-
pool soolt. Sellest hoolimata on krooniline obstipatsioon
tosiseks hdireks, mida tinglikult vdiks nimetada iheks tsi-
vilisatsiooni haiguseks ja mis ilmtingimata vajab ravimist..

Kdigepealt peab silmas pidama.asjaolu, et haigest ei
saaks lahtistite plsivat kasutajat. Paljudel juhtudel saab
labi lahtistavate ravimiteta. Alles siis, kui psihhote-
raapia, flusilise koormuse reguleerimine ja dieet ei aita,
tuleb abi otsida lahtistitelt. Statsionaaris olevatel hai-
getel, eriti nendel, kes mingi haiguse, naiteks miokardi
infarkti tdottu on sunnitud kestvamalt lamama, tuleb aga pa-
raku sageli kohe kasutada lahtisteid.

Psiuhhoteraapia. Kui haigel on kujuteldav
obstipatsioon, siis peab talle seda selgitama. Ka nendele
haigetele, kellel on tekkinud defekatsiooni refleksi hai-
re, peab selgitama jamesoole fusioloogiat. Eriti on psihho-
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teraapia vajalik siis, kai kaiakse soolt tuhjendamas kiirus-
tades vOi surutakse pidevalt maha defekatsioonitungi.

Fiusiline koormus. lgasugune flusili-
ne koormus vaimse tdoga tegelejale on hea, Ukskdik kuidas
teda siis teha. Eriti sobiv on rohke liikumine, pealegi
on see igale kergesti kattesaadav. Kohukinnisuse korral
vOib soovitada kdndimist parast hommikusdoki ja enne péae-
vaste toimetuste algust. Vdimlemiaharjutused k6hulihastele
koos massaafiga piki jamesoole kulgu on samuti soodsad.

Dieet. Toit peab olema rikas jaakide poolest (tsel-
luloosirikas). Rohkesti slakke annavad puu- ja juurviljad
ning leib. Soole peristaltikat ergutavad must leib, toored
ja kuivatatud puuviljad, eriti mustad ploomid, praetud li-
ha, milles on rohkelt sidekudet, &lu, kali, marineeritud
toidud, slsihappegaasirikkad joogid, hapupiim. Ploomides
naiteks leidub paikselt mGjuvat lahtistavat ainet - dihidro-
ksufentulisatiini.

Hea toimega on hommikune kilma vee joomine, samuti vOib
juua puuviljamahla. Puuviljamahl tOstab veresuhkrusisaldust
ja kiirendab soole peristaltikat.

Lahtistid. Hea sooletalitluse regulaator peab
olema leebe toimega, ta ei tohi absorbeeruda ega anda siis-
teemset kahjustust, samuti ei tohi ta p6hjustada valu ega
nihkeid organismi elektroliltide tasakaalus.

Lahtisteid on véaga mitmesuguseid. Fenoolftaleiini Uhen-
di - purgeeni toime on enamasti vaga suurte individuaalsete
kdikumistega, mistdttu tema annus varieerub laias ulatuses.
Mdnel haigel tekib normaalne sooletalitlus 1 -2 tableti
abil, teistel ei mdju aga veel kuni 10 tabletti« See muudab
purgeeni manustamise raskeks.

Suhteliselt hea ja leebe toimega on Karlsbadi sool
(Sai Carolinum factitium). Teelusikatédis Karlsbadi soola
hommikul ja Ohtul klaasis vees lahustatult annab teinekord
usna hea efekti. Eriti hasti sobib ta haigetele, kellel on
samaaegselt sapierituse hdireid, sest ta soodustab sapi te-
ket ja valjumist. Parafiindli piimaga (20 - 50 g) parandab

- 66 -



toitainete liikumist jamesooles. Monedel haigetel aitab vaid
riiteinus (oleum ricini).

Euid kdik need lahtistid on kaUgel ideaalist. Seeparast
jatkub uute lahtistavate vahendite otsimine. Viimaste aasta-
te saavutuseks on laktuloosi kasutuselevdtmine. Laktulots
on laktoosi ehk piimasuhkru ketoanaloog, mida saadakse sin-
teetilisel teel. Laktoos ei seedu sooles, sest peensoole li-
maskestas puudub temale spetsiifiline disahharidaas. Lak-
toos, mida mdnedes maades, naiteks Sveitsis, kasutatakse
5Q£-lise siirupina Duphalac®i nime all, l&heb muutumatuna
jamesoolde. Seal ta lammutatakse bakterite, peamiselt lac-
tobacillus acidophilus ® ja bifidus®e, toimel orgaanilisteks
hapeteks (piimhape, &aadikhape jt.). Viimased ergutavad soo-
le motoorikat ja langetavad rooja pH. Osmoosi teel rohkeneb
vedeliku hulk sooles ja tekib iste. Laktuloosi ainus kdrval-
toime on gaasi rohkenenud tekkimine, kuid seda ei taheldata
kaugeltki igal haigel.

Seega on laktuloos téiesti uuelaadse toimemehhanismiga
lahtisti, mis avaldab toimet peamiselt osmoosimehhanismi
teel. Momendil on raske ennustada laktuloosi tulevikku, sest
seni on teda veel vdha kasutatud. v
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