ISSN 0134—2320

NOUKOGUDE EESTI

TERWVIS:

EEST!I NSV TERVISHOIUMINISTEERIUMI AJAKIRI

4-1986



0o 9 ° @ c

= P o,
O{O O()O OOO

D 00 ,s. =t
‘@1 !L@r(?

Q \loo

SOLUTIO CLOPHELINI

0,125%-, 0,25%-, 0,5%-line klofeliinilahus
Siinoniiiim: Isoglaucon

Klofeliin alandab silma siserohku ja stabiliseerib
vaatevalja.

Klofeliinilahust kasutatakse silmatilkadena glau-
koomi korral. Toimeefekt péhineb paiksel adreno-
mimeetilisel ja resorptiivsel toimel, sest preparaat
imendub silma limaskesta kaudu.

Ravi alustatakse 0,25%-lise lahusega. Norgait
viljendunud toime korral kasutatakse

0,5-list lahust, koérvalnahtude

ilmnemisel 0,125"-list lahust. Ravimi annuseks
on iiks filk klofeliinilahust 2 . . . 4 korda paevas.
Ravi on pikaajaline.
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IBUPROFENUM

Siinoniiiimid: Brufen, Motrin

Ibuprofeen on mittesteroidne reumavastane
preparaat. Tal on valuvaigistav, poletikuvastane ja
palavikku alandav toime.

Ibuprofeen on naidustatud reumatoidartriidi,
deformeeriva osteoartroosi, liilisamba osteokond-
roosi, reumaatiliste ja mittereumaatiliste artralgiate
ja miialgiate korral taiskasvanutele.

Voetakse iiks tablett 3...4 korda pdevas parast
sooki. Pakendis on 100 tablettia 0,2 g toimeainet.
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Kisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemp-
laris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli
T66 olgu aktuaalne ja tidnapideva teaduse tasemel.
Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse-
juhatus ja t66 eesmirk, uurimismaterjal ja -mee-
todid, tulemused, arutelu, kokkuvote ja jareldu-
sed. Kisikiri peab olema keelelt korrektne,
terminid, valemid, méétiihikud, tsitaadid, nimed,
initsiaalid kontrollitud, ka 3 ...7 votmesona lisa-
tud. Uudse termini vdi moiste kasutuselevotmisel
toos esitatagu see voimalikult mitmes keeles
(ladina, vene, inglise, saksa). Artiklid esita-
tagu kokkusurutult mitte iile nelja ja iilevaated
mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas
kuni 10 ja 30 nimetust. — Asutuse toend, kas
t06 on plaaniline v6i mitte voi dissertatsiooni
fragment, esitatakse koos kisikirjaga. Teadusliku
too kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. —
Andmed koéikide autorite kohta (perekonna-, ees-
ja isanimi, asutuse nimetus, kodune aadress, t60-
koha ja kodune telefon, siinniaasta, perekonna-
seis, laste arv) lisatakse kasikirja loppu koos
koikide autorite allkirjadega. Korgkoolide ja uuri-
misinstituutide té6tajad markigu ka kateedri voi
osakonna nimetus. — Resiimeed esitatagu vene
keeles (15 . . . 20 rida masinakirjas) jainglise keeles
(8...12 rida) voi lisatagu tolkimiseks sobiv eesti-
keelne kokkuvote. — Kirjandus. Bibliograafias
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ilmumisaasta. Ajakirjade puhul tuuakse koikide
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pealkiri, ajakirja taielik nimetus, ilmumisaasta,
koide, anne vo6i number, artikli lehekiilgede algus-
ja lopunumbrid. — Fotod ja joonised koos all-
kirjadega paigutatakse késikirja loppu. On soo-
vitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele mar-
kida tlemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata toid, mis on
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Honorari makstakse Tallinna autoritele 11., 12. ja
26. ning 27. kuupéeval kirjastuse «Perioodika»
kassas Parnu mnt. 8. Viljaspool Tallinna elava-
tele autoritele saadetakse honorar koju posti teel.
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ervishoiuvjuht
tanapue vas

Meedikust rahvasaadiku
uilesanded

Laur Karu Tartu

Sotsialismi arenemise praegune etapp
nouab koikidelt inimestelt ja ametkon-
dadelt rohkem initsiatiivi ja t66 tule-
muslikkust. NLKP XXVII kongressi
otsustes on suurendatud kohalike rah-
vasaadikute noukogude ja nende téi-
tevkomiteede osa ning 0igusi oma piir-
konna probleemide lahendamisel.

Allakirjutanu on olnud rahvasaadi-
kuks 15 aastat, sellest 11 aastat Tartu
Linna RSN alatise tervishoiu- ja sot-
siaalhoolduskomisjoni esimees. Artik-
kel ongi kirjutatud viimasest ametiko-
hast lahtudes.

Meedik, nagu iga teinegi rahvasaa-
dik, valitakse kohalikku seadusandlikku
organisse, rahvasaadikute noukogusse,
kaitsma rahva huve. Tema iilesandeks
on saavutada elu edasiviivate otsuste
vastuvotmine ning tagada nende tait-
mine, eelkoige tdidesaatva organi, koha-
liku taditevkomitee ja tema osakondade
poolt.

Esialgu tavalisena tunduv t66 kiitkeb
reaalses elus hulgaliselt probleeme. Esi-
teks soltub too tulemus rahvasaadiku
enese missioonitunnetusest, mis voib
olla iisnagi vastuoluline. Alahindamata
meediku igapédevase t66 Uhiskondlikku
ja humaanset rolli, satub arst uude olu-
korda. Taitevkomitee suhtub temasse
kui spetsialisti, kelle soovitusi arves-
tatakse kohaliku tervishoiu- ja sotsiaal-

poliitika véljatootamisel. Tervishoiu-
siisteem suhtub temasse kui iihiskonna-
tegelasse, kellelt on 6igus nouda iiles-
annete progressiivset lahendamist. Lin-
nainimeste jaoks jadb ta molemasse
rolli, nad nouavad, et tervishoiu- ja
sotsiaalkiisimused saaksid asjatundli-
kult ja ausalt lahendatud.

Millist rolli neist pidada primaarseks,
see on meedikust rahvasaadiku otsus-
tada. Selle iile on palju vaieldud, kuid
tundub siiski, et primaarne on esindada
inimesi tditevkomitee ja tervishoiuor-
ganite keerulises slisteemis. See tdhen-
dab, et tuleb oOppida vaatama medit-
siiniprobleeme tavalise kaaskodaniku
seisukohalt. Sellest olenevad ka ekspert-
hinnangud, mida rahvasaadik annab nii
taitevkomiteele, korgemalseisvatele
organitele kui ka tervishoiuorganitele.
Siit tuleneb tema vastutus oma otsuste
ja soovituste eest.

Rahva meditsiinilise ja sotsiaalse abi
parandamine ndouab pikka aega, soovide
ja ndudmiste tditmine on keeruline. Va-
hel lubatakse iiksikasjadesse tungimata
mingi organisatoorse voi ehitusalase kii-
simuse lahendamiseks kolm voi viis aas-
tat. Ikka ja jadlle juhtub nii, et tuleb
vahele objektiivseid ja subjektiivseid
pohjusi, miks antud lubadust ei ole voi-
malik realiseerida (kas ei ole ehitajat,
projekti, limiiti). Meedikust rahvasaa-
dik jadab rumalasse olukorda. Tartu
psihhoneuroloogiahaiglat, mille ehita-
mist lubati 1953. aastal, hakati ehitama
1985. aastal, TRU arstiteaduskonna dp-
pekompleksi hakatakse 1978. aasta ase-
mel ehitama 1990. aastal. Seega nouab
rahvasaadiku t60 eelkodige tarkust ja
ettevaatlikkust otsuste tegemisel, eriti
kui see puudutab tervishoiusiisteemi.
Iseenda ja rahva ees ausaks jdamine
nouab niisiis organisatoorset kompe-
tentsust. See nouab kursisolekut iilelii-
dulise ja vabariikliku sotsiaal- ja ehi-
tuspoliitikaga. Inimesel, kes on rahva-
saadikuks vaid mone aasta, ei teki nii
palju lahendamist vajavaid kiisimusi ja
probleeme kui sellel, kes on rahvasaa-
dik olnud palju aastaid. Ta peab olema
ettenagelik, oskama tédpselt arvestada
soove ja nende taitmise voimalusi.
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Meedikust rahvasaadiku teadmised
peavad olema mitmekiilgsed, puutub ta
ju kokku paljude aspektidega tervishoiu
arengus, peab oskama vastata paljudele
kiisimustele (kuidas ja miks planeeri-
takse kapitaalmahutusi, miks meil on ja
miks meil ei ole tihtesid véi teisi ravi-
meid, miks meil ei ole iiht voi teist liiki
meditsiinipersonali). Tartu eripdra eel-
dab paratamatult veel muudegi aspek-
tide tundmist ja arvestamist igapdeva-
ses saadikutoos. Need oleksid Tartu
elanike arstiabi. arstiabi kérgema eta-
pina kogu Eesti NSV rahvastiku jaoks,
TRU arstiteaduskonna probleemid, me-
ditsiin kui teadus ja selle saavutuste
rakendamine meie vabariigis, sotsiaal-
hooldussiisteem.

Need moisted aktualiseeruvad eriti
praegu, mil on tarvis leida uusi lahen-
dusi ka meditsiini alal. On teada, et meie
vabariigi, sealhulgas Tartu arstitead-
laste potentsiaal leiab veel vihest ra-
kendust igapdevases tervishoiuprakti-
kas. Siin tuleks juba lahemal ajal pla-
neerida Tartu Riikliku Ulikooli ja Eesti
NSV Tervishoiuministeeriumi vaheli-
ses koostéos ihiste laboratooriumide
ja talituste loomist vdhendamaks eri
ministeeriumide alluvusest tulenevaid
vastuolusid.

Ilmselt ongi vaja vétta reaalne suund
ametkondlike barjdiaride vidhendami-
seks tervishoiu- ja korgharidusminis-
teeriumide, tervishoiu- ja sotsiaalhool-
dussiisteemide, Tartu linna ja rajoonide
vahel, samuti polikliinilise, statsio-
naarse ja jarelravi etapis, sest iiksnes
see voOimaldab koéiki siisteeme ja vald-
kondi ithendava nn. tervisetalituse vil-
jakujundamist tdnapieva nouete koha-
selt.

Uhegi tiahtsama otsuse tegemisel ei
saa lihtki neist aspektidest korvale jatta,
sest nad on koik omavahel seotud.
Uhekiilgsust otsuste tegemisel aga tin-
gib see, et rahvasaadik vastutab kindla
piirkonna elanike tervishoiu ja sotsiaal-
hoolduse korralduse eest. Ent iikski piir-
kond ei suuda ju lahendada oma prob-
leeme omaette. Niilidisaeg nouab ka iihe
piirkonna probleemide lahendamist
kollektiivselt. Seda on vaja, et tagada
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Tartu rajooni elanikele spetsialiseeri-
tud arstiabi Tartu linnas, samuti sel-
leks, et Tartu linna elanikud saaksid
jarelravi Louna-Eesti rajoonides.

Sellest nédivast ihekiilgsusest tuleneb
ka meedikust rahvasaadiku vajadus era-
pooletuseks. See tahendab ametkond-
likkusest ja arstidiplomist soéltumatut
hoiakut otsuste tegemisel. Igal ametkon-
nal on ju kalduvus elu korraldada mitte
inimeste, vaid ametkonna mugavusest
ja kéeparasusest ldhtudes.

Arstiabi kvaliteet on raskesti definee-
ritav moiste. Arstiabi paratamatu spet-
sialiseerumisega kaasneb erialaarsti voi
-0e ebakompetentsus teiste meditsiini-
erialade osas. Kahjuks on erialase kom-
petentsuse suunamine nii TRU arstitea-
duskonna kui ka Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi poolt jddnud {iildsonali-
seks ja vaheefektiivseks. Seda todes ka
Eesti NSV tervishoiuminister prof.
V. Rétsep 1986. a. aastakoosolekul.

Teine rahvasaadikut hiiriv ndhtus on
tervishoiu- ja sotsiaalhooldussiisteemi
lahutatus. Selle all kannatab igal aastal
sadu haigeid, keda tervishoiusiisteem ei
saa enam abistada, aga sotsiaalhooldus-
stisteem veel ei saa abistada. Rahva-
saadiku seisukohalt vaadatuna tundub,
et need kaks siisteemi on vaja sisuliselt
ihendada kindlustamaks meie vabariigi
rahvastik tihtse arstiabi ja sotsiaalse
abiga.

Probleemiks jddb elanike vaimse ter-
vise parandamine. Siin ei aita ei uued
dispanserid ega haiglad, mis muuda-
vad vaid lopptulemust. Olukord voiks
paraneda, kui mitte ainult meditsiin,
vaid ildine elukorraldus arvestaks roh-
kem inimest, mitte aga ametkonda.

Meedikust rahvasaadiku t66 ei piirdu
mitte ainult tervishoiukiisimuste lahen-
damisega, vaid eeldab sekkumist teiste
rahvamajandusharude tegevusse, koi-
gesse, mis on seotud inimesega.

TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituut

Tartu Linna RSN alatine tervishoiu-
ja sotsiaalhoolduskomisjon
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Siidame elekterstimulat-
sioon tahhiikardiate ja
tahhuariitmiate ravis

Igor Gussak Tartu

siidame riitmihdired, tahhiikardia, tahhuariit-
mia, elekterstimulatsioon, kardiostimulaator

Raskete siidame riitmihdirete ravis
saavutatud suurtele edusammudele vaa-
tamata on ette tulnud juhtumeid, kus
elekterimpulssravi ja ravi ariitmiavas-
taste preparaatidega ei taga pisivat
efekti. Samal ajal aga s6ltub prognoos
elektrilise aktiivsuse stabiliseerimisest
miokardis.

Elektrofiisioloogilised ja kliinilised
uuringud on selgitanud tahhiikardiate
tekke-, sdilimis- ning kupeerimismeh-
hanisme, samuti elekterstimulatsiooni
moju stiidame teatud riitmihéirete kor-
ral. Paroksiismaalsete tahhiikardiate
kupeerimisel on kiillalt efektiivsed mo-
ningad elekterstimulatsiooni liigid (1, 2,
3,455, 6):

Peatugem liihidalt monel elektersti-
mulatsiooni meetodil tahhiikardiate ja
tahhiiarutmiate ravis.

A. Hariliku elekterstimulatsiooni
kombinatsioon medikamentide manus-
tamise ja uitnarvi mojutustega. Elek-
terstimulatsiooni liikidest on see koige
vihem kasutatav. Selle ravivotte ees-
mirk on dra hoida liigset ravimite ja
uitnirvi negatiivset kronotroopset moju
siidamele. Kasutame demand-reziimiga
stimulatsiooni (vt. foto 1).

B. Elektriline sagendusstimulatsioon
(overdriving). Meetodit rakendatakse
ektoopilise ventrikulaarse ja supravent-
rikulaarse paroksiismaalse tahhiikardia
profiilaktika eesmargil siidame riitmi-
sageduse ajutiseks suurendamiseks
(10...15% oma riitmist sagedam), et
maha suruda heterotroopsete kollete
automatismi (vt. foto 2). Meetodit on
edukalt rakendatud bradikardiajuhtu-
del, kui on kalduvus ventrikulaarsete
tahhiikardiate tekkeks ja vatsakeste fib-
rillatsiooniks, eriti dgeda miokardiin-
farkti ja siinussdlme noérkuse siindroo-
mi bradiikardia-tahhiikardia vormi pu-
hul (vt. fotod 3A, B).

C. Sage ja iilisage elekterstimulat-
sioon (rapid pacing), 130...1200 im-
pulssi minutis. Paroksilismaalse tahhii-
kardia hoo kupeerimise tingib funktsio-
naalse blokaadi areng. Stidamekodade
stimulatsiooniga (sagedus 500...1000
impulssi minutis) on enamasti kupee-
ritud supraventrikulaarseid paroksts-
maalseid tahhiikardiaid (kodade laper-
dus, nodaalsed tahhiikardiad, retsi-
prooksed tahhiikardiad (reciprocating))
(vt. foto 4). Sage siidamevatsakeste sti-
mulatsioon on kasutatav ventrikulaar-
sete ja supraventrikulaarsete paroksiis-
maalsete tahhilikardiate puhul, kui on
anomaalsed anterograadsed lisajuhte-
teed.

D. Konkureeriv elekterstimulatsioon
vOoi mojutus iihe vo6i kahe impulsiga,
mille faasid on siinkroonsed. Meetod on
efektiivne retsiprooksete tahhiikardiate
korral, mis on tingitud WPW-siindroo-
mist, s.t. tahhiikardia elektrilise eru-
tuse ringliikumise laadi puhul. Erutus-
laine patoloogiline tsirkulatsioon kat-
keb siis, kui elektriimpulss on sattunud
stidametsiikli vajalikku faasi (vt. fo-
to 5).

E. Paariline, kolmekordne ja siink-
roonne elekterstimulatsioon. Selle sti-
mulatsioonimeetodi puhul toimub edu-
kalt miiokardi refraktaarperioodi kunst-
lik pikendamine hemodiinaamiliselt
ebaefektiivsete ekstrasiistolite tekita-
mise arvel. Siidame riitmijuhina esi-
neb siin impulsipaari esimene impulss
(sunkroonse elekterstimulatsiooni pu-

245



[ 7T

$. !

[ foa il ’
f‘\"“\’“kﬁ\}f‘? ;./‘*‘/T’?‘MM Aok o

[RRUREER Y st
L W, St ey S £ \". \:

B » . ' v .

i e
LA d ne N ) W

¥

B H v ¥ 5 *

-

246




A ™ = i

1 | | ! | \,\,..Vv-\«..»v\,»

A WJM\J‘M\ fonptdin, AN
¥ 1 ¥ i

v

"~ o~

" ; P . s Y T L N . s
8b\ﬂ)’\-‘\~/\ﬁr\p§ﬁ /\’A./'\..’\ ,"\‘w‘\,'“ o A\N\f‘ .‘\..,(’* "\\F _ T . .\\»- ’«\_‘vf
bt # i i. 4.9 R ' it G .

‘ £ A 5 ] »
A o) W > X 4
WJMM Vad' R ) \ \ Y \\-\; \N \\
O T I,

M L

.

8c

Foto 1. Demand-reziimiga stimulatsioon. Siidame enda impulsside sageduse vihenemisel liilitub sisse
kardiostimulaator. Foto 2. Ventrikulaarse paroksiismaalse tahhiikardia kupeerimine siidamevatsa-
keste elektrilise sagendusstimulatsiooniga. Pirast sagedama riitmi sidumist vidheneb stimulatsiooni
sagedus (viimased 4 kompleksi). Foto 3. Siinussélme nérkuse siindroom. A — ventrikulaarse tah-
hiikardia hoog bradiiariitmia foonil: H — ventrikulaarne ekstrasiistoolia (kompensatoorne), mis
kaob sagedama siidamekodade riitmi sidumisel.

Foto 4. Paroksiismaalse tahhiikardia kupeerimine sageda elekterstimulatsiooniga. Foto 5. Retsi-
prookne ventrikulaarne tahhiikardia, mis on kupeeritav kardiostimulaatori madalama sagedusega.
Foto 6. Kunstlik riitmijuhtimine paarisimpulssidega tahhiifrekventse absoluutse ariitmia puhul.
A — EKG II standardliilitus; B — siinkroonselt registreeritud sfiigmogramm.

Foto 7. Endokardiaalse elektroodi paremasse siidamevatsakesse viimisel suureneb jarsult siidame-
sisese EKG voltaaZ (nooltega on mirgitud QRS-kompleksid kodadesisesel EKG-1). Absoluutne ariit-
mia. Foto 8. Siidamevatsakeste paarilise stimulatsiooni efektiivsus miiokardi elektrilise ebastabiil-
suse puhul. A — paroksiismaalse tahhiikardia iileminek siidamevatsakeste fibrillatsiooniks; B —
kunstliku riitmi sidumine paarisimpulssidega paroksiismaalse tahhiikardia puhul; C — siinkroonselt
registreeritud sfiigmogramm.

hul oma impulss), jargnevad impulsid
kutsuvad esile miiokardi korduva depo-
larisatsiooni ning sellega iihtlasi piken-
davad refraktaarperioodi. Paarilise ja
kolmekordse stimulatsiooni puhul on
siidame enda riitm taielikult maha suru-
tud. Positiivne kardiotooniline efekt,
mis sel juhul tekib, on seletatav:
1) ekstrasiistolitejdrgse kontraktsiooni
suurenemisega diastoli kestuse piken-
damise tagajarjel (vastavalt Franki-
Starlingi seadusele);
2) nn. ekstrasustolitejargse potentsee-
rumisfenomeniga (vt. fotod 6A. B).
Tegime siidamekodade ja -vatsakeste
elekterstimulatsiooni (konkureeriv, sa-
gendus-, sage, ulisage, paariline) 38 ju-

hul, moénel patsiendil korduvalt. Elekt-
roodi viisime sisse kas transvenoosselt
vOi transosofageaalselt. S06gitoru elekt-
roodi viisime sellisesse siigavusse, mis
voimaldas stabiilset rutmi sidumist.
Endokardiaalse elektroodi sisestasime
transvenoosselt paremasse stidamekotta
ja paremasse -vatsakesse rontgeno-
graafi ning elektrokardiograafi kont-
rolli all (vt. foto 7). Saime hea raviefekti
retsidiveeruva paroksiismaalse tahhii-
kardia puhul, mis oli resistentne medi-
kamentoosse ravi suhtes. Paarilise sti-
mulatsiooni korral oli voimalik regist-
reerida positiivsed hemodiinaamika
nihked. Naitena jargmised Kkliinilised
juhud.

247



Tabel. Elekterkardiostimulatsiooni kasutamine paroksiismaalsete tahhiikardiate ja tahhiiariitmiate

korral
Siidame riitmihaire Stimulatsioo-  Stimulatsioon Stimulatsiooni
liik nide iildarv liik
siidame- siidame- endo- transoso-
kodade vatsa- kar- fageaalne
keste diaalne
Ventrikulaarne
tabhiikardia 54 0 54 40 14 Elektriline sagen-
dusstimulatsioon
(=—=25)"
Sage (n=4)
Paariline (n=20)
Konkureeriv (n=35)
Absoluutne tahhii-
ariitmia (virvendus) b 0 5 3 2 Paariline (n==5)
Absoluutne tahhii-
ariitmia (laperdus) 12 12 0 0 12 Ulisage (n=9)
Sage (n=3)
Supraventrikulaarne Elektriline sagen-
paroksiismaalne dusstimulatsioon
tahhiikardia (sinu- (n=2)
atriaalne) (atriaalne) 16 16 0 1 15 Konkureeriv (n=3)
Ulisage (n="6)
Sage (n==5)
Nodaalne paroksiis-
maalne tahhiikardia 11 11 0 0 11 Elektriline sagen-
dusstimulatsioon
(n=38)
Sage (n=3)

* n — stimulatsioonide arv

Haigusjuht 1. 70-aastane naishaige N. G. (hai-
guslugu nr. 11494 /1983) oli Tartu Kliinilise Haigla
infarktiosakonda vastu véetud korduva é&geda
miiokardiinfarkti tottu. Tisistusena tekkis dgedal
perioodil totaalne atrioventrikulaarne blokaad.
Patsiendile oli implanteeritud ajutine transve-
noosne kardiostimulaator. Neljandal paeval taas-
tus siinusriitm, ilmnes Hisi kimbu vasaku séire
blokaad. Nidal hiljem kardiostimulaatori elekt-
roodid eemaldati. Rehabilitatsioon oli raskenda-
tud retsidiveeruva miiokardiinfarkti tottu, mil-
lega kaasnesid sagedad paroksiismaalse tahhtkar-
dia hood, mis ldksid iilg siidamevatsakeste fib-
rillatsiooniks (vt. foto 8A). Intensiivravipalatis
tekkis 22., 23. ja 24. paeval siidamevatsakeste
fibrillatsioon (110 korda). Ariitmiavastaste ravi-
mite (kordaroon, riitmileen, isoptiin, obsidaan,
lidokaiin) manustamine tulemusi ei andnud. Edu-
kaks osutus vaid siidame defibrillatsioon elulisel
naidustusel. Et 23. pdeval vasaku slidamevatsa-
kese puudulikkus siivenes, viidi haige iile juhita-
vale hingamisele. Viljahingamise 10pprohk posi-
tiivne. Pidevalt manustati vasopressoreid ja gli-
kokortikoide, mis hoidsid vereréhu 80 mmHg
piires. Diurees oli minimaalne. Pidevalt korri-
geeriti vee ja elektroliiitide ning happe-leelise
tasakaalu. Vaatamata hemodiinaamika suhtelisele
stabiliseerumisele 25. péeval, siidamevatsakeste
fibrillatsioon sagenes (64 korda), tekkisid pole-
tushaavad rinnal. Samal péeval prooviti paroksiis-
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maalset tahhiikardiat ravida transosofageaalse
paarilise stimulatsiooniga. Sondi Onnestus sisse
viia korduvalt 40 cm siligavusse, stimulatsiooni
voltaaz 30 V, impulsipaaride sagedus 70 korda
minutis, impulsside intervall paarides 265 ms.
Parast stimulatsiooni viidi haige ile kunstlikule
riitmijuhtimisele. Siidamevatsakeste fibrillat-
sioon ei kordunud, arteriaalne rohk tousis
130 mmHg-ni, ilma et vasopressoreid oleks ma-
nustatud; kadusid vereringe tsentralisatsiooni
tunnused (vt. fotod 8B, C). Kuid hemodiinaamika
normaliseerumisele vaatamata suri haige 8 tunni
péarast. Surma pohjuseks olid ulatuslikud nek-
rootilised kahjustused vasakus siidamevatsakeses,
seda kinnitasid ka lahangu andmed.

Haigusjuht 2. 55-aastane meeshaige V. N. (Tartu
Kliinilise Haigla haiguslugu nr. 11874/1983). Va-
saku siidamevatsakese infarktijargse aneuriismi
korral tekkis tilisistusena medikamentide suhtes
resistentne ventrikulaarne paroksiismaalne tah-
hiikardia. Edukalt kasutati paarilist, konkuree-
rivat ja elektrilist sagendusstimulatsiooni (kokku
tile 40 korra). Enne elekterstimulatsiooni oli pa-
roksiismaalse tahhiikardia hoogusid &nnestunud
kupeerida vaid stidame defibrillatsiooniga.

Piisiva asiinkroonse kardiostimulaa-
tori implanteerimine haigetele, kelle]
on diagnoositud elektrilise erutuse ring-



liikumise tiilipi paroksiismaalne tahhi-
kardia, on end téiesti 6igustanud. Sel
juhul tootab stimulaator paroksis-
maalse tahhiikardia hoo ajal horendava
konkureeriva elekterstimulatsiooni
printsiibil.

Tahhiikardiate ja tahhtiariitmiate ra-
vis on elekterstimulatsioonil eeliseid
medikamentoosse ravi ees: elektersti-
mulatsioonil ei teki tiisistusi, mis aga on
voimalikud medikamentoosse ravi kor-
ral. Eeliseid on ka defibrillatsiooni ees:
elekterstimulatsioon toimub madal-
amplituudiliste elektriliste impulssi-
dega, mis ei noua ilildanesteesiat, voi-
maldades manustada digitaalise- ja
arutmiavastaseid preparaate.

KIRJANDUS: 1. Liideritz, B. Elektrische Sti-
mulation des Herzens. Berlin — Heidelberg —
New York, 1980.

2. Bpeduxuc FO. FO. OneKTpuyeckas CTUMYJIs-
LMA cepAla NpM TaXMKapAMAX M TaXMapUTMUAX.
M., 1976. — 3. Bpeduxuc FO., Jymuioc A. OH-
JOKapAMaJbHasA JJIEKTPOCTMMYJIALMA  CepALa.
Bunpnroc. 1979. — 4. I'pueopos C. C., JKOawnos
A. M. B KH.: InarHocTudeckas u jeyebHad 3JIeKT-
pudeckaa CTUMyJaAuMA cepaua. HKaynac, 1983,
147—155. — 5. Ilexapckuii B. B. YmnpaBieHue
PATMOM M TEMIIOM CepALa C IIOMOLIBIO BJIEKTPU-
YEeCKOM CTUMYJNALUMM TMapHBIMM M OuoynpaBise-
MbIMu MMy iecamu. Tomck, 1980. — 6. ITexapckuii
B. B, Yexos A. M., 'umpux 3. O. B kH.: [InarHo-
cTudeckad ¥ JiedeOHasA D3JIeKTpMUYecKas CTUMY-
nauma cepaua. Kaynac, 1983, 164—172.
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Tubakasuitsetamisest pohjustatud surmajuhte
on Inglismaal ja Walesis igal aastal meeste hulgas
55 000, naiste hulgas 22 000. Osa neid on surnud
siidamehaiguste, teine osa kopsuvidhi, bronhiidi
ja kopsuemfiiseemi tottu. Keskmiselt 4009 haigla-
voodil on iga paev need patsiendid, kes péevad
tubakasuitsetamisest pohjustatud haigust. See
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sureb kuni 2000. aastani Suurbritannias enne-
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Moned immuunreaktiivsuse
naitajad infektsioos-allergi-
list miiokardiiti podejail

Kristin Lamp Maido Uuskiila Tartu

infektsioos-allergiline miiokardiit,
humoraalne immuunvastus

rakuline ja

Infektsioos-allergiline miiokardiit
voib kaasuda nii bakteriaalsele kui ka
viirusinfektsioonile. Tema diagnoosi-
mine on tihti suuri raskusi valmista-
nud, sest voivad puududa objektiivsed
kliinilis-laboratoorsed pdletiku tunnu-
sed. Seetottu on uute diagnoosimisvoi-
maluste otsinguil iiha suuremat tahele-
panu hakatud poorama miiokardiidihai-
gete organismi immuunreaktiivsusele.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti viitkiim-
mend infektsioos-allergilist miiokardiiti podevat
14 ... 54 aasta vanust haiget (keskmine vanus
33+1,8 a.), neist 29 naist ja 21 meest. Haigus
oli esmane 21-1 ning miiokardiidi retsidiiv oli 29
haigel (anamneesi ja kliinilised andmed on too-
dud tabelis 1). Kontrollrihma kuulus 50 prak-
tiliselt tervet inimest, Immunoloogilise reaktiiv-
suse kindlakstegemiseks kasutati jdrgmisi uurin-
guid.

1. T-limfotsuutide ja funktsionaalselt aktiiv-
sete T-lumfotsiititide hulga mé&iramine perifeer-
ses veres E-rosettide spontaanse moodustumise
meetodil Wybrani jargi.

2. T-lumfotsiilitide sensibilisatsiooni kindlaks-
tegemine. Sensibilisatsiooni miiokardiantigeeni
suhtes (MA) madrasime aktiivsete E-rosettide
inhibitsiooni testi abil meie modifikatsiooni jargi
(8), kusjuures sensibilisatsiooni taset viljendas
aktiivsete E-rosettide inhibitsiooni protsent arvu-
tatuna jargmise valemi alusel (1):

inhibitsiooni- AE—RMRyg — AE—RMR
protsent AE — RMRy

kus AE—RMR)15 — aktiivseid E-rosette moo-
dustavate rakkude protsen-
tuaalne hulk miiokardian-
tigeenidega inkubeeritud
limfotstiitide suspensioo-
nis ja

AE—RMRg — aktiivseid E-rosette moo-

dustavate rakkude protsen-

tuaalne Rulk kontrollsus-

pensioonis.
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Testi peeti positiivseks, kui inhibitsiooniprot-
sent oli iile kiimne.

3. Immunoglobuliinide IgG, A, M kontsentrat-
siooni kindlakstegemine vereseerumis radiaalse
immunodifusiooni meetodil Mancini jargi.

4. Immuunkomplekside sisalduse miairamine
vereseerumis pretsipitatsioonil PEG-6000-ga, mil-
lele jargneb lahuse optilise tiheduse mairamine
spektrofotomeetri abil lainepikkusel 280 nm.

Uurimistulemused. Settereaktsiooni
kiirus (6,64-0,54 mm/t.) ja leukotsiiii-
tide hulk perifeerses veres (6,884 X
X 10°40,252< 10° leukotsiiiiti 1 liitris
veres) miiokardiinfarktihaigetel oluli-
selt ei erinenud vastavatest niitajatest
tervetel. Vaid seitsmel oli vereseerumi
siaalhappesisaldus suurenenud, 12-1 oli
C-reaktiivse valgu reaktsioon positiiv-
ne, anti-O-streptoliisiini tiiter koikus
piirides 0...500 dhikut (keskmine
130,8+21,1 dhikut), proteinogrammi
p6hjal ilmnes a;-globuliini hulga va-
hene suurenemine (keskmine 10,1+0,35
rel. %, 8,44+0,30 g/1). Limfotsiiiite ja
T-limfotsiitite (vt. tabel 2) oli normi
piires, seevastu aga oli normist tundu-
valt rohkem aktiivseid T-rakke. Immu-
noglobuliinidest oli IgA kontsentrat-
sioon vereseerumis tugevasti suurene-
nud, IgM kontsentratsioon aga oli ter-
vete naitajatest madalam.

Sensibilisatsioon miiokardiantigeeni
suhtes esines 40 haigest 26-1 (65,0%~-1).
Tervetel sensibilisatsiooni ei esinenud.

Tabel 1. Miiokardiidihaigete anamneesi ja klii-
nilise uurimise andmed

Stimptoom Haigeid
arv protsent

Eelnenud infektsioon 47 94
Allergilised reaktsioonid

anamneesis 11 22
Valud siidames 49 98
Subfebriilsus 24 48
Liigesevalud 13 26
Kardiomegaalia ) 10
Tahhiikardia 20 40
Siistoolne kahin - 16 32
I tooni ndérgenemine 12 24
IIT lisatoon 9 18
Ekstrastistoolia 16 32
Erutusjuhtehdired 15 30
ST-segmendi muutused 22 44
T-saki muutused 23 46
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17 esmaselt miiokardiiti haigestunust
oli kuuel autosensibilisatsioon (35,5% ),
23 miiokardiidi retsidiiviga haigest aga
20-1 (87%-1). Vorreldes miiokardianti-
geenide suhtes sensibiliseerunud hai-
geid (esimene rithm) sensibiliseerumata
haigetega (teine rithm), selgus, et auto-
sensibilisatsiooni korral oli ka aktiiv-
sete T-rakkude arv suurem (esimeses
rithmas 885,0+46,18 limfotsiititi mm?’-s,
teises 716,6+56,63 limfotsiiiiti mm®-s).
Kliiniliselt esines tahhiikardiajuhte
sagedamini esimeses riihmas, nimelt
15 haigel (58 %-1), teises aga kolmel hai-
gel (19%-1), ka liigesevalu all kanna-
tas esimeses ruhmas kaheksa (31%),
teises vaid iiks haige (7% ). Esimese sii-
dametooni norgenemine oli vaid auto-
sensibilisatsiooniga haigetel (9 haigel,
s. 0. 35%), samuti oli neil rontgenoloo-
giliselt kindlaks tehtud kardiomegaalia
(kolmel haigel, s. 0. 12%). Autosensi-
bilisatsiooni korral tdheldati veloergo-
meetrial vaiksemat koormustaluvust
(esimeses riithmas 1,694-0,09 W /kg, tei-
ses 1,9140,17 W/kg) ning suuremat
pulsi kiirenemist koormusel 1 W /kg
(esimeses rihmas 51,84+8,49 160ki mi-
nutis, teises 34,24 3,40 166ki minutis).
Autosensibilisatsiooni juhtudel tekkisid
retsidiivid lihemate ajavahemike jarel.
Seitsmel haigel, kellel sensibilisatsiooni
aste oli korgem (inhibitsiooniprotsent
>30), oli keskmine retsidiividevahe-
line aeg 9,9 kuud. Neil aga, kellel sensi-
bilisatsiooni ei esinenud ja kes haiges-
tusid juba mitmendat korda, oli vahe-
aeg 38,0 kuud. Korgema sensibilisat-
siooniga haiged kaebasid valu siidame
piirkonnas ja neil esinesid ritmihai-
red, enamasti ka retsidiividevahelisel
ajal.

Arutelu. Infektsioos-allergilise miio-
kardiidi patogeneetilised mehhanismid
ei ole veel taielikult selged. Voimalik,
et bakterite toksiinid v6i rakku tungi-
nud kardiotroopse toimega viirused
muudavad miokardi raku antigeenset
struktuuri, pohjustades viimase muutu-
mist endoantigeeniks, mis omakorda
kutsub esile organismi immuunvastuse.
Kuid vaid osal viirushaigust pédenud
haigetel kujuneb vilja miiokardiit. Mi]



Tabel 2. Miiokardiidihaigete ja kontrollriihma immunoloogilise uurimise andmed

Labora- LK ERgS LUty § T # =L Takt Takt Inh  Sens. IgG IgA IgM IK
toorsed ‘ g -Li  -Li Lu
nditajad mm? % mm’ % mm? mm® % mm® mg% mg% mg%
Miokar-
diidi- 6884,0 34,4 2281,1 55,7 1258,4 37,8 846,2 17,8 150,0 903,9 214,7 110,5 0,39
haiged = == EEE == == S5 aS S5 e EE G
(n=50) 252,19 1,38 76,18 1,42 47,35 1,48 38,01 2,29 20,97 16,29 527 2,44 0,02
Terved 6231,9 31,31%1952 2 574 “1120,3 32,1 626,0 0 0 865,5 182,3 131,9 0,56
=1 s = = =E =1 Se += == el sts
(0=50), 168,67 0,37 44,20 0,66 20,59 0,56 17,41 19,06 4,62 17,75 0,025
B =>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 < = = >0,05 <<0,01 <0,05 <<0,05
0,001 0,001 0,001
Markus. Tabehpeas on toodud tmghkud liihendid: Lk mm?® — leukotsiiiite mm’-s, Li % — limfotsiilite prot-
sentldes Li mm’ — limfotsiiite mm’-s, T-Lii % — T-limfotsiiiite protsentxdes T-Li mm’ — T- lumfotsuute
mm®-s, T, k-Li % — aktiivseid T- lumfotsuute protsentides, T, -Li mm’ — aktiivseid T-limfotsiitite mm®-s,
Inh. % — inhibitsiooniprotsent, Sens. Lii mm? — sensibiliseerunud liimfotsiiiite mm’-s, IK — immuunkomp-
leksid.

maaral siidamelihase bakteriaalne wvoi
viiruskahjustus realiseerub manifes-
teeruva poletikuna, see soltub tdenéo-
liselt organismi immuunreaktiivsusest.
Nii eksperimentaalsed (3) kui ka kliini-
lised uuringud (2) viitavad sellele, et
muutes organismi immuunreaktiivsust,
antud juhul tostes T-limfotsiiiitide
parssijarakkude aktiivsust, langeb auto-
sensibilisatsiooni tase. Sellega aga kaas-
nevad paranemisele viitavad muutused
EKG-s ning haiguse kliinilises kulus.
Meie uurimistulemused, langedes
kokku J. H. Gochi ja N. KipSidze tule-
mustega (2, 4), néitasid, et T-limfotsiit-
tide iildarv miiokardiidihaigetel on nor-
mi piires. Sellele vastupidi on aga osa
autoreid (5, 6) konstateerinud neil
T-rakkude hulga vihenemist. Voimalik,
et nende poolt kindlakstehtud rakulise
immuunsuse langus ei ole seoses mitte
niivéord poletikuga miiokardis, kuivord
miiokardiidile eelnenud viirusnakkuse
immuundepressiivse toimega. Aktiiv-
sete T-rakkude hulga suurenemine miio-
kardiidihaigetel on toendoliselt tingitud
rakulise sensibilisatsiooni véljakujune-
misest, voimalik, et ka T-limfotsii-
tide abistajarakkude aktiivsuse tousust,
millele viitab IgA Kkontsentratsiooni
suurenemine vereseerumis. Et IgA-1 on
voime kahjutustada veres ringlevaid
mikroobe ja nende toksiine (7), siis

voib miiokardiidi puhul IgA-sisal-
duse suurenemine vereseerumis seotud
olla nimelt IgA selle funktsiooniga
(94%-1 haigetest oli muokardiidile eel-
nenud infektsioon).

Esmase haigestumise puhul esines
autosensibilisatsiooni tunduvalt har-
vem kui miiokardiidi retsidiivi korral.
Voimalik, et esmase ataki korral ei ol-
nud T-lumfotsiititide sensibilisatsioon
koigil uuringu ajaks veel vdlja kujune-
nud, seitsmel haigel oli haiguse algu-
sest moodas kuni iiks kuu. Voimalik
on ka see, et tdnu immuunreaktiivsuse
makrofaagse lili aktiivsusele haéavita-
takse vdhene antigeenne materjal, ilma
et T-rakuline sensibilisatsioon jouaks
valja kujuneda.

Jareldused.

1. Infektsioos-allergilist miiokardiiti
podejail esinevad nihked nii rakulises
(aktiivsete T-limfotsuiitide hulga suu-
renemine, T-rakkude sensibilisatsioon
sudamelihaseantigeeni suhtes) kui ka
humoraalses immuunreaktiivsuses (IgA
kontsentratsiooni suurenemine veresee-
rumis).

2. Miokardiidi retsidiivide puhul on
autosensibilisatsiooni esinemissagedus
tunduvalt suurem kui esmase haigestu-
mise korral.

3. Autosensibilisatsiooni maaramine
voimaldab diferentsida orgaanilist si-
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damekahjustust funktsionaalsetest hii-
retest, jalgida haiget pidevalt, vilja
selgitada need, kes vajavad immuun-
korrigeerivat ravi.

KIRJANDUS: 1. Chevrier, A., Girard, N., Del-
pech, B. a.o. Biomedicine, 1982, 36, 100—103. —
2. Goch, J. H., Czernicki, J., Offirska, M. Arch.
immunol. ther. exp., 1982, 30, 5/6, 395—404.

3. 3axapan C. A., Maprupocan K. I'., Adaman
JI. A. u 0p. M. Okcer. kauH. Mex., 1980, 3, 247—251.
— 4. Kunwudse H. H., Yymbypudse B. B., [3y0-
3yzypu JI. M. u dp. Tep. apx., 1984, 10, 56—58. —
5. Muruenxo E. M. BpauebH. geso, 1983, 6.
27—30.— 6. OOunoxoea B. A., Ilanees H. P.,
.Keurxo H. H. u dp. CoB. men., 1982, 4, 54—57. —
7. IlpuknagHaga wumMmyHosorusa. Ilox pem. A. A.
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TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituut

Laste ja noorukite ettekujutus alkoholi sot-
siaalsest rollist. Lausanne’is asuva Sveitsi Alko-
holismi Profiilaktika Instituudi teadlased kisit-
lesid 7...8,12...13 ja 16 ... 17 aasta vanuseid
opilasi, piitides individuaalvestluse teel vilja sel-
gitada opilaste teadmiste ja ettekujutuse kujune-
mist alkohoolsete jookide toime ning selle sot-
siaalse tahenduslikkuse kohta. 7...8-aastased
opilased raakisid, et viike alkoholiannus teki-
tas neil sensomotoorseid haireid, mille valiseid
ilminguid nad tajusid karikatuurses valguses.
12 ... 13-aastaste andmeil lisandusid veel enese-
kontrolli ja kditumise teadliku regulatsiooni
muutused, ka somaatilised hédired. Nendc¢ vastu-
sed kinnitasid selles vanuses oOpilaste eneseana-
liiisi voime olemasolu. 16 ... 17-aastased lisasid
eespool toodud ilmingutele veel teravalt valjen-
dunud psiithhoemotsionaalse komponendi. Ka in-
formeeritus alkohoolsete jookide toime funktsio-
naalsetest aspektidest muutus koos opilaste vanu-
sega. Uhel kolmandikul 7 . . . 8-aastastest ei olnud
neist mingit ettekujutust, 12 ... 13-aastastel oli
see niitaja 17%, 16 . .. 17-aastastel vaid 8%. Opi-
laste teadmiseu alkohoolsete jookide sotsiaalsete,
kulinaarsete, psihhotroopsete, sumboolsete
funktsioonide kohta sﬁve-x*sid koos kiisitletute
vanusega. 12. eluaastaks Kujuneb opilastel vilja
kindel seisukoht alkohoolsete jookide kasutamise
suhtes tulevikus, tdiskasvanuna, soltumata kasu-
tatava joogi maitselisest voi muust kvaliteedist.
Selleealiste arvamus on, et alkohoolne jook on
taiskasvanuea voorandamatu atribuut.

Alkoholivastane propaganda selliste Opilaste
hulgas sanitaarharidustoo tavalistel meetoditel
ei ole mojus.

Soz.-Prdavent. Med., 1985, 30.
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Siinussolme norkuse
stiindroom Ehlersi-Danlosi
siindroomiga lapsel

Tiina Juhansoo Moskva Tartu

Ehlersi-Danlosi siindroom, siinussolme nodrkuse
siindroom, kliiniline kulg

Stidamekahjustused parilike haiguste
ja siindroomide puhul on iiks vidhem
uuritud tooloike lastekardioloogias. Ta-
napdeval teatakse umbes 2000 pari-
likku haigust ja silindroomi, nendest
iga viienda puhul esineb siidamekah-
justus. Arstid on vahe teadlikud siida-
me patoloogilistest muutustest geneeti-
liselt determineeritud seisundite kor-
ral ja sageli hindavad nad neid seisun-
deid kui infektsioosset miiokardiiti,
latentset reumat voi ebaselge etioloo-
giaga kardiopaatiat (1, 2, 3, 11, 13).

Téhtsa rithma moodustavad paérili-
kud sidekoehaigused, mille puhul kolla-
geeni muutus ei ole otseselt seotud siis-
teemsete sidekoehaigustega. Sellesse
rithma kuuluvad siindroomid, mille pu-
hul kardiovaskulaarsiisteemi haigusli-
kud muutused on iiks mutantse geeni
toime ilminguid. Kollageen moodustab
umbes 30% kogu inimorganismi val-
kudest, selle aine silinteesi parilik hiire
on Ehlersi-Danlosi siindroom, mida
kirjeldasid Ehlers 1901. aastal ja Dan-
los 1908. aastal (8). Inimorganismi ku-
dede kollageeni uuringutel on eralda-
tud mitmeid ensiiime, mis votavad osa
kollageeni molekulide moodustamisest.
Moningate ensiiimide, nagu liusuili
okstlidaasi, lusiili hiidroksiidaasi, pro-
kollageeni peptidaasi vaegus kutsub
kollageeni molekulis esile struktuuri- ja
ka funktsioonihédire, mis vialjendub hai-
guslike muutustena kudedes ja elundi-
tes, sealhulgas ka sitidames (10, 15).

Praeguseks tuntakse iile 10 Ehlersi-
Danlosi stindroomi vormi. Sagedama-
teks tunnusteks koikide vormide puhul
on liigeste suurenenud liikuvus, naha
ja veresoonte suurenenud elastsus ja



haprus (4, 8, 9, 10, 13, 17). Siida kui kol-
lageeniga rikkalikult varustatud elund
on selle stindroomi puhul tihti kahjus-
tatud. Sagedamini esineb mitraalklapi
prolaps, tihti koos siidame riitmi- ja
juhtehiiretega (ekstrasiistoolia, parok-
sismaalne tahhiikardia, atrioventriku-
laarne blokaad ja siinussdlme ndérkuse
siindroom), samuti ka siidame ja ma-
gistraalveresoonte vadrarengud (kodade
vaheseina defekt, Fallot’ tetraad) (3, 7,
10, 14, 16). Ainult anamnestiliste, kliini-
liste ning Kkliinilis-geneetiliste uurin-
gute pohjal saab hinnata siidamekah-
justust kui geneetiliselt determineeri-
tut. Vaga tédhtis on meeles pidada, et
tikski péarilik siindroom ei viljendu koi-
gi teadaolevate slimptoomidena. See
seletub mutatsioonide erineva laadi
ning indiviidi iga raku genotiiiibi uni-
kaalsusega.

Siinuss6lme noérkuse siindroom kuu-
lub siidame kombineerunud riitmihai-
rete hulka ja on sagedamini valjendu-
nud bradiikardiana kuni siinussdlmest
parineva riitmi lakkamiseni ja eri ek-
toopiliste impulsside tekkeni. Sellisel
juhul kaotab siinussélm oma riitmijuhi

funktsiooni. On kirjeldatud elektro-
kardiograafilist siinuss6lme norkuse
sindroomi, mis viljendub eelkdige

muutustena EKG-1 ja millel ei ole vihi-
maidki Kkliinilisi ilminguid. Raskematel
juhtudel on kliiniline pilt pdéhjustatud
kaasnevatest ariitmiatest ning nendega
seotud hemodiinaamikahdiretest (5, 6,
12, 17). Siinussolme norkuse stindroomi
medikamentoosne ravi on siiani vihe
efektiivne ja raske olnud. Moningatel
juhtudel voib ravi valikmeetodina ka-
sutada riutmuri implanteerimist.

Et kirjanduses on seda probleemi
veel vahe kiésitletud, esitame haigus-
juhu.

Haigusjuht. 8-aastane Andrei I. (haiguslugu
nr. 4555/1984). Esmakordselt oli NSV Liidu Me-
ditsiiniakadeemia pediaatriakliinikusse hospitali-
seeritud 1984. aasta detsembris. Ta kaebas kiiret
vasimist, hingeldust kehalisel koormusel, une-
hiireid ja peavalu.

Lapse ema oli olnud dispanseersel arvel eba-
selge siidamehaiguse tottu. Rasedus ja siinnitus
olid olnud normaalse kuluga.

Lapse varajane areng isedrasusteta. Stidame
haiguslikud nahud avastati ihe aasta 9 kuu vanu-

ses, leiti slistoolne kahin. Andmed siidametege-
vuse kohta sellest perioodist puuduvad. Viie
aasta vanuselt esines iihekordne lithiaegne tead-
vusekaotus. Kuueaastaselt uuriti esmakordselt
elukohajdrgses statsionaaris, kus diagnoositi
taielik atrioventrikulaarne blokaad. Kardioloo-
giaosakonda saabumisel oli lapse tildseisund ra-
huldav. Kehakaal 26 kg, pikkus 133 cm. Nahk
kahvatu, periorbitaalne ja perioraalne tsiianoos,
akrotsiianoos. Hingamissagedus rahuolekus 20. . .
... 26 korda minutis. Kopsudes muutusi ei esine.
Esineb kerge siidamekiihm. Stidame piirid: vasak
1 em viljaspool medioklavikulaarjoont, parem
rinnaku paremal direl. Auskultatoorselt: viljen-
dunud bradiikardia (38...47 korda minutis nii
seistes kui ka lamades). Kehalise koormuse jarg-
selt siidametegevus ei kiirene. Siidametoonid on
tugevad, periooditi esineb I tooni ebaiihtlane
kolavus tipul, IT tooni aktsent kopsuarteril. Bot-
kini-Erbi punktis on aeg-ajalt auskulteeritav
siistoolne ploks. Siistoolne kahin on viljendunud
siidametipul ja Botkini-Erbi punktis. RR on
110/70 mmHg. Maks on palpeeritav 2,5 cm all-
pool roidekaart. Lapsel on mitmeid sidekoelisi
stigmasid: sorme-, randme-, kiilinar- ja polvelii-
geste suurenenud liikuvus, naha suurenenud
elastsus ja haprus, lampjalgsus, rinnaku kerge
sissevaje, moodukas epikant.

Vere- ja uriinianaliiiis normis. EKG: siidame
vertikaalne elektriline positsioon, kodade riitm
39 korda minutis, heterotoopne, vatsakeste riitm
38...47 korda minutis. Kodade ja vatsakeste
t66 dissotsiatsioon. Enneaegse repolarisatsiooni
tunnused. EKG: I toon normaalse amplituudi
ja kestusega, II tooni puhul amplituud kérgene-
nud, kestus normaalne, ebapiisivalt 16hestunud.
Stiistoolne kahin muutuva amplituudiga ('/»...%/3
sustolit), registreeritud koikides punktides. Uksi-
kutes siistolites on registreeritud ekstratoon.
Rindkere telerdntgenograafiline uuring: SI —
0,50, vasaku vatsakese kaar vihesel miiral suure-
nenud. Ehhokardiogramm: mdddukalt on laiene-
nud vasaku vatsakese 60s, iilejaanud 66ned ei ole
suurenenud. Vatsakeste piirkonna miiokard ei ole
paksenenud. Mitraalklapi tagumise holma eba-
plsiv prolaps. Mé6dukalt on suurenenud siidame
loogimaht. Tehtud on kliinilis-geneetiline uuring
koos ema ldbivaatusega. Emal esinevad liigeste
ulemédarane liikuvus, naha suurenenud elastsus
ning siidamel siistoolne pldks.

Uuringute ning lapse ja ema fenotiiiibiliste
isedrasuste alusel oli lapscl voimalik diagnoosida
Ehlersi-Danlosi stindroomi kardiopaatiaga mit-
raalklapi prolapsi ja siinussolme nodrkusena.

Toodud haigusjuht kinnitab, kuivord
vajalik on lastel esinevate ebaselge
etioloogiaga riitmihédirete korral teha
kliinilis-geneetilisi uuringuid.

KIRJANDUS: 1. Gillette, P. S. Circulation,
1976, 54, 1, 133—139. — 2. Lewkonia, R. M., An-
sell, B. M. Arch. Dis. Child., 1983, 58, 12, 988—992.
— 3. McKusick, V. A. Heritable disorders of con-
nective tissue. St. Louis, 1972. — 4. Sakati, N. O.,
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A. H., Mupumoea T. [I. uw 0p. Becta. AMH CCCP,
1984, 2, 65—68. — 18. Illanaega H. C., Coxo.no08
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NSV Liidu Meditsiiniakadeemia Pediaatria
Teadusliku Uurimise Instituut

TRU arstiteaduskonna pediaatria
kateeder

Vihese torvainetesisaldusega sigarettide suit-
setamine ei vihenda haigestumise riski. Seda on
nididanud viimasel ajal tehtud uurimist66d, mis
kinnitavad, et vdhese torvainetesisaldusega siga-
rettide laialdasele levikule vaatamata ei ole vahe-
nenud risk haigestuda neisse haigustesse, mida
seostatakse tubakasuitsetamisega. Uuritavateks
olid 16 . . . 18-aastased noormehed ja neiud, kokku
4729 uuritavat. Uurimistulemuste pohjal auto-
rid toestasid, et vahese (alla 10 mg) toérvainete-
sisaldusega sigarettide kahjustav toime hingamis-
elunditesse ei ole mingil maéral viaiksem kui siga-
rettide toime, milles torvaineid on 10 . .. 18 milli-
grammi, seda siis, kui suitsetatakse enam kui 9
sigaretti pdevas. Seega on é&rasuitsetatud siga-
rettide hulgal suurem tdhenduslikkus kui térv-
ainetesisaldusel neis. Autorid teevad jarelduse,
et nende andmed ei kinnita hiipoteesi, nagu oleks
viiksema torvainetesisaldusega (alla 10 milli-
grammi) sigaretid vidhem toksilised vorreldes
sigaretisortidega, mis sisaldavad torvaineid 10. ..
... 18 milligrammi.

Brit. Med. J., 1985, 290.
Axcnpecc-ungopmayus (Tepanus),
1986, 3.
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AKTH-, aldosterooni-,
kortisooli-, kilpniddrme
hormoonide ja reniini-
sisalduse diinaamika
fentaniiiilanesteesia ajal

Jens Narbekov Jaan Saluvere
Kersti Zilmer Tiiu Kask Rein Teesalu
Tallinn Tartu

fentaniiiil, anesteesia, hormoonid, AKTH, korti-
sool, aldosteroon, trijodotiironiin, tiiroksiin, reniin

Fentaniiiilanesteesia (50 ... 100 pg -
-kg™' ja enam) on leidnud rohket kasu-
tamist koronaarkirurgias, sest ta ei
avalda slidameveresoonkonnale depri-
meerivat voi stimuleerivat toimet (1, 7,
14, 16, 17) ega pohjusta soovimatuid
nihkeid hormonaalses tasakaalus (5, 6,
13, 15). Seoses kirurgilise stressiga on
sageli uuritud katehhoolamiine ja anti-
diureetilist hormooni. Antud too ees-
mark oli vaadelda vere adrenokortiko-
troopse hormooni (AKTH), aldosterooni,
kortisooli, kilpnddrme hormoonide tri-
jodotiironiini (T3) ja tiiroksiini (T4) ning
neerudes moodustuva reniini sisalduse
diinaamikat seoses fentaniiiili manus-
tamisega koronaarhaigust pddejaile
operatsiooni ajal.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti 10 siida-
me isheemiatdve all kannatavat 32 . . . 56 aasta va-
nust meespatsienti, kellel tehti aortokoronaarne
Sunteerimine. Haiged said operatsioonieelsel pze-
val 20 mg sedukseeni, 66seks 100 mg dimedrooli
ja 100 mg etaminaalnaatriumi. Operatsioonipieva
hommikul kell seitse siistiti lihasesse 10 mg seduk-
seeni, poole tunni parast 2,5 mg droperidooli keha-
kaalu 20 kg kohta ning 20 mg promedooli ja 0,5 mg
atropiini. Kell kaheksa toimetati haiged rontgeni-
kabinetti, kus kaniiiiliti v. subclavia, koronaarsii-
nus ja kopsuarter Swani-Ganzi kateetriga. Ope-
ratsioonitoas kaniiiiliti a. radialis. Induktsiooniks
said haiged 50 pg - kg™' fentaniiiili kiirusega 300
pg - min~'. Induktsiooni ajal ventileeriti kopse
kasitsi (maski kaudu) hingamiskoti abil. Lihasere-
laksatsiooni kutsuti esile suktsiniiiilkoliiniga ja
parast intubatsiooni hoiti alal d-tubokurariiniga.
Juhitav hingamine toimus respiraatoriga PO-6,
kasutati 6hu ja hapniku segu. Pérast intubatsiooni
sistiti haigetele veel 25 pug - kg™' fentaniiiili, aja-



vahemikul sternotoomiast kehavilise vereringe
alustamiseni 20 pg - kg™' fentantili. Kehavaline
vereringe toimus méoduka hiipotermia ja lah-
]en'duse tingimustes. Stidame seiskamiseks kasu-
tati kilm- ja farmakoloogilist pleegiat. Keha-
vélise vereringe ajal, taassoojendamise eel, said
haiged veel 5 pg-kg™' fentaniiili. N,O-d ma-
nustasime pirast kehavilise vereringe lopeta-
mist, rindkere sulgemise ajal. Analiiiisideks voeti
verd a. radialis’est ja koronaarsiinusest enne fen-
taniidli manustamist (foon), induktsiooni ajal
parast 100 ug fentaniiiili, parast 10 ja 25 pg - kg~'
fentaniitili manustamist, enne intubatsiooni, pa-
rast nahaldiget ja sternotoomiat, enne kehavilise
vereringe alustamist, 5 minutit pérast selle 15pe-
tamist ja 5 minutit pdrast operatsiooni 16ppu.
AKTH-, kortisooli-, aldosterooni- ja reniinisi-
saldus vereplasmas maiéirati firma SORIN ja Ts-
ning Ty-sisaldus firma «Mallinchrodt» reaktii-
videga. Andmeid t6odeldi statistiliselt arvutiga
«Hawlett-Packard 9815A».

Tulemused ja arutelu. Arteriaalse ja
koronaarsiinuse vere hormoonisisalduse
diinaamika oli Githesugune ning arvulis-
tes vaartustes suuri erinevusi ei olnud.
AKTH-sisaldus moningal méaéral suure-
nes seoses sissejuhatava narkoosi ja ope-
ratsiooni algusega. AKTH-sisaldus oli
normist suurem ainult vahetult parast
kehaviélise vereringe 16ppu. Kortisooli-
sisalduse vdhenemine algas narkoosi
induktsiooni ja jatkus operatsiooni ajal
kuni kehavilise vereringe alustamiseni.
Kehavilise vereringe ajal kortisooli
kontsentratsioon ménevorra suurenes.
T3- ja Ts-sisaldus viahenes aeglaselt
induktsiooni ajal ja alates sternotoo-
miast oli see alla normvairtuse: Uus
Ts- ja Ts-sisalduse suurenemine ilmnes
operatsiooni lopul. Vereplasma aldoste-
roonisisaldus oli juba algandmetes suu-
renenud. Aldosterooni nivoo pisis
kehavailise vereringe alguseni peaaegu
muutumatuna, siis aga jarsult langes.
Reniinisisaldus vereplasmas suurenes
anesteesia ja operatsiooni ajal ning oli
korgeim operatsiooni 16pul.

Kirurgiline stress tostab ringlevas
veres kortisooli, aldosterooni, kilpnaar-
me hormoonide, reniini ning teiste siida-
meveresoonkonda stimuleerivate ainete
nivood (9). Koronaarhaigusi poddejail
voib kardiovaskulaarsiusteemi stimulat-
sioon pohjustada stidamelihase isheemia
tekkimist vOi siivenemist ja isegi miio-
kardiinfarkti operatsiooni ajal. Kui ar-
vestada koronaarhaigusi podejatele ise-

loomulikku siimpatoadrenaalsiisteemi
suurenenud aktiivsust, on premedikat-
sioon eriti tahtis. Operatsioonieelne
emotsionaalne pinge ja hirm pohjus-
tavad adenokortikaalstisteemi stimulat-
siooni.

Antud t66 lihteandmed on kogutud
parast premedikatsiooni, mille efekti
vOib hinnata rahuldavaks. Rontgenika-
binetti saabudes olid haiged somnolent-
sed, kuid sonaline kontakt nendega oli
voimalik. Haigete endi seletust moéoda
oli neil uni operatsioonieelsel 661 olnud
rahulikum kui tavaliselt. Kaks haiget ei
reageerinud paikse tuimastuse tegemi-
sel noelatorkele torjeliigutusega. Arte-
riaalse vere pOj, pCO; ja BE olid normi
piires. Kahel haigel olid enne narkoosi
induktsiooni pulsisagedus ja arteriaalne
rohk tousnud, mille pohjuseks voisid
olla lisaaega noudnud rontgeniprotse-
duurid ja korduv transportimine ning
operatsioonitoas jatkunud kantitilimine,
kuid tdiendavat sedatsiooni ei tehtud.

Vereplasma AKTH-sisaldus oli enne
narkoosi induktsiooni suhteliselt vaik-
sem vorreldes kortisoolisisaldusega ning
nende sisaldus operatsiooni ajal muutus
erinevalt. AKTH-sisaldusele oli iseloo-
mulik hiippeline muutumine. Liihiaja-
line AKTH sekretsioon vastuseks stres-
sile on toendoliselt hiipotalaamilist pa-
ritolu ning AKTH lihikese poolestusaja
tottu ei pruugi tema nivoo korgpunk-
tid olla méargatavad (3, 10). Ekstrahiipo-
talaamiline AKTH sekretsioon ilmselt
arvesse ei tule, sest AKTH nivoo oli pea-
aegu kogu vaatlusaja normi piires. Sa-
muti ei pea kokku langema vereplasma
AKTH- ja kortisoolisisalduse kdorgpunk-
tid. Erinevalt AKTH-st oli kortisoolile
iseloomulik pidev aeglane nivoo langus
ja péarast kehavalise vereringe loppu
selle uus aeglane tous. Kortisoolisisal-
duse vahenemine oli ilmselt tingitud
tohusast premedikatsioonist ja fenta-
niili jargnevast manustamisest. Emot-
sionaalne stress voib kortisooli nivood
tosta kuni 60% (12). Meie uurituil ei
suurenenud kortisoolisisaldus naha-
loike tegemise, sternotoomia ega keha-
vilise vereringe ajal ning piisis madal
operatsiooni lopuni. Operatsioon kestis
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Tabel. AKTH-, kortisooli-, Ts-, T-;, aldosterooni- ja reniinisisaldus arteriaalses ja koronaarsiinuse

veres (M+m, n=10)

Normvaartused Foon Fentaniiiili manustamine induktsiooni ajal enne
intubatsiooni
Fentanuili I II 111 v
manustamine — 100 pg 10 pg/kg 25 ug/kg

AKTH norm: A 24,64-8,3 38,2+17,0 70,5+-8,3* 26,175
10...120 ng/1 KS — — — —
Kortisooli norm: A 693,54+175,3 633,54-87,0 596,6+78,9 493,3+89,4
200 ...800 nmol/l KS 630,0+111,7 717,84166,3 585,5+90,7 469,7493,2
T3 norm: A 2,24+0,1 2,240,2 2,04-0,2 1,740,2
1,23 ... 3,07 nmol/1l KS 2,34+0,2 1,940,2 2,4+0,3 2,14-0,2
T; norm: A 102,64+7,1 101,8+7,8 102,24+-6,4 86,3+6,1
58 ...154 nmol/l KS 85,14+7,2 92,0484 86,8+4,9 84,14-6,9
Aldosterooni norm: A 0,8+0,2 0,7+0,1 0,7+0,1 0,8+0,2
0,03...0,35 nmol/l KS 0,84-0,3 0,84+0,2 0,8+0,2 0,9+40,2
Reniini norm: A 3,7+0,4 3,7+0,4 2,8+0,3 3,34+0,3
0,24...3,24 ng/ml/h KS 3,2+0,3 — — ==
Tabelis kasutatud lithendid: AKTH — adrenokortikotroopne hormoon, T; — trijodotiironiin, Ty — tiroksiin,
A — arteriaalses veres, KS — koronaarsiinuse veres. Erinevuse toendosus P on antud fooni suhtes.

* P<<0,01

2 P<0,02
rerl P<20:05

keskmiselt kuus tundi. M. Dubois’ and-
meil jaddb kortisooli nivoo parast fenta-
niili sustimist mahasurutuks umbes
70 minutit (4). Fentantiili annus oli
nimetatud autori toos vaike (10...20
ng-kg™'). Kortisooli madal nivoo pike-
ma aja jooksul oli téendoliselt tingitud
fentaniiiili suurest annusest ja fraktsio-
neeritud manustamisest, mis tagasid
fentaniitili kiillaldase kontsentratsioo-
ni veres. Stressi foonil ei ole fen-
taniiiili manustamisel eeliseid teiste
anesteetikumide manustamise ees (2).
Olenevalt anesteetikumist kaituvad
kilpndarme hormoonid T3 ja T4 erine-
valt: Ts-sisaldus on alati vdhenenud
(ka operatsioonijdrgsel perioodil), Ti-
sisaldus on mone inhalatsioonanestee-
tikumi korral isegi suurenenud (9). Fen-
taniiiili kohta vordlusandmed puudusid,
kuid toetudes uurimistulemustele voib
delda, et fentaniiiil langetab nii T3 kui
ka T4 nivood. Oluline langus ilmnes siis,
kui fentaniiiili annus oli suur, 50
ng-kg™'. Nahalbige, sternotoomia ja ke-
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havaline vereringe kui peamised stressi
esilekutsujad Ts- ega T4-sisaldust ei suu-
rendanud. Andmed selle kohta, millist
moju T3 ja T4 nivoole avaldab hiipoter-
mia, on vastukdivad. Meie t66 tulemu-
sed kinnitavad seisukohta, et hiipoter-
mia ajal Ts3- ja T4-sisaldus ei suurene.

Stressi ajal on aldosteroonisisalduse
suurenemine tingitud peamiselt adre-
naalsest sekretsioonist. Aldosteroonisi-
saldus suureneb siis, kui AKTH- ja K *+-
sisaldus ning N *-kaotus, samuti ekst-
ratsellulaarse vedeliku ja verekaotus on
suured (9). Aldosterooni- ja reniinisisal-
duse suurenemist vois péhjustada hiipo-
voleemia, mis kujunes vilja haigete
operatsiooniks ettevalmistamise ajal.
Enne operatsiooni algust oli haigete
tsentraalne venoosne rohk madal, vaid
20...50 mmH>0. Reniini osa aldoste-
roonisisalduse suurenemises on kahel-
dav, sest moned autorid on reniinisisal-
duse leidnud suurenenud olevat ainult
operatsiooni ajal voi selle 16pul (8, 9).



Péarast naha-

Parast sterno-

Enne keha-

Parast keha-

Operatsiooni

loiget toomiat vilise vere- vilise vere- 16pul
ringe alusta- ringe lopeta-
mist mist
\ VI VII VIII IX X
50 pg/kg 75 ng/kg 75 ug/kg 95 ng/kg 100 pg/kg 105 pg/kg
35,0418,2 28,14+9,4 52,7--20,5 26,1+6,9 327,14+143,4* 60,6+18,9
364,04825** 319,6-+-67,7** 227,94-63,6* 233,3+62,9* 275,7+26,8* 247,64-24,4*
423,0+-74,4 298,54-87,7** 196,54-45,4* 164,8+53,8* 246,84+47,2** 236,6+47,7**
3-+0,2* 0,740,2* 05705 * 0,6+0,1* 0,94-0,2* 1,040,3*
340,3** 0,8+0,3* 0,64+0,2* 057=E003 0,94-0,3* 0,9+40,3*
1252 52,8+4,5* 48,3+4,5* 42,945,2* 57,945,1* 63,44+4,7*
70,445,5 52,144 4* 46,44-4,7* 36,9+4,0* 62,8+5,8*** 64,745,3***
0,740,2 0,8+0,2 0,6+0,1 0,4+0,1 0,440,1 0,54-0,1
1,040,3 0,840,2 0,6+0,1 U071 0,3+0,1 0,4+0,1
9,919 5,111 5241, ,24+1,8* 8,3+1,8* 14,14+-2,5*
e = — — 8,8+1,9* 13,04-2,2*

Meil ilmnes aldosteroonisisalduse suu-
renemine juba enne anesteesiat ja ope-
ratsiooni, mil reniinisisaldus oli normi-
lahedane. Na- ja K-ioonide osa aldoste-
rooni hulga suurenemises ei olnud voi-
malik kindlaks teha, sest nende hulka
vereseerumis ei madratud korduvalt.
Aldosterooni hulga suurenemine poh-
justab arteriaalse rohu tousu ja see
peaks tagasiside printsiibil pidurdama
reniini vabanemist (9). See, kuidas mai-
nitud mehhanism toimib stressi ajal, ei
ole veel tdpselt teada. Arvatakse, et
anesteesia mojutab vereplasma reniini-
sisaldust vdhe, operatsioon aga suuren-
dab seda oluliselt (11). Hiipotooniape-
rioode, mis voinuksid halvendada nee-
rude perfusiooni, ei esinenud. Samuti
oli koik korras diureesiga. Ei saa vilja
tuua aldosterooni ja reniini hulga suu-
renemise kindlat pohjust, seda enam, et
mone autori arvates on nende sisaldus
fentaniiiilanesteesia ajal Uhtlaselt vai-

ke (5).

Jireldused. :
1. Soodne hormonaalne nivoo ja sta-

biilne hemodiinaamika soltuvad fenta-
niiiili annusest, manustamise viisist ja
selle ajalisest seosest anesteesia ning

operatsiooni etappidega.
2. Fentaniiiilanesteesia tagab AKTH,

17 Noukogude Eesti Tervishoid, 1986, nr. 4

kortisooli, T3 ja T4 madala nivoo kogu
operatsmom aJaks Aldosterooni ja re-
niini nivoo jai normist korgemaks, mille
voimalikeks pohjusteks olid hiipovolee-
mia ja verekaotus.
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Teine Eesti NSV arstkonna
suitsetamislevimuse ankeet-
kiisitlus 1982. aastal

Mati Rahu Jiiri Raudsepp Tallinn

epidemioloogia,
mehed, naised,
likkuse kohta

arstid,
vanus,

suitsetamine, levimus,
hinnang tervisekahju-

Moodsa epidemioloogia, nimelt rah-
vastikuriihmade terviseseisundit ja seda
mojutavaid tegureid uuriva teadusharu
tlesannete hulka kuulub ka suitseta-
mise kui haiguste riskiteguri kasitle-
mine.

Ehkki suitsetamisharjumust 6pitakse
tundma rahvaloenduste (5) ning eriots-
tarbeliste perioodiliste (nditeks Soomes
(3)) voi mitteperioodiliste (7) véljavot-
teliste rahvakiisitluste alusel, on levi-
nud mooduseks ka eri elukutsete esinda-
jate kiisitlus. Suurt huvi pakub arstide
suitsetamise kasitlemine, sest tuleb ju
esmajoones neil patsientide ravimisel
tihti kokku puutuda suitsetamise hilis-
tagajargedega. Liiatigi oleneb arstide
endi eeskujust, kui usutavalt kolavad
soovitused rahvastiku terviseteadvuse
kujundamiseks ja suitsetamisharjumuse
muutmiseks.

Kiesolevas artiklis vaadeldakse suit-
setamislevimust' Eesti arstidel 1982.
aastal. Kirjutis on vahetu jarg uurimu-
sele (10), milles on vaadeldud arstide
suitsetamist viis aastat varem. Esialg-
sed tulemused avaldati 1983. aastal (11).

Uurimismaterjal ja -metoodika. 1982. aasta tei-
sel poolel saadeti Eesti meditsiiniasutustele an-
keedid uurimaks arstide suitsetamisharjumust ja
nende hinnanguid selle kohta, milline osa on suit-

| Mobistega «levimus» ehk «tabandumus» (ing-
lise k. prevalence; soome k. prevalenssi, vallit-
sebuus; vene K. pacIpocTpaHEHHOCTb, OosesHeH-
HocTs) tihistatakse terviseseisundi voi sellega seo-
tud teguri esinemissagedust mingil ajal. Levimust
moddetakse absoluutarvudes, naiteks meessuitse-
tajate ildarv; levimuse suhtelist intens.iiv.sust
iseloomustab levimuskordaja ehk -koefitsient,
niiteks meessuitsetajate arv 100 mehe kohta.
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setamisel haiguste tekkes. Ankeet, mida oli Va-
rem Kasutatud kahes uurimuses (9, 10), sisaldas
kiisimusi arsti nime, siinniaja, soo, rahvuse, t60-
koha, eriala ja suitsetamisharjumuse kohta. Vas-
tata tuli ka sellele, kuidas on kiisitletava arva-
tes nelja loetletud haiguse teke seotud suitseta-
misega. Esimesest arstide ankeetkiisitlusest eri-
nevalt pidi vastaja seekord teatama oma nime.

Analiiiisiks kélbliku ankeedi tagastas 913 mees-
ja 2883 naisarsti, seega 80,7% kiisitletuist (vt. ka
arutelu), Piarast kiisitluslehtede kontrollimist
vastused kodeeriti ning mikroraaliti.

Tulemused. Praeguste suitsetajate,
endiste suitsetajate ja mittesuitsetajate
jaotumus on toodud tabelis 1. Praeguste
suitsetajate hulka arvati koik need ars-
tid, kes suitsetavad kas voi mone korra
kuus; endised suitsetajad on isikud, kes
vaitsid, et nad ei suitseta, kuid kes va-
rem olid suitsetanud enam-védhem pide-
valt. 41,5% meestest ja 15,2% naistest
suitsetab praegu, kuna 34,6% meestest
ja 75,0% naistest ei ole ealeski suitse-
tanud.

Vanema vanuseriihma arstid suitse-
tavad iile kolme korra vahem kui noo-
rema vanuseriihma arstid.

Meesarstidest (praegustest suitsetaja-
test) suitsetab 92,2% ainult sigarette,
2,7% ainult paberosse ning 2,1% siga-
rette ja paberosse, 99,5% naissuitseta-
jatest aga liksnes sigarette. Ainult siga-
retisuitsetajatest meestest tarvitab 20
vO0i enam sigaretti pdevas 8,4%, siga-
retisuitsetajatest naistest 1,6%. Meeste
intensiivsemast suitsetamisest annavad
tunnistust ka néitajad vanuseriihmiti:
igas vanuses meestest on iilekaalus
need, kes suitsetavad keskmiselt 10 . ..
... 19, naistest, kes 1. .. 9 sigaretti pae-
vas (vt. tabel 2).

Tabelis 3 on esitatud arstide jaotu-
mus vastavalt nende arvamusele selle
kohta, millist osa etendab suitsetamine
sidame isheemiatove, kopsuvihi, kroo-
nilise bronhiidi ja kopsuemfiiseemi tek-
kes. Ilmneb, et vorreldes suitsetajatega
on mittesuitsetajad ja endised suitse-
tajad stigavamalt veendunud oma hai-
guse suitsetamisséltuvuses.

Arutelu. Toik, et mitme haiguse iiks
olulisi riskitegureid on suitsetamine
selgus juba 1950-ndail aastail. Seega{
umbes 30 aastat on inimkond tundnug
voimast profililaktikavahendit — suitse-



Tabel 1. Arstide jaotumus suitsetajateks ja mittesuitsetajateks soo ning vanuse jirgi Eestis 1982. aastal*

Mehed Naised
Vanus praegused endised mittesuit- praegused endised mittesuit-
suitsetajad suitsetajad setajad suitsetajad suitsetajad setajad
arv % arv % arv % arv % arv % arv %
<29 66 56,9 11 9,5 39 33,6 54 18,1 34 114 210 70,5
30...39 112 54,1 33 15,9 62 30,0 139 18,6 81 10,8 527 70,5
40...49 91 38,2 54 22,7 93 39,1 176 16,2 102 9,4 811 74,5
50. ..59 89, 37,2 75 31,4 75 314 60 10,1 41 6,9 492 83,0
=60 21 18,6 45 39,8 47 41,6 9 5,8 24 15,6 121 78,6
Kokku 379 415 218 23,9 316 34,6 438 15,2 282 9,8 2163** 75,0

* Umardusvea tottu ei vordu tabelites 1. .. 3 rea- vdi veerusummad alati 100,0 véi 100-ga.
** Kahe isiku vanus on teadmata.

Tabel 2. Suitsetamise intensiivsus ainult sigarette suitsetavatel arstidel soo ning vanuse jirgi Eestis

1982. aastal*

Mehed

Naised

Sigarettide arv

Vanus moéned kuus péevas moned kuus paevas
) ) 105 31 952520 1258 10419 =20

arv % arv % arv % arv % arv % arv % arv % arv %
<29 2 332, 25 39,77 132750,8 4 6,3 11 20,8 38 71,7 4 7,9 0 0,0
30...39 1 1,0 282 27 25630 6152110 10, TRERS 1S 512 93 67,4 24 174 0 0,0
40...49 7 8,1 21 244 50 58,1 8. 9,358 4105 101 59,1 47 27,5 5iit2,9
G ot 1) 3 40 22 29,3 46 61,3 4553 2 3,6 29 51,8 23 41,1 2 3,6
<60 0 0,0 4 222 12 66,7 2 1171 0 0,0 5 62,5 30 e 375 0 0,0
Kokku i 3,8 100 29,0 203 58,8 29 8,4 52 12,2 266 62,4 101 23,7 7 1,6

’

* Viie mehe ja iiheksa naise kohta on teadmata, mida nad suitsetavad. Lisaks pole iiks

=60 aastat) ankeedis nadidanud suitsetatavate sigarettide arvu.

Tabel 3. Arstide arvamus suitsetamise mojust mone haiguse tekkele*

naine (vanuserihmas

Arvamus Arstide osatdhtsus (protsentides)
Siidame isheemia- kopsuvahk krooniline kopsuemfiiseem
tobi bronhiit
PS** ES MS PS ES MS PS ES MS PS ES MS
Kindlasti peamine
pohjus 5 5 5 8 12 15 22 25 24 6 4 {f
Uks pohjusi 76 81 80 73 78 76 70 69 71 60 63 65
Ei oska arvata 10 9 g 11 8 6 4 5 3 18 20 15
Téenioliselt ei ole
pohjust 6 5 4 4 2 1 1 10 11 10
Ei ole pohjus 3 2 2 3 1 1 2 1 6 2 3

* Tabeli koostamisel on kasutatud andmeid iliksnes nende arstide kohta, kes kiisimustele vastasid. Vastamata
jatnud on rohkem (10%) endiste suitsetajate ja mittesuitsetajate seas kopsuemfiiseemi, vihem (2,0%) prae-

guste suitsetajate seas kroonilise bronhiidi kohta kdiva kiisimuse korral.

*» PS — praegused suitsetajad, ES — endised suitsetajad, MS — mittesuitsetajad.
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tamisest loobumist. Seda, kuidas on aga
osatud vahendit kasutada, niitavad
arvud suitsetamisest pohjustatud hai-
guste sagenemise kohta ning ka kées-
oleva uurimuse tulemused.

Eesti arstide suitsetamislevimust
1977. aastal (10) ja 1982. aastal omava-
hel vorreldes ndeme, et meestest suit-
setas vastavalt 42% ja 41,5%, naistest
20% ja 15,29%. Mida voimaldavad need
nditajad Oelda suitsetamisharjumuse
muutumise kohta viie aasta viltel?

Eelkoige, toodud protsentide vorrel-
davus oleneb kindlasti ankeedile vasta-
nute arvust. Esimese kiisitluse korral
vastas 73%, ntuiid 81 % kusitletuist. Tao-
line margatav lahknevus (8% vorra)
annab tunnistust raskustest levimusnai-
tajate sisulisel vordlemisel. Kui lahtuda
tavaparasest eeldusest, et vastamata
jatnute hulgas on suitsetajaid suhteli-
selt rohkem kui vastanute hulgas, siis
voiks oletada suitsetamise vdhenemist
isegi meesarstide seas, ehkki, nagu
veendusime, niitajad seda ei kinnita.
Paraku jaib taoline optimistlik oletus
kiillalt spekulatiivseks veel seetottu, et
molema kiisitluse korral tuli ankeedile
vastanute protsent arvutada ligikaud-
selt, sest osa asutusi oli jdtnud registree-
rimata viljajagatud kiisitluslehtede ar-
vu. Eelnevat arvestades peame koige
digemaks jatta vordlemata 1975 —ja
1982. a. ankeetkiisitluse tulemused ars-
tide suitsetamisharjumuse ajalise muu-
tumise seisukohalt.

Esitatust johtuvalt peab jargnevatel
kiisitlustel kindlasti leidma voéimalusi
nimelise ankeedi arstidele saatmiseks
(voi viljastatavate ankeetide nimelise
arvestuse pidamiseks). Ehkki uuringu
maksumus seeldbi suureneb, paranevad
mairgatavalt tulemuste télgendatavus ja
vorreldavus.

Alarmeerivalt palju on suitsetajaid
noorte meesarstide hulgas. Vorreldes
meesdpetajatega (9) on alla 30 aasta

2 Miarkigem, et ankeetkiisitlus oOpilaste suitse-
tamisharjumuste kohta 1981. aastal_(M. Rahu,
J. Raudsepp, S. Propst) andis eesti oppekeelega
koolidest jargmise keskmise pildi: 11. klassis suit-
setab poistest 37,0% ja tiitarlastest 13,3%, 10. klas-
sis vastavalt 24,9% ja 5,3%.
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vanuseid suitsetavaid arste ligikaudu
13% rohkem. On ilmne, et noorte ars-
tide suur suitsetamislevimus peegel-
dab jarjekordselt noorsoo hulgas pee€-
tava suitsetamisvastase voitluse loi-
dust.”

1980. aasta kiisitluse ajal suitsetas
Taanis 39% mees- ja 27% naisarstidest
(8). Seevastu 1981. aasta uurimusest
Uus-Meremaal ilmnes, et meesarstide
suitsetamislevimus oli vaid 15% ja
naisarstide 13% (6). 1983. a. suitsetas
Hollandis meesarstidest 56 % (2). Juba
nendegi levimuskordajate pohjal saame
otsustada, kui vahe voi kui palju meie
arstid suitsetavad. Igal juhul vaide, et
arstide endi seas on suitsetamine niitid-
seks harv naht (3), pole maksev Eestis.

Enamik arste usub, et mitme haiguse
tekkes etendab suitsetamine suurt osa.
Kuigi arstid aktsepteerivad haiguste
suitsetamissoltuvust tunduvalt sageda-
mini kui 6petajad (9), ei ndi nende suu-
rem informeeritus moju avaldavat isik-
likele harjumustele: suitsetavaid mees-
arste ja -Opetajaid on enam-vdhem vord-
selt, suitsetavaid naisarste aga rohkem
kui suitsetavaid naisopetajaid. Aru-
saadavalt on suitsetamise kahjulikku-
ses vihem veendunud suitsetajad ise.

Praegusajal peetakse tildmoisteta-
vaks, et haiguste esmane profiilaktika
ei ole mitte liksnes meditsiinitootajate,
vaid kogu tihiskonna iilesanne. Samuti
on vialjaspool kahtlust, kuivord suur osa
on arstide isiklikul eeskujul kogu rahva
terviseteadvuse arendamise seisuko-
halt. Paraku on arstid harva veendu-
nud (naiteks Hollandis 22 % kisitletuist)
(1), et nende endi kéditumine peab olema
eeskujuks teistele. Suitsetav arst soovi-
tab ja aitab patsiendil suitsetamisest
loobuda harvem kui tema mittesuitse-
tajast kolleeg (4).

Kokkuvotteks. Eesti NSV tervishoiu-
ministri kaskkirjades 1977. aasta
22. juunist ning 1980. aasta 25. detsemb-
rist toodud ililesanne, mis ndeb ette ars-
tide suitsetamist paari aasta jooksul
margatavalt vahendada, on tditmata.
Endiselt ei saa me suitsetamisvastases
voitluses toetuda olulisele tugipunk-
tile — arstide isiklikule eeskujule.
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Tallinna Vabariikliku Psiihhoneuroloogia-
haigla dispanseerne markoloogiaosakond

A-hepatiit kui haiglasisene infektsioon. Kuni
viimase ajani olid meedikud arvamusel, et viirus-
haigus A-hepatiit ilmneb haiglasisese nakkusena
vaid harvadel juhtudel, mida naiiliselt kinnitas
meditsiinipersonali, sealhulgas ka profileeritud
osakondades tootajate suhteliselt vahene haiges-
tumine A-hepatiiti. Viimast pdhjendati sellega,
et viirushepatiiti pédejad hospitaliseeritakse kol-
lasusperioodil, mil nende nakatavus on viiksem,
samuti ka meedikute isikliku hiigieeni ja epidee-
miatorje reziimi nouetest kinnipidamisega. Auto-
ri arvates on tegelikult haiglasiseseid A-hepa-
tiidi juhte hoopis sagedamini kui iildiselt arva-
takse. Koige sagedamini on A-hepatiidi puhangud
vastsiindinute intensiivravi osakondades ning ka
neis osakondades, kuhu hospitaliseeritakse mit-
mesuguseid haigusi pddejaid A-hepatiidi inku-
batsiooniperioodil, kusjuures neil esineb piihku-
nud haigusvorme. Autor peab voimalikuks
A-hepatiiti nakatumist ning haiguse levikut haig-
Jlas mitmel viisil: fekaalsel-oraalsel edasikandu-
misel personali kidte kaudu, transfusioonide tege-
misel infitseeritud vere kaudu. Haiglas on naka-
tunud ka A-hepatiiti podeja palatikaaslased ja
naaberhaiged. Autor rohutab, et haiglasisest
A-hepatiiti haigestumist on vaja viga tépselt
analiiiisida vilja selgitamaks nakkuse edasikan-
dumise teed. Seda aga on vaja teada profiilak-
tikameetmete tdiustamiseks, mis veel ei ole piisa-
vad.

Ann. intern. Med., 1985, 3,
Arenpecc-ungopmayua (Undexyuonnsvie u napa-
3uTapHble 6one3nu),

1986, 3.
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NSV Liidu ja USA
vahiepidemioloogiaalane

koostoo

”Maret Purde Tallinn

vihiepidemioloogia, rahvusvaheline koostéo

Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituudi kliinilise onkoloogia osa-
konnal on olnud kauaaegsed teadus-
sidemed USA Harvardi Ulikooli epide-
mioloogiaosakonnaga (juhataja prof.
B. MacMahon). Aastail 1975...1982
oli nendes kahes asutuses rinnavéahi
riskitegurite Ghine uurimine sisuliselt
NSV Liidu ja USA ihistooks véhiepi-
demioloogia valdkonnas. Ovariaalse
hiipoteesi kontrollimisel selgitati valja
‘huvitavaid tendentse rinnavahi riski-
tegurite ja klassikaliste Ostrogeenide
kontsentratsiooni osas eri populatsioo-
nides. 1982. aastal ilmus kaks artiklit
rahvusvahelisel tasemel. Edasiste
uuringute tegemine katkes, sest lennu-
uhenduse katkemisest tingituna oli tek-
kinud raskusi materjali (uriini) edas-
tamisel. 1983. aastal viibisin jarjekord-
selt Harvardi Ulikooli epidemioloogia-
osakonnas, seekord tuli hinnata koost6o
tulemuste teoreetilisi aspekte.

Seoses NSV Liidu ja USA vahel taas-
alustatud vahktoveuurimisega lahetati
vahi kemoprofiilaktika, patomorfoloo-
gia ja epidemioloogia alaseks koostooks
USA-sse tdnavu kolm Noukogude tead-
last. Noukogude Liidu esindajana vii-
bisin Harvardi Ulikooli epidemioloogia-
osakonnas juba viiendat korda. See osa-
kond on ililemaailmselt tunnustatud nii
vahiepidemioloogiameetodite kui ka
praktiliste uurimist66de rahvusvahelise
juhtiva keskusena.

Kiéesoleva visiidi ajal, 1986. aasta
27. veebruarist 27. martsini, oli vdoima-
lus tutvuda USA hiljutiste edusammu-
dega teadusmaterjali personaalarvuti-
tega tootlemise alal. Viimased asenda-
vad suuri elektronarvuteid ning nende
kasutamine on joukohane teadustooga
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otseselt tegelevale teadlasele. Materjali
ja programmide sisestamine on vahetu
ning uurimisplaane véib vastavalt vaja-
dusele ja andmete vdimalusele t66 kii-
gus silma kontrolli all muuta.

1980. aastal tousis Harvardi Ulikooli
epidemioloogiaosakonnas teadussaavu-
tuste poolest esile W. Willetti to6rithm,
kes prospektiivselt on uurinud USA
meditsiiniddede tervist. Selle program-
mi piires on uuritud 89583 34...59
aasta vanust isikut. Nii kohordi suurus
kui ka meedikute teadlikkus tagasid
tulemuste tdpsuse. Ka olid meedikud nii
ankeetkiisimustele vastamisel ja é&ra-
saatmisel kui ka lisauuringute tegemisel
(seleeniumisisalduse hindamiseks kiitin-
te ja juuste saatmine; vereandmine ko-
lesteriini, hormoonide jms. hulga maa-
ramiseks) muust rahvast méarksa distsip-
lineeritumad. Selle t66 tulemused rin-
navahi osas saadi ja arutati ldbi minu
sealoleku ajal. USA Riiklik Vahiinsti-
tuut eraldas sellele toorithmale kui pari-
mate tulemusteni joudnuie piisavalt
raha taoliste uuringute jatkamiseks.

Et saada andmeid ka meeste haiges-
tumise kohta, otsustati uurida prospek-
tiivselt arstide tervist USA-s. Kiisimus-
tik on suures osas koostatud tarvitatud
toidu, harjumuste (suitsetadmine, alko-
holipruukimine), kasutatud ravimite
ning vitamiinide, kehakultuuriharju-
muste ning pdetud haiguste kohta.

Kisimustiku vorm on uudne, nahes
ette automaatsisestust valgusloendiga
arvutisse. Kisimustiku vormi koosta-
misel oli juba ette ndhtud otsene to66t-
luse voimalus. Prof. B. MacMahoni ja
W. Willetti soovitusel pakuti arstide
tervise uurimist rahvusvahelise koos-
toona NSV Liidu ja USA vahel. Esialgu
voiks arvestada Moskva arstide uuri-
mist NSV Liidu Meditsiiniakadeemia
Teadusliku Onkoloogiakeskuse juhtimi-
sel (vidhiepidemioloogiaosakond, juha-
taja D. Zaridze) ning ka Eesti arstide
osavottu planeeritud uurimistodst. Mi-
nu iilesandeks Bostonis oligi USA kiisit-
luskaardi tolkimine vene keelde ja
kohandamine meie olmele. Kiisimustiku
sisu ja vormi vastavusse viimine oli
kiillalt oluline t66, mis tuli teha perso-
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naalarvutiga IBM AT. Kiisimustiku
USA-st kaasatoomine tagas véimaliku
NSV Liidu ja USA vahelise koost60 esi-
mese etapi tditmise. Kiisimustik voimal-
dab andmeid té6delda mitme program-
mi abil. Oluline on uuritavate jilgimine
haiguste suhtes (siidame- ja veresoon-
konnahaigused, vahktobi), milles meie
riiklikul meditsiinisiisteemil on kindel
eelis. Toepéraste teadusandmete saa-
miseks tuleb arvesse votta ka taienda-
vate uuringute tulemusi (néditeks vere-
votmine).

NSV Liidu Tervishoiuministeerium
kiitis komandeeringu tulemused ja ette-
panekud heaks. Uleliiduline Teaduslik
Onkoloogiakeskus ptiiiab vodimalikult
kiiresti ning laiema materjalihaardega
alustada NSV Liidu ja USA teadlaste
koost66od vahiepidemioloogia valdkon-
nas teemal «Arstide tervise uurimine
NSV Liidus ja USA-s».

Mul oli véimalus tutvuda osakonnas
koikide uurimisprogrammidega ning ka
Ooppetooga — arstide ja statistikute va-
hiepidemioloogiaalase viljadppega. Sa-
muti oli véimalus kaasa tuua kbige uue-
mat erialakirjandust, nditeks dsja ilmu-
nud raamat «Statistikameetodid vé&hi-
epidemioloogias» («Statistical Methods
in Cancer Epidemiology», eds. W. J.
Blot, T. Hirayama, D. G. Hoel. USA—
Japan Cooperative Cancer Research
Program. Printed in Hiroshima by Sa-
kei Printing Company, 184 p.).

Ankeedi NSV Liidu oludele kohanda-
misest ja arvuti programmiga vasta-
vusse viimisest vottis peale minu osa ka
USA vastava tooriihma professor
M. Maclure, kellelt saadi mitmeid prog-
ramme Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituudi retrospektiivsete
vdhiuuringute t66tlemiseks. USA vihi-
teadlased niitasid iiles suurt huvi néu-
kogude teaduse saavutuste vastu, val-
misolekut koostooks ning piiiidu igati
ara hoida tuumakonfrontatsiooni.

Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituut
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Hemoreoloogia ja kliiniline
meditsiin

I. Hemoreoloogia
_teoreetilised alused

Robert Looga + Tartu

hemoreoloogia, mikrotsirkulatsioon, vere vis-
koossus, vere viskoossuse faktorid, eriitro- ja
trombotsiiiitide intravaskulaarne agregatsioon

Viimase 30 aasta jooksul on hemoreo-
loogia muutunud kunagisest tagasihoid-
likust distsipliinist universaalseks Gpe-
tuseks, mis tdnapideval kas suuremal
voi vahemal maédral mojutab koikide
meditsiiniteaduste arengut. Selline olu-
kord on tingitud mitte niivord hemo-
reoloogilise teooria veenvusest, kuivord
selle teooria praktikasse rakendamise
silmapaistvatest tulemustest (9, 12). Pal-
jude haiguste, eriti aga kriitiliste sei-
sundite puhul on hemoreoloogiline ravi
erakordselt efektiivseks osutunud (1, 2,
3, 12, 13, 15, 16). Ka haiguste profiilak-
tikas ja diagnoosimises on hemoreoloo-
giliste uurimismeetodite rakendamine
haid tulemusi andnud (3).

Vaatamata eespool toodule on hemo-
reoloogia ja tema Kliinilised véimalused
jadnud kaugeks meie laiemale arstkon-
nale. Eriti on see tingitud sellest, et
arstide viljadppe programmid jédvad
maha teaduse arengu tempost.

Kiesoleva too iilesandeks on anda
kokkusurutult lilevaade hemoreoloogia-
teooria pohilistest seisukohtadest ja
moningatest tulemustest nende kasutu-
sele votmisel. Pohjalikumat teavet nen-
de kiisimuste kohta vdib lugeja leida

monograafiates ja kédsiraamatutes (1, 2,
3, 8, 11, 13, 14, 16, 19).

Hemoreoloogia moiste. Reoloogia
on mehaanika haru, mis késitleb ainete
deformeerumist ja voolamist (10). Vas-
tavalt voib hemoreoloogiat defineerida
kui teadust vere deformeerumisest ja
voolamisest veresoontes.

Pohilised tegurid, mis = mdjutavad
verevoolu (Q) veresoontes, on toodud
Poiseuille’i valemis:

N Tel-A\P
8l-
kus r ja 1 tdhistavad veresoonte raa-
diust ja pikkust, AP — verer6hu gra-
dienti ja m vere viskoossust.

Kui kolme esimese teguri moju vere-
voolule on suure pohjalikkusega uuri-
tud juba ligi kahe sajandi viltel, siis
neljanda faktori, nimelt vere viskoos-
suse osatdhtsusele on suuremat tdhele-
panu hakatud pdorama alles viimasel
ajal. Selgus, et ehkki vere viskoossus
suuremates veresoontes (siisteemne vis-
koossus) on fiisioloogilistes tingimustes
kiillalt konstantne suurus, mis suhteli-
selt vihe mdjutab verevoolu, esinevad
samal ajal pisiveresoontes, mille dia-
meeter on 4...500 um, selle niitaja
(lokaalne viskoossus) tunduvad koiku-
mised (9). Vajab markimist, et pisivere-
sooned moodustavad veresoonkonna
pohilise osa. Patoloogilistes tingimus-:
tes vere lokaalne, sageli ka siisteemne
viskoossus suureneb margatavalt, poh-
justades kudede verevarustuse (perfu-
siooni) tugevaid hiireid.

Ténapédeval késitletakse vere viskoos-
sust kui iihte pohilisemat hemoreo-
loogilist parameetrit.

Viskoossuse mdoiste. Kirjeldavate de-
finitsioonide kohaselt maééaratletakse
viskoossust kui suurust, mis iseloomus-
tab vedelike ja gaaside siseh6ordumist
(10). Matemaatilise iseloomustuse vede-
like viskoossuse kohta andis I. Newton,
mille jargi viskoossuskoefitsient n maia-
ratakse vedelike liikumisel esineva nih-
kepinge T (shear stress, HampsMXeHue
casura) ja nihkekiiruse y (shear rate,
ckopocTh caBura) suhtega.

NIhkekiiruse ja nihkepinge mébisteid
selgitab joonis 1. Kahe paralleelse plaa-
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~ Joonis 1. Katse paralleelplaatidega vedelike nih-
kepinge ja nihkekiiruse matemaatiliseks iseloo-
mustamiseks.

di vahemik kaugusega Y cm on tdidetud
vedelikuga (vt. A Joomsel 1). Molema
plaadi pindala on S cm?® Ulemine plaat
on nihutatav, alumine fikseeritud. Kui
ulemisele plaadile toimib mehaaniline
joud F diilini, siis liigub see plaat t se-
kundi jooksul edasi X cm (vt. B jooni-
sel 1). Seega on plaadi liikumise kiirus:

= TX (cm/s).

Niisama suure kiirusega liigub edasi ka
vedeliku koige pindmisem kiht, mis
adhesioonjoudude to6ttu on kleepunud
plaadi pinnale. Ent alumiste kihtide
liikumise Kkiirus on vaiksem, ja seda
enam, mida ldhemal asetsevad nad alu-
misele plaadile. Viimasele kleepunud
vedelikukiht j&ab liikumatuks. Antud
juhul maistetakse nihkekiiruse all vede-
liku mingi kihi liikumise kiiruse (u)
suhet selle kihi kaugusesse (y) alumisest
plaadist (du/dy). Et kihtide liikumise

* Sl-siisteemis on viskoossuse mootithikuks pas-
kalsekund (Pa-s), mis sisaldab 10 P. Enamik
kirjanduse andmeid kaésitleb vere viskoossuse
vaiartusi CGS-siisteemis.
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kiiruste proful on lineaarne (vt. B joo-
nisel 1), siis viljendub nihkekiirus 7
ehk kiirusgradient iildistatud kujul:

. m X -1
Y ¥ {ShD).

S

Nihtub, et nihkekiiruse mootiihikuks
on poordsekund (reciprocal second,
o6paTHaa cexyHna), mida tdhistatakse
kui s

Nihkepinge t all moistetakse toimi-
vat joudu F iihe pinnaiihiku kohta:

T= —g— (dyn/cm?)

Vedeliku viskoossuse koefitsient (ehk
lihidalt vedeliku viskoossus 1) maéaara-
takse: % 4

(o (dyn-s/cm?).

Viskoossuse mootiithikuks CGS-siis-
teemis on puaas (P), millega on tegemlst
siis, kui nihkepinge 1 dyn/cm? kutsub
e51le nihkekiiruse 1s - 0,01 P = 1 sen-
tipuaas (cP)*.

Vedeliku v1skoossuse poordvaartu-

seks (1/m=n"") on vedeliku voolavus,
(fluidity; TexydecTBO). Seega, mida
viaiksem on vedeliku viskoossus, seda

suurem on ta voolavus. -
Njuutonlikud ja mittenjuutonlikud

vedelikud. Koik vedelikud jaotatakse

nende reoloogiliste isedrasuste pohjal
kahte liiki: 1) njuutenlikud e. ideaalsed
vedelikud ja 2) mittenjuutonlikud e.
anomaalsed vedelikud. Peamiseks eri-
nevuseks nende vahel on see, et esimest
liiki vedelike viskoossus ei olene nihke-
kiiruse resp. nihkepinge suurusest, teist
liiki vedelike viskoossus aga oleneb sel-
lest. Et mittenjuutonlike vedelike vis-
koossus ei ole konstantne suurus, vaid
on eri nihkekiiruste puhul erinev, siis
rédgitakse nende vedelike puhul naili-
sest e. ilmnevast viskoossusest (appa-
rent viscosity ; KaMyIlladaca BA3KOCTB).
Njuutonlike vedelike hulka kuuluvad
naiteks 0olid, vesi, vesilahused, atsetoon,
bensiin, ka vereplasma. Mittenjuuton-
like omadustega on koéik suspensioonid
ja emulsioonid, ka veri. Reoloogilisest
aspektist vaadatuna kujutab veri en-
dast rakkude, eeskitt ertutrotsiiitide
suspensiooni vereplasmas. Vere viskoos-
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Joonis 2. Nihkekiiruse muutuste toime njuuton-
like (vesi, vereplasma, suhkrulahus) ja mitte-
njuutonlike (veri) vedelike viskoossusesse.

suse suhet vereplasma viskoossusesse
nimetatakse relatiivseks viskoossuseks
(relative viscosity of blood; penaTuBHaA
BA3KOCTb KPOBMN).

Vere ja monede njuutonlike vedelike
viskoossuse kditumist nihkekiiruste eri-
suguste vaartuste puhul kujutatakse
joonisel 2. Nahtub, et mida véaiksem
on nihkekiirus, seda suurem on vere
viskoossus; njuutonlike vedelike vis-
koossust aga nihkekiiruse muutused ei
mojuta.

Vere viskoossuse selline kéaitumine
on tingitud eeskétt eriitrotsiititide ag-

regatsiooni tugevnemisest nihkekiiruse

vihenemise puhul (vt. edaspidi).
Vere viskoossust mojutavad tegurid.

On olemas suur hulk tegureid ja tingi-
musi, mis vere viskoossusele moju aval-
davad. L. Dintenfass (3) nimetas neid
vere viskoossusfaktoriteks.
Eriitrotsiiiitide (intravaskulaarne) ag-
regatsioon on néhtus, millele on ise-
loomulik ertitrotsiilitide omavaheline

kokkukleepumine, nende eri suurusega
agregaatide moodustumine. Mida suu-
rem on eriitrotsiititide agregatsioon,
seda suurem on vere siseho6rdumine,
s. t. vere viskoossus verevoolu puhul
veresoontes.

Eriitrotsiititide agregatsiooni inten-
siivsus (Fa) oleneb mitme faktori (F)
toimest, mida voib viljendada jargmise
valemi abil: Fa=Fb—Fe—Fs, Kkus-
juures Fb on makromolekulaarsete
ainete, eriti fibrinogeeni sisaldus veres,
Fe — eriitrotsiititide negatiivne pinna-
laeng ning Fs — nihkepinge ja nihkekii-
rus seoses vere voolamisega veresoontes
(16). Seega on Fa seda suurem, mida
suurem on Fb ja mida vidiksem on Fe
ja Fs.

Eriitrotstititide agregatsiooni voGib
esineda juba fiisioloogilistes tingimus-
tes tingituna nihkekiiruse ajutisest va-
henemisest, eriti pisiveresoontes (vee-
nulites). Eriitrotsiititidest moodustuvad
nn. raharullid (valeagregaadid) (1, 2,
11, 13, 16, 19). Ent see on tavaliselt
liithiaegne ja tagasipo6orduv niahtus. Kui
nihkekiirus suureneb, tekib desagregat-
sioon — moodustunud agregaadid jark-
jargult purunevad. Nihkekiiruse suure-
nemise korral kuni 50...100 s~ muu-
tub desagregatsioon tidielikuks, mis-
tottu vere viskoossus saavutab madala
taseme (vt. joonis 2). Nihkekiiruse eda-
sine suurenemine vere viskoossust enam
eriti ei mojuta. Tdheldatakse véahest
langust, mis on tingitud eriitrotsiititide
deformeerumisest (vt. allpool).

Patoloogilistes tingimustes, kus esi-
neb verevoolu iildine voi lokaalne aeg-
lustumine, viheneb ka nihkekiirus tun-
duvalt. Seepérast voib veresoonkonnas,
eriti aga pisiveresoontes, tekkida tugev
ja pusiv erilitrotsiititide agregatsioon.
Koige tugevam on see siis, kui mingis
piirkonnas lakkab verevool taiesti
(staas). Kui selline olukord on piisinud
lithikest aega, siis on verevoolu taastu-
mise korral voéimalik ertitrotsiititide
desagregatsioon. Ent seisva vere liiku-
mapanekuks ja desagregatsiooni esile-
kutsumiseks, on vaja rakendada lisa-
joudu, mida nimetatakse lavinihkepin-
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geks 19 (yield stress; mnpeaensHOe
HanpseHue caBura). Kui aga staas on
pusinud pikemat aega vo6i kui verre on
ilmunud aineid, mis mdjutavad eriitro-
tsiititide rakumembraanide reoloogilist
seisundit (happed, toksiinid, miirgid,
makromolekulaarsed ained), muutub
erlitrotsiilitide agregatsioon taaspoor-
dumatuks (nn. toelised agregaadid,
sludge) (5, 13). See on tingitud valgu-
liste sillakeste tekkimisest eriitrotsiiii-
tide vahel, nende pinna kattumisest
erilise kleepja ainega (5) ja negatiivse
pinnalaengu kaotamisest (16). Sludge-
fenomeni (5) puhul ei teki eriitrotsiiii-
tide desagregatsiooni isegi viga korge
nihkekiiruse toimel. Veresoontes liigub
rohkearvuliselt suuri toelisi agregaate,
mis ummistavad massiliselt pisivere-
sooni (5). Taaspoordumatut ertitrotsiiii-
tide agregatsiooni, mis tekib immuno-
patoloogiliste reaktsioonide tagajarjel,
nimetatakse eriitrotsiititide aglutinat-
siooniks (19).

Hematokriti nait (eriitrotsiiiitide ma-
huline kontsentratsioon veres). Hema-
tokriti ndidu normaalvairtus on 38. ..
...46%. Selle suurenemise korral suu-
reneb vere viskoossus tunduvalt. See on
tingitud erutrotsiilitidevahelise kaugu-
se vihenemisest, mis soodustab eriitro-
tsiilitide agregatsiooni teket (16). Ehkki
fiisioloogilistes tingimustes on hemato-
kriti niit suurtes veresoontes méaaratu-
na (siisteemne e. tsentraalne hematokri-
ti niit) suhteliselt konstantne suurus,
ilmnevad samal ajal pisiveresoontes
(perifeerne e. lokaalne hematokriti
niit) selle niditaja tunduvad koéikumi-
sed (2, 16, 19). Patoloogilistes tingimus-
tes, niiteks poliitsiiteemia, aneemia
puhul, voivad esineda ka silisteemse he-
matokriti ndidu suured muutused, mis
sel teel mojutavad nii silisteemset kui
ka lokaalset vere viskoossust.

Eriitrotsiiiitide sisemine viskoossus
miaratakse iihelt poolt nende rakkude
tsiitoplasma (hemoglobiinilahuse) vis-
koossusega ja teiselt poolt rakumemb-
raani elastsusega (2). Normaalse eriit-
rotsiiiidi elastsus, seega ka tema defor-
meerumisvdoime on viga suur. Seetottu
on eriitrotsiiiidid voimelised ldbima ka-

266

pillaare, mille 14bimd6t on nende endi
mootudest 2. .. 3 korda viiksem (4, 9)-
Seetdttu jadb veri vedelikuks isegl SIS,
kui hematokriti ndit on 95...99%,
ehkki kéik muud suspensioonid saavu-
tavad juba 65%-lise kontsentratsiooni
korral tellise kovaduse (2). Patoloogi-
listes tingimustes (atsidoos, hiipoksia,
osmootse rohu muutused, toksiinide
toime jt.) suureneb eriitrotsiiiitide sise-
mine viskoossus mairgatavalt, nende
rakud jaigastuvad (rigiidsed eriitro-
tsiiiidid) (2), mis kutsub esile vere vis-
koossuse tunduva suurenemise. Rigiid-
sete eriitrotsiititide liikumine 1dbi pisi-
veresoonte on suurel maéaidral takista-
tud.

Trombotsiiiitide (intravaskulaarne)
agregatsioon. Fisioloogilistes tingimus-
tes trombotsiitlitide agregatsiooni ei esi-
ne. Et trombotsiilite on suhteliselt vihe,
siis nende kontsentratsioon veres viima-
se viskoossust oluliselt ei mojuta. Ent
patoloogilistes tingimustes seoses mit-
mesuguste keemiliste ainete toimega
(adrenaliin, kollageen, ADP, trombiin,
serotoniin, histamiin, prostaglandiinid
E; ja tromboksaan A, jt.) ja nihke-
kiiruse suurenemisega (2) tekib trom-
botstilitide agregatsioon holpsasti. See
on taaspoordumatu protsess, kusjuures
moodustunud agregaadid on suhteliselt
suured. Seepérast voivad trombotsiiiiti-
de agregatsiooni puhul ummistuda ka
suhteliselt suuremad pisiveresooned
(2). Raskematel juhtudel voib trom-
botstilitide agregatsioon pohjustada ka
verehiilibimist.

Leukotsiiiitide arv on viike ja see-
parast nende kontsentratsioon vere
viskoossusele erilist moju ei avalda. Pa-
toloogilistes tingimustes (leukoos) on
see siiski voimalik (3).

Vereplasma viskoossus on normaal-
selt vdike (vt. joonis 2) ja seepirast
vere viskoossust oluliselt ei méjuta. Ent
patoloogilistes tingimustes seoses mak-
romolekulaarsete ainete sisalduse (fib-
rinogeeni, globuliinide, lipoproteiinide,
kolesterooli, lipiidide jt.) suurenemj-
sega veres muutub vereplasma vyijg.
koossemaks, millele kaasub ka kogu
vere viskoossuse suurenemine. Sga_
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J(.)onis”3. Laminaarse verevoolu kiiruse (U) ja
nihkekiiruse (}) profiilid (modifitseeritud Din-
tenfassi jargi).

juures on oluline, et makromolekulaar-
sete ainete sisalduse suurenemise korral
tugevneb tunduvalt ka eriitrotsiiiitide
agregatsioon.

Vere temperatuuri tous (palavik,
hiipertermia) kutsub vere madala nih-
kekiiruse puhul esile vere viskoossuse
suurenemise, korge nihkekiiruse puhul
aga viahenemise (3). X

Veri hiiiibib vaid patoloogilistes tin-
gimustes. Dissemineerunud intravasku-
laarse koagulatsiooni puhul (7) voib
vere viskoossus suuresti muutuda. Vas-
tavate hiiiibimisproduktide ilmumisel
verre selle viskoossus suureneb (3). Vil-
jakujunenud intravaskulaarse koagu-
latsiooni puhul peetakse need produk-
tid kinni pisiveresoontes, mistottu suu-
reneb kiill vere lokaalne, ent vdheneb
siisteemne viskoossus (18). Vere lokaal-
se hiilibimise korral on moodustunud
trombi viskoossus seda viiksem, mida
suurem oli vere nihkekiirus trombi
moodustumise ajal (3, 17).

Veresoonte anatoomia ja geomeetria

méju. Suuremates veresoontes esineb

normaalselt laminaarne verevool,- s.t.
veri liigub siin omavahel kontaktis ole-
vate ohukeste kontsentriliste kihtidena
(lamellidena), kusjuures nende liiku-
mise kiirus on erinev. Koige kiiremalt
liiguvad veresoone telgjoone piirkonnas
paiknevad kihid. Mida kaugemale telg-
joonest, seda aeglasemaks muutub kih-
tide liikumine. Viimane, koige perifeer-
sem kiht on liibunud veresoone seinale
ega liigu seetottu ildse (1, 2, 11, 14, 16).
Kihtide liikumise kiiruse selline jaotus
piki veresoone diameetrit (kiirusprofiil)
vastab paraboolile (vt. joonis 3). Kui
uurida tiksikute kihtide liikumise Kkii-
rust naaberkihtide suhtes (nihkekiirus),
siis selgub, et see on koige suurem peri-

feersel kihil, mille naabriks on seina-
pidine lilkumatu kiht. Mida enam tsent-
raalsemale, seda viiksemaks muutub
kihtide nihkekiirus ning telgjoonel vor-
dub see nulliga. Seetottu paiknevad
vere vormelemendid pohiliselt vere-
soonte keskosas. Perifeerias on neid
vihe. Seinapidistes kihtides, kus nihke-
kiirus on koige suurem, ei esine vorm-
elemente iildse (marginaalne plasma-
kiht). Seetottu on veresoonte keskosas
voimalik ka eriitrotsiiiitide agregat-
sioon fiisioloogilistes tingimustes. Ent
selline eriitrotsiilitide agregatsioon pole
kuigi piisiv — iga siidameléogiga nihke-
kiirus kasvab ja tekib desagregatsioon
(16). Vastavalt eespool toodule ei ole

. vere viskoossus suurte veresoonte labi-

16ikes tihtlane. Ta on suurem veresoonte
keskosas, vidiksem aga seinaldhedases
osas. Ent keskmine vere viskoossus ja
hematokriti ndit on koéikide suuremate
veresoonte ulatuses kiillalt konstantsed
(siisteemne viskoossus ja hematokriti
néit).

Viiksemate veresoonte puhul on juba
fiisioloogilistes tingimustes iseloomulik
vere viskoossuse ja hematokriti naidu
tunduv koéikumine. See on tingitud pal-
judest teguritest, millest kahte tuleb
pidada eriti oluliseks, need on plasma

‘separatsioon (plasma skimming; yc-
Konb3aHue 11as3Mbel) ja Fahraeusi-
Lindquisti efekt.

cP
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Joonis 4. Fahraeusi-Lindquisti fenomen ja selle
inversioon (modifitseeritud Gaethgensi jargi).
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Esimene nendest ilmneb kodige rel-
jeefsemalt vihemate korvalharude moo-
dustumisel magistraalveresoontest. Sel-
listes korvalharudes hematokriti nait
ja vere viskoossus vihenevad, sest need
veresooned saavad verd eeskidtt magist-
raalveresoonte seinapidiste kihtide ar-
velt. Seetottu on ka elundites leiduva
vere viskoossus ja hematokriti nait tun-
duvalt vaiksemad kui suurtes veresoon-
tes, naiteks on lokaalne hematokriti
nait vootlihastes vaid 20...25%, pea-
ajus, neerudes ja seedetraktis 10...
2 2520%:1(19);

Fahraeusi-Lindquisti efekt véiljen-
dub vere viskoossuse tunduvas vihene-
mises vere litkumise puhul ldbi pisi-
veresoonte, mille diameeter on alla
0,5 mm (vt. joonis 4). Seletatakse seda
muutumatu paksusega marginaalse
plasmakihi piisimisega ka pisiveresoon-
tes ja eriitrotsiilitide erakordse elast-
susega. Nende rakkude membraanid on
voimelised tankiroomikutena rulluma
Uimber oma tsiitoplasma (9). Lindude
tuumasisaldavad eriitrotsiitidid on vihe
elastsed, mistottu nendel konesolevat
efekti ei ilmne (4). Patoloogilistes tin-
gimustes, kui tekivad eriitrotsiitlitide
elastsuse langus, sludge-fenomen, trom-
botstilitide agregatsioon jm., voib Fah-
raeusi-Lindquisti efekt ka inimesel olla
kiillalt piiratud voi siis hoopis puududa.
Ta voib esineda vaid suuremates pisi-
veresoontes, mille diameeter on 500 . . .
...300 pm, kuna viaiksemates ilmneb
vere viskoossuse jarsk suurenemine
(Fahraeusi-Lindquisti efekti inversioon
(2) ).

In vivo uuringud on otseselt naida-
nud, et pisiveresoontes viheneb hema-
tokriti niit vordeliselt nende veresoon-
te 1labim6oduga. Vastavalt vdheneb ka
viskoossus vere liikumisel arterioolidest
kapillaaridesse ja suureneb veenulite
piirkonnas (6).

KIRJANDUS: 1. Charm, E. S., Kurland, G. S.
Blood Flow and Microcirculation. New York,
1974. — 2. Dintenfass, L. Blood Microrheology.
New York, 1971. — 3. Dintenfass, L. Rheology
of Blood in Diagnostic and Preventive Medicine.
London, 1976. — 4. Gaethgens, P. In: The Rheo-
logy of Blood, Blood Vessels and Associated
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rill, E. W. Rheology of Blood, Physiological
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TRU arstiteaduskonna patofiisioloogia
kateeder

Siidame- ja veresoonte haiguste riskitegurite
analiiiis 12 aasta kohta tehti Suurbritannias nime-
tatud haiguste profiilaktika programmi kohaselt.
12 vabriku tootajaist valiti aastail 1971 ...1973
uuritavateks juhuvaliku meetodil suurima siida-
me- ja veresoonte haiguste riskiga (vanus, vere
suurenenud kolesteroolisisaldus, korge arteriaal-
ne rohk, suitsetamine, liikumisvaegus) téétajad.
Ulejadnud samade vabrikute tootajatele saadeti
posti teel voi anti isiklikult kédtte sanitaarharidus-
likud selgitavad materjalid. Kontrollrithma kuu-
lusid 12 muu ettevotte tootajad. Esimene kont-
rolluurimine korraldati aastail 1977 . . . 1978, teine
1983. aastal. Kusitleti toitumise, suitsetamise ja
aktiivse puhkamise kohta. Tulemused olid huvi-
dratavad uuritavate suure riski rithmas, kellele
oli antud individuaalne konsultatsioon 1971. aas-
tal. Neist oli suitsetamisesf loobunud 65%, sani-
taarhariduslikke néuandeid posti teel saanutest
vaid 36%, kontrollrithma kuulunuist 35%. Vaat-
lusalused olid olulisel m&iral teinud muudatusi
toitumistavades, jérsult oli vihendatud véi ja ka
margariini hulka, seda ka kontrollrithmas. Uuri-
mistulemused néitasid, et sanitaarhariduslik
noustamine riskifaktorite kohta andis pikaajalise
efekti. Kontrollriihma kuulunute elulaadis ilm-
nenud positiivsed muutused kinnitavad seda, et
rahva teadmistes siidame- ja veresoonte haiguste
riskitegurite kohta on toimunud viga arvestatay
nihe paremuse poole.

Am. J. Epidemiol., 1985, 4.
Axcnpecc-ungopmayus (Coyuarbnas 2uueng
opz2anu3ayus 30pagooxparenus), 1986, 2.
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Vagotoomia adekvaatsuse

operatsiooniaegne
hindamine

Sulev Ulp Tartu

v'agot.oomia, vagotoomia adekvaatsus, operat-
siooniaegne hindamine, sekretsiooni stimulee-

rimine, testid, pH-meetria

Vagotoomia eesmirgiks haavandto-
vehaigetel on seedekulgla algusosa
pidevalt moéjutava tugevalt happelise
sekretsiooni pidurdamine. Et mitte-
adekvaatse vagotoomia ja samal ajal ka
ainult adekvaatse vagotoomia abil mao-
sekretsiooni pidurdada sageli ei 0On-
nestu, tekkis vajadus vagotoomia adek-
vaatsuse hindamiseks operatsiooni ajal.
Lisaks informatsioonile maosekretsioo-
‘ni taseme kohta on operatsiooniaeg-
sel vagotoomia adekvaatsuse hindami-
sel veel teinegi aspekt, nimelt nai-
tab ta kirurgile kétte voimaliku eksi-
muse vOi vajaduse tehtut veel kord
kontrollida. See aga on eriti tahtis just
siis, kui vagotoomiaga- tegeleb véaheste
kogemustega kirurgide brigaad.

Tanapdeval seostavad paljud kirur-
giakoolkonnad vagotoomia efektiivsust
tema adekvaatsusega (3, 12, 13, 15, 18,
2000215022, §23):

1978. aastal Moskvas toimunud vago-
toomiaalasel konverentsil NSV Liidu
peakirurgi M. Kuzini poolt avaldatud
andmetel tehakse mitteadekvaatset va-
gotoomiat 20...30%-1 juhtudest, mis
pohjustab haavandtove retsidiveeru-
mist 5...8%-1 opereerituist.

Piarast koos dreenivate operatsiooni-
dega tehtud vagotoomiat esineb pepti-
lisi haavandeid 22%-1 opereerituist (2,
210022,).

Vagotoomia adekvaatsust voivad mo-
jutada: kirurgide vilumus; patsiendi
vanus, kliiniline seisund, anatoomilised
isedrasused; kasutatava vagotoomia
liik; vagotoomia adekvaatsuse hinda-
mise viis.

Autorid on soovitanud ja kasutanud

mitmesuguseid vagotoomia adekvaat-
suse hindamise viise, nagu visuaalsed
kriteeriumid, elekterstimulatsioon mao
lihaste kontraktsiooni kontrollimiseks,
uitnarvi kiudude virvimine, mao eks-
kretsioonivoime, varvusindikaatorid,
elektrogastromiiograafia, mao limaskes-

‘ta pH-meetria, uitnarvi elektriline blo-

keerimine (vt. tabelid 1 ja 2).

D. Johnston ja kaasautorid (7) pea-
vad viga tahtsaks kirurgi kogemust. Eri
kirurgide poolt opereeritud 676 haige
operatsiooni tulemused osutusid pare-
maks neil kirurgidel, kellel olid suure-
mad kogemused. Samal arvamusel on
ka J. Aleksander-Williams (1).

P. S. Samson ja V. A. Cahol (12) kir-
jeldasid 1984. aastal oma proksimaalse
vagotoomia meetodit kui koige lihtsa-
mat, kusjuures juhindusid seisukohast,
et maokorpuse ja -antrumi piiri kind-
laksmadramine on vagotoomia korral
otsustav. Autorite arvates on anatoo-
milised kriteeriumid praktilisemad,
kindlamad ja kliiniliselt efektiivsemad
kui mitmesugused testid. Kontrolltesti
asendavad nad jargmise operatsiooni-
tehnikaga. Kohuoos avatakse vasak-
poolse paramediaanloikega. Jargneb
antrumi proksimaalse piiri méiramine
uitnirvi terminaalosa identifitseerimise
teel. Selleks lahtutakse proksimaalse-
mal asetsevast veresoonte kimbust ja
laskutakse destsendeeruvalt mao vai-
kesele kurvatuurile. Seda tehakse seni,
kuni silm eraldab valkjashalle termi-
naalseid kiudusid — need moodustavad
nn. Coligheri varesejala —, mis lahtu-
vad peatiivest (n. Latarjet’) ja uhine-
vad mao eesseina veresoontega. Need
kiud (rami antrales) varieeruvad 2 ...
... T-ni ja on ainsad selles piirkonnas,
kust vagotoomia peab algama ning iile-
nevas suunas jatkuma.

Autoritel on kogemusi 79 haige kirur-
gilise ravi kohta, neist neljal kujunesid
rekurrentse haavandi simptoomid.

J. Sarv pidas vagotoomial kiillalda-
seks uitnarvi kiudude anatoomilise kulu
visuaalset jalgimist. On aga leitud (11,
15), et vagotoomia adekvaatsuse hinda-
misel visuaalne kontroll ei ole piisav,
vaid on vaja tdiendavaid abindéusid.
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Tabel 1. Vagotoomia adekvaatsuse operatsiooniaegse kontrolli testid ilmumise kronoloogilises jarjes-

tuses

Aasta Autorid

Testi nimetus

Uitnarvi mojutamise viis

1958
1964

H. Burge, J. Vane
M. Lee

Elektrokontraktsioonitest
Uitnarvi varvimine

1968 O. Franks, W. Griffin Ekskretsioonitest

1969 B. M. Amdrup, A. Griffith Ekskretsioonitest
neutraalpunasega

1969 K. Kelli, C. Code Elektromiiograafia

1969 G. Grassi, C. Orecchia Mao limaskesta
pH-meetria

1972 R. Cole Ekskretsioonitest

1976 R. Salk, A. Greenburg, J. Harris jt. Kongo punase test

1977 U. Sibul, R. Truve, S. Ulp Mao limaskesta
pH-meetria
1978 S. Ulp, R. Truve, U. Sibul Isobaariline pH-meetria
1978 M. Kuzin, J. Pantsorjev, P. Pos- Andurelektrood
tolov jt. pH-meetria
1979 A. Salimov, V. Sajenko, B. Polinke- Elektrogastromiio-
vits jt. graafia
1982 V. Stupin, J. Melentjeva, A. Fjo- Endoskoopiline
dorov jt. pH-meetria

1983

1984

1. O. Larsson

A. Kork, A. Torim, U. Sibul,

I. Miidla, R. Truve

Mao limaskesta pH-
meetria Grassi jargi
Uitnérvi blokaad
pH-meetria

Elekterstimulatsioon

Leukometiileensinise
lahus v6i metiileen-
sinise lahus

Insuliin

Histamiin

Insuliin

Maksimaalne histamiin-
stimulatsioon

2-deoksti-d-gliikoos
Histamiin
Ei mojutata

Ei mojutata

Histamiin voi pentagast-
riin
Elekterstimulatsioon

Pikendatud toimeaj-aga
maksimaalne
histamiinstimulatsioon

Pentagastriin

Vahelduvvoolu impulss-
pidurdus

Tabel 2. NSV Liidus kasutatavad operatsiooniaegse pH-meetria testid vagotoomia adekvaatsuse hin-
damiseks

Aasta Autorid

Testi nimetus

Uitndrvi mojutamise viis

T

1978

1978

1982

U. Sibul, R. Truve, S. Ulp

S. Ulp, R. Truve, U. Sibul

M. Kuzin, J. Pantsérjev, P. Postolov

V. Stupin, J. Melentjeva, A. Fjodorov

Mao limakesta
pH-meetria
Isobaariline limas-
kesta pH-meetria

Ei mdjutata

Ei méjutata

1984 A. Kork, A. Torim, U. Sibul, I. Miidla,
R. Truve

Andurelektrood Histamiin v6i penta-

pH-meetria gastriin

Endoskoopiline Pikendatud toimeajaga

pH-meetria maksimaalne histamiin-
stimulatsioon

Uitnarvi blokaad Vahelduvvoolu impulss-

pH-meetria pidurdus

Taiendavaid uuringuid vagotoomia
adekvaatsuse hindamiseks operatsiooni
ajal soovitasid ja rakendasid esmakord-
selt vagotoomia ajaloos 1958. aastal
H. Burge ja I. Vane (3) pohimottel, et
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kui vagotoomiajargselt drritada magu
elektriliste impulssidega s6égitoru kor-
guselt, siis vagotomeeritud piirkond ej
kontraheeru. Intaktse uitnarvi poolt in-
nerveeritud piirkonna esinemise korra]



maosein kontraheerub ja rohk maova-
lendikus téuseb. R6hu téus edastatakse
kummiballoonile, mis on suu kaudu
makku viidud, ja registreeritakse bal-
looniga {ihendatud manomeetri skaalal.

Test on laialdast kasutamist leidnud
ja on praegugi kasutusel Burge testi
nime all. Arvamusi Burge testi infor-
matiivsuse kohta on vastukiivaid. Osa
autoreid peab testi kasulikuks, osa aga
arvab, et ka parast Burge testi voivad
tekkida retsidiivhaavandid. Selle viite
toestuseks on  sekretsioonimaterjali
uurimise tulemused, kus uitnirvi in-
taktsete kiudude korral saadi testiga
adekvaatse vagotoomia hinnang véi,
vastupidi, uitnarvi mitteintaktsete kiu-
dude korral oli testi hinnanguks mitte-
adekvaatne vagotoomia.

1964. aastal soovitas M. Lee (10) uit-
ndrvi kiudude identifitseerimiseks ope-
ratsioonivédljal neid varvida leukome-
tileensinise lahusega, sest wuitnarvi
kiud, olles hapnikuga rohkem varus-
tatud, viarvuvad intensiivsemalt. Autor
soovitab lahust kasutada kihiti: kui ihes
kihis on kiud labitud, siis tuleb varvi-
mist korrata — nii tulevad intaktsed
kiud nahtavale. Analoogiliselt varvib
ka metiileensinise lahus.

Seda testi on kasutanud paljud auto-
rid. Osa autoreid suhtub nérvikiudude
varvumise voimalusse skeptiliselt, sest
koos narvikiududega véarvuvad ka imb-
ritsevad koed vo6i, vastupidi, narvikiud
monikord ei varvu, umbritsevad koed
aga kull.

1968. aastal votsid O. Franks ja
A. Griffin (5) vagotoomia adekvaatsuse
hindamiseks kasutusele mao visuaalse
ekskretsioonitesti, sest parast vagotoo-
miat veeni manustatud neutraalpunase
ekskretsioon mao limaskestale jéarsult
vaheneb. Fenomeni avastajaks oli 1968.
a. G. Pritchard kaasautoritega (tsiteeri-
tud (5) jargi). Varvaine eritumise jalgi-
miseks on vajalik lai gastrotoomialdige.
Sekretsiooni stimuleeriti insuliiniga.
1969. aastal kasutasid B. M. Amdrup ja
A. Griffith (2) eksperimentaaluuringuks
sama meetodit, kuid sekretsiooni sti-
muleeriti histamiiniga. Kui péarast vago-
toomiat margati limaskestal regiooniti

neutraalpunase eritumist, tdhendas see
mitteadekvaatset vagotoomiat.  Testi
kliiniline uurimine kill kinnitas seda
arvamust, kuid testi kasutamine kliini-
lises praktikas osutub autorite arvates
liialt keeruliseks.

Koertega tehtud katsetes kasutas
R. Cole 1972. aastal (4) insuliini asemel
2-deoksii-d-gliikoosi. Laia gastrotoomia-
16ike ja pika jilgimisaja (40 minuti)
tottu need testid kliinilist kasutamist ei
leidnud.

R. Salki ja kaasautorite toost (11)
ilmneb, et operatsiooniaegse vagotoo-
mia adekvaatsuse hindamiseks on mao
limaskestale piserdatud kongo punast,
kuna on teada, et vaartusest pH 3,0 ala-
tes viarvub kongo punane mustaks.

1969. aastal uurisid K. Kelly ja C. Co-
de (8) koertega tehtud katsete pohjal
mao motoorset aktiivsust enne ja parast
vagotoomiat. Nad maérkasid, et mitte-
adekvaatse vagotoomia juhtudel fiksee-
rus elektromiiogrammil uitndrvi insu-
liinstimulatsiooni ja aeglase potentsiaali
fooni korral pisivalt kérge elektriline
aktiivsus. Adekvaatse vagotoomia kor-
ral sellist ndhtust ei esinenud.

1979. aastal kasutasid A. Salimov ja
kaasautorid elektromiuiograafiat kliini-
kus koos uitnarvi elekterstimulatsioo-
niga: parast adekvaatset proksimaalset
vagotoomiat denerveeritud mao seina
piirkonnas stimulatsioonile wvastust ei
teki.

1969. aastal kirjeldas G. Grassi koos
autoritega (6) uut vagotoomia adek-
vaatsuse hindamise testi, mille pohi-
komponendiks oli mao limaskesta pH-
meetria. Test pohineb operatsiooniaeg-
sel mao limaskesta pH-vadrtuste vord-
lemisel enne ja pirast vagotoomiat.
Mootmiseks kasutatakse klaaselektroo-
diga sondi, mis viiakse maovalendikku
kas gastrotoomiaava voi suu kaudu.
Parast vagotoomiat ning maovalendiku
loputust isotoonilise lahusega ja limas-
kesta kuivatamist kdsnaga fikseeritakse
pH-vadrtused maksimaalsel histamiin-
stimulatsiooni foonil. pH-vaértused pa-
rast vagotoomiat pidid autorite arvates
olema 5,5... 7,0 ithiku piires. Kui ta-
heldati vaartusi alla 5,5 tihiku, tahendas
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see antud piirkonnas vagotoomia mitte-
adekvaatsust, mis noudis tdiendavat va-
gotoomiat. Autorite andmetel pole pa-
rast testi kliinikus kasutuselevotmist
haavandi retsidiive tekkinud.

Grassi testi on kirurgid laialdaselt
kasutanud. Seoses gastrotoomia vaja-
dusega, mis loob haava infektsiooni
ohu, samuti limaskesta tootlemise vaja-
dusega enne kontrollmootmist on esine-
nud ka arvamusi, mil testi on peetud
mitteperspektiivseks.

1983. aastal kon*rollis J.-O. Larsson
(9) koertega tehtud katsete varal vago-
toomia adekvaatsust Grassi testi abil,
kasutades vagotoomiajargseks sekret-
siooni stimuleerimiseks pentagastriini
2,0 mg kehakaalu uhe kg kohta. Et aga
maokorpuse limaskesta distaalsemad
alad on pentagastriini suhtes tundliku-
mad kui proksimaalsemad, leiab autor,
et sobivam stimulaator on siiski hista-
miin. Autori arvates on vagotoomia-
jargselt vaja tingimata kasutada limas-
kesta pH-meetria stimuleeritud sekret-
siooni testi. Maokorpuse limaskesta dis-
taalpiirkonna happelised alad aga on
soltuvuses uitndrvi antrumi piirkonda
suunduvate intaktsete astsendeeruvate
harude séilinud innervatsioonist.

Esmased mao limaskesta pH-meetria
kogemused NSV Liidus said Tallinna
Tonisméae Haiglas 1967. aastal U. Sibul,
R. Truve, V. Otti ja J. Manniste (24,
25). :

1977. aastal kasutasid U. Sibul,
R. Truve, S. Ulp (26) operatsiooniaeg-
seks vagotoomia adekvaatsuse hindami-
seks mao limaskesta pH-meetriat intakt-
sel maol. Antimonelektroodiga pH-sond
viidi maovalendikku ninaneelu kaudu.
Mootmised tehti enne ja parast vago-
toomiat. Enne uuringut aspireeriti mao-
sisaldis. Narkoosi ajal hoiduti atropiini-
toimelistest medikamentidest, uitnarvi
stimulatsiooniga ei mojutatud. Mootmi-
sel haarati elektrood koos samapoolse
maoseinaga ja suruti limaskestale vas-
tavalt soovitud skeemile.

Autorid tegid kindlaks, et limaskesta
pH-ndidud voivad séltuda ka mootva
elektroodi réhust limaskestale (1,0...
... 4,0 thikut). Elektroodi rohu suure-
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nemine muudab n&didud leelisuse suu-
nas. Vagotoomia adekvaatsuse Kkritee-
riumiks peeti pH>3,0.

1978. a. téotasid S. Ulp, R. Truve ja
U. Sibul védlja mao limaskesta isobaari-
lise pH-meetria (29). Ninaneelu kaudu
makku viidavat pH-sondi elektroodi
tdiustati rohuanduriga, mis thendati
manomeetriga. Nii enne kui ka péarast
vagotoomiat saadud pH-meetria and-
med salvestati mootmisel tthe ja sama
rohu juures, mis muutis andmed vago-
toomia adekvaatsuse {ile otsustamisel
objektiivsemaks. Uuriti ka pH-naitude
soltuvust narkoosi tiilibist. Leiti, et sobi-
vaim on ilma atropiini foonita naeru-
gaas-neuroleptnarkoos (14, 28).

1978. aastal modifitseerisid M. Kur-
zin jt. Grassi testi sellega, et mao limas-
kesta pH-meetria andmed mododetakse
spetsiaalse elektroodanduriga. Autorite
andmetel on modifikatsioon end o6igus-
tanud ja viinud heade tulemusteni (19).

1982. aastal kirjeldasid V. Stupin jt.
operatsiooniaegset endoskoopilist pH-
meetriat maksimaalse pikendatud toi-
meajaga histamiinstimulatsiooni foonil,
pH-sond viiakse maovalendikku endo-
skoobi biopsiakanali kaudu. Lisaks
pH-meetriale voib paralleelselt teha ka
kromogastroskoopia kongo punasega.
Pikendatud toimeajaga histamiinstimu-
latsioon aga voimaldab maosekretsiooni
hoida maksimaalsena soovitud aja val-
tel, mojutamata seejuures narkoosi kes-
tust.

1984. aastal tootasid A. Kork, A. To-
rim, U. Sibul, I. Miidla, R. Truve (16,
17) véalja uue operatsiooniaegse vago-
toomia - adekvaatsuse hindamise viisi
uitnirvi sekretoorse komponendi elekt-
riliselt valjalilitamise kaudu. Test voi-
maldab luua vagotoomia nn. elektri-
lise mudeli, mille abil saab ettekuju-
tuse sekretsiooni tasemest parast vago-
toomiat. See aga voimaldab korrigee-
rida ja individualiseerida operatsiooni
plaani. Testi tegemiseks on vajalikud:
pH-meeter, pH-sond, aspiraator, kaks
elastset elektroodi, mis on tihendatud
autonoomse impulssgeneraatoriga.

Uitnarvi juhtepidurduse test tootati
valja ja kontrolliti koertega tehtud kat-



sete varal. Uuringud niitasid, et parast
uitndrvi pidurdust ja vagotoomiat saa-
dud pH-meetria niitude vodrdlemine
vOoimaldab tépselt méidrata vagotoomia
adekvaatsust. Seejarel voeti test kasutu-
sele Kkliinikus. Kliinilised kogemused
pohinevad 83 duodenaalhaavandiga hai-
ge kirurgilise ravi andmetel. Operat-
siooni ajal diagnoositi mitteadekvaatne
vagotoomia 28 haigel (35,4%). Vagotoo-
mia adekvaatsuse kriteeriumiks oli
pH>5,0. Lisaks vagotoomiale tehti nel-
jal haigel ka antrumektoomia. Dispan-
seerse kontrolli tulemusena leiti haa-
vandi retsidiiv iihel haigel (1,2%). Kont-
rollrihmas aga, kus kontrolltesti ei ka-
sutatud, esines haavandi retsidiive 8
haigel (8,5% ). Analiiiis lubab ennustada
uitndrvi juhtepidurduse testile tule-
vikku. ,

Nagu iilevaatest selgub, on paljude
maade teadlased teinud pingutusi, et
muuta tdpsemaks seda Kkirurgilise t60
16iku, mis ilma kontrollita voib véaga
mitmesugustel pohjustel osutuda eba-
tapseks ja pohjustada duodenaalhaa-
vandi retsidiive.
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TRU arstiteaduskonna teaduskonna-
kirurgia kateeder

Tubakasuitsetamine sageneb. E.. Malaja and-
meil, kes kiisitles NSV Liidu 13 koérgkooli ili-
opilasi, suitsetab rohkemal v6i vdhemal mééral
(nende hulgas paljud ei olegi iildse igapdeva-
suitsetajad) esimesel kursusel 20...40% mees-
uliopilastest ja 4% naisijliopilastest, 16pukursus-
tel aga kuni 90% mees- ja kuni 60% naistliopi-
lastest. V. Kisseljovi andmeil suitsetab jarjekind-
lalt iga kolmas meditsiiniinstituudi iiliopilane,
kusjuures nendest 37% on omandanud suitse-
tamisharjumuse instituudis 6ppimise ajal. Suitse-
tamislevimuse alal tehtud uurimist66d kinnita-
vad, et NSV Liidus on ilmnema hakanud tubaka-
suitsetamise sagenemise tendents, nagu ka maa-
ilma enamikus riikides, kusjuures suitsetajate
hulgas on iiha rohkem alaealisi, noorukeid ja
naisi.

T'ueuena u canurapus, 1985, 3.
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ESerihhioosid
Nelli MastSenko Tallinn

dgedad soolenakkushaigused,
epidemioloogia

klassifikatsioon,

Tingituna uutest andmetest eSerih-
hiate bioloogiliste ja patogeneetiliste
omaduste kohta on huvi eSerihhiooside
vastu uuesti suurenenud.

ESerihhiatele on iseloomulik keeru-
line antigeenne struktuur. Somaatilise
termostabiilse O-antigeeni jargi jaota-
takse nad serogruppidesse. Tdnaseks on
neid kirjeldatud ligikaudu 170 (13, 19,
22). Paljudel eSerihhiatel on tihiseid
antigeenseid komponente, sealhulgas ka
sigellade, salmonellade ja teiste entero-
bakteritega. Peale O-antigeeni on soole-
kepikesel veel pindmine kihnuantigeen
K ja termolabiilne viburiantigeen H.
Viimase jargi eristatakse eSerihhiate
serovariante (19).

Niudisajal on kasutusel eSerihhiate
klassifikatsioon, mis tugineb tekitaja
bioloogilistele ja patogeneetilistele oma-
dustele, jaotades nad 3 gruppi (15, 20):
1) enteropatogeensed eSerihhiad ehk
varaealiste laste enteriitide tekitajad:
04, 055, 0111, 0119, 0125, 0127, 0142,
0158 (8, 11, 13):

2) enteroinvasiivsed eSerihhiad, mis
pohjustavad diisenteeriataolist soolepo-
letikku vanematel lastel ja taiskasva-
nutel: O112¢, 0124, 0129, 0135, 0143,
0144, 0147, O151 (9, 14, 19);

3) enterotoksigeensed esSerihhiad, mis
tekitavad koolerataolist haigust nii las-
tel kui ka taiskasvanutel: O1, 06, O8,
011, 015, 078, 0148 (4, 10, 16). Kirjan-
duse andmed eSerihhiate (025, 026,
075, O112a, 0126, O128) monda nime-
tatud gruppidesse kuuluvuse kohta on
erinevad.

Eserihhiatel on mitu patogeensus-
faktorit (1, 2):

1) kiilgumine sooleseinale (adhesioon);
2) paljunemine sooleseinal (kolonisat-
sioon);
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3) voime tungida soole epiteelirakku-
desse (invasioon);
4) enterotoksiini produktsioon.
Enterotoksiini esineb (13) paljudel
eSerihhiatel (025, 026, 055, 086, O111,
0119,+0125 5 Q12641 01 272O128):
Eristatakse kahte liiki enterotoksiini.
Esiteks, antigeensete omadustega ter-
mostabiilne enterotoksiin, mis ei lagune
keetmisel kahe minuti jooksul. Teiseks,
termolabiilne enterotoksiin, toimelt sar-
nane koolera enterotoksiiniga, mis in-
aktiveerub temperatuuril 60° (1, 13).
Patogeensusfaktorite kombineerumine
maéadrabki kindlaks eSerihhiate grupi-
kuuluvuse ja tingib nende omapara.
Moned eSerihhiate omadused soltuvad
transmissiivsetest plasmiididest ja need
voivad tihelt eSerihhialt tile kanduda
teisele. Selle tagajarjel kujunevad ret-
sipiendil uued bioloogilised omadused,
nditeks resistentsus antibiootikumide
suhtes, mida kontrollib R-plasmiid, voi
enterotoksigeensus, mis so6ltub Ent-
-plasmiidist (1, 13, 18).
Enteropatogeensetest eSerihhiatest
pohjustatud soolepoletikud tekivad
tavaliselt varaealistel, alla aasta vanus-
tel lastel. Haigus kulgeb enteriidi klii-
nilise pildiga, haigestuvad norgenenud
organismiga, kunstlikul toidul olevad
lapsed. Rinnapiimal olevaid lapsi kait-
sevad rinnapiimas leiduvad antikehad
(IgA), mis takistavad mikroobide kiilgu-
mist sooleseina limaskestale (3).
Enteroinvasiivsed eSerihhiad pohjus-
tavad soolepodletikku, mis kulgeb diisen-
teeriataolise kliinilise pildiga (6, 12).
Patoloogiline protsess lokaliseerub ja-
mesooles, mis tavaliselt on tingitud eSe-
rihhiate invasioonist jamesoole limas-
kesta epiteelirakkudesse. Moned selle
grupi eSerihhiad (O151) tekitavad jame-
soolepoletiku, ilma et nad epiteelirak-
kudesse oleksid tunginud (15). Selle
grupi eSerihhiate invasiivsed omadused
(voime parasiteerida intratsellulaarselt)
on sarnased salmonellade ja Sigellade
vastavate omadustega. See on seletatav
tihiste antigeensete komponentidega.
Nii naiteks eSerihhiate serogruppidel
Ol12a,c ja O124 on iihiseid antigeen-
seid komponente Shigella dysente-



riae’ga, serogruppidel 0129 ja O135
Shigella flexneri'ga, serogrupil 0143
Shigella boydii’'ga ja serogrupil O151
salmonelladega (8, 21). Antigeenne su-
gulus avaldub ka haiguse suhtes vastu-
votliku kontingendi sarnasuses. Entero-
invasiivsed eSerihhiad pohjustavad hai-
gestumist vanematel lastel ja tédiskas-
vanutel, harva varaealistel lastel (9,
10). Salmonellade, Sigellade ja entero-
invasiivsete eSerihhiate invasiivseid
omadusi omavahel vorreldes voib nen-
tida, et viimastel on need siiski avaldu-
nud norgemalt. Sellega on seletatav,
miks enteroinvasiivsetest eSerihhiatest
pohjustatud diisenteeriataolised soole-
poletikud kulgevad kliiniliselt kerge-
malt (20).

Enterotoksigeensed eSerihhiad on
suhteliselt vihe tuntud. Nendega naka-
tumisel haigestuvad nii lapsed (sage-
damini kuue kuu kuni kahe aasta vanu-
sed) kui ka tdiskasvanud. Enterotoksi-
geensed esSerihhiad paljunevad peen-
soole limaskestal, ei tungi epiteelirakku-
desse, isegi ei kahjusta epiteeli mikro-
hattusid ja jarelikult ei pohjusta ka
poletikku (15). Patogeensust pohjusta-
vateks teguriteks enterotoksigeensete
eSerihhiate puhul ei ole liksnes entero-
toksiin, suurt osa etendab ka nende bak-
terite adhesiooni- ja kolonisatsioonivoi-
me. Nende omaduste puudumise Kkor-
ral ei ole enterotoksigeensed eSerihhiad
patogeensed oma enterotoksigeensusele
vaatamata (195).

Antigeensete omaduste poolest on
enterotoksigeensete eSerihhiate entero-
toksiin sarnane kooleratoksiiniga. Ka
toimemehhanism on neil identne: ter-
molabiilne enterotoksiin mojutab peen-
soole limakesta retseptoreid, aktiveeri-
des ensiiiimi adentiiltsiiklaasi, see oma-
korda pohjustab 3,5-adenosiinmonofos-
faadi kuhjumist ja vedeliku suurenenud
sekretsiooni soolevalendikku. Téaiskas-
vanutel voib vedeliku kadu olla moodu-
kas, vastsiindinutel ja imikutel aga are-
neb kiirelt eksikoos. Enterotoksigeen-
sete eSerihhiate enterotoksiini produt-
seerimine erineb kolerogeeni omast
selle poolest, et kolerogeeni produkt-
siooni tingib kromosomaalne geen, ente-

rotoksigeensete eSerihhiate toksiini te-
ket aga transmissiivsed plasmiidid (LB

Enterotoksigeensus ei ole piisikindel
omadus. Arvestades tema tilekande voi-
malust plasmiidide abil, on arusaadav,
miks jatkub uute enterotoksigeensete
variantide avastamine, sealhulgas ka
mone sellise tildtuntud serogrupi seas

‘nagu 025, 026, 0126, 0128 (13, 18).

Enterotoksigeensed eSerihhiad véivad
oma enterotoksigeensuse ka kaotada,
andes vastava plasmiidi tile saprofiiii-
dile (15). Enterotoksigeensete eSerih-
hiate grupp ei ole struktuurilt tihtlane.
Erinevalt tavalistest esindajatest (nai-
teks O148) on tuntud ka moned hemo-
liutiliste omadustega enterotoksigeen-
sed eSerihhiad (01, O4, 06, Ol112a,b).
On kindlaks tehtud nende osa nn. randu-
rite diarroda etioloogias: adge kohulahti-
sus, mis tekib Aasia, Aafrika, Ladina-
Ameerika maadesse mujalt saabunud
isikutel (15, 20).

Mainitud gruppide vahel on samuti
markimisvaarseid epidemioloogilisi eri-
nevusi. Enteropatogeensete eSerihhiate
nakkavus (niiteks O111) voib olla suur,
eriti lastehaiglates, kuhu on koondu-
nud vastuvotlik kontingent. Tingituna
suurest nn. nakatumisannusest on ente-
roinvasiivsete eSerihhiate nakkavus
marksa viiksem. Samal pdhjusel on ka
enterotoksigeensete eSerihhiate nakka-
vus moodukas, mis suureneb liksnes siis,
kui levik toimub toidu voi joogivee
kaudu.

Levikufaktorid. Seoses sellega, et
haigeks jaamiseks piisab suhteliselt vai-
kesest eSerihhiate hulgast, voib imik
nakatuda personali kate vahendusel,
imik voib nakatuda ka rinnapiima ja
lastesegude infitseerumise korral (7, 8).
Iseloomulik on olmelevik.

Enteroinvasiivsete eSerihhiate pohili-
seks levikuteeks on reostunud toit ja
joogivesi. Nende tegurite osalemisel
nakkuse levikus on ka puhangud voima-
likud. Enterotoksigeensete eSerihhiate
levikuteeks on samuti toit ja vesi, kuid
puhanguid on tédheldatud harva.

Inkubatsiooniperiood on seda lithem,
mida rohkem mikroobe on nakatumisel
organismi sattunud. Tavaliselt on ente-
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ropatogeensete eserihhiate korral inku-
batsiooniperiood 8 pieva (kdikumine
1...3 pdeva kuni 3 néddalat), enteroin-
vasiivsete eSerihhiate 3...6 paeva,
enterotoksigeensete eSerihhiate korral
1...2, harvem 3...6 padeva (20).

Bakterieritus on rohke enteropato-
geensete eSerihhiate puhul. Kuu parast
haiguse algust lakkab bakterieritus
ainult osal haigetel. Raskete vormide
korral kestab see kauem. Enteroinva-
siivsete ja enterotoksigeensete eSerih-
hiatega nakatumise juhtudel lakkab
bakterieritus tavaliselt 7...10 pideva
parast (17, 20).

Nakkusallikaks eSerihhiooside puhul
on ainult inimene, jarelikult voib eSe-
rihhioosi pidada tuiipiliseks antropo-
noosiks. Kuigi loomadel on leitud sa-
madesse serogruppidesse kuuluvaid
enteropatogeenseid ja enterotoksigeen-
seid eSerihhiaid, erinevad nad bioloo-
gilistelt omadustelt siiski inimesel esi-
nevaist, H-antigeeni jargi kuuluvad
nad teistesse serovariantidesse (20, 21).

Enteroinvasiivseid eSerihhiaid nagu
Sigellasidki ei ole leitud loomadel. Nak-
kusallikas on peamiselt ainult inimene
haiguse dgedas faasis. Bakterikandjad ja
rekonvalestsendid on nakkusallikateks
harvem (5).

Sesoonsus. Enteropatogeensete eSe-
rihhiate poolt esilekutsutud haigusju-
hud sagenevad tavaliselt suvel ja siigi-
sel, suhteliselt palju on haigusjuhte ka
talvel ja varakevadel, sest sel ajal lan-
geb laste vastupanuvoime respiratoor-
sete haiguste suhtes, ilmnevad hiipo-
vitaminoosi ndhud, sellega suureneb
vastuvotlik kontingent (8). Enteroinva-
siivsete eSerihhiate poolt esilekutsu-
tud haiguse sesoonsus on analoogiline
sesoonsusega Sigellooside puhul (20),
kuigi seda seisukohta ei poolda koik
autorid (5). Enterotoksigeensetest eSe-
rihhiatest pohjustatud haiguse sesoon-
suse kohta andmed puuduvad.

Profiilaktika. Enteropatogeensete
eSerihhiatega nakatumise &drahoidmi-
seks on pohiline maksimaalselt valtida
koikide imikuga kokkupuutuvate ese-
mete saastumist. Selleks peab lastehaig-

lates, siinnitusmajades, lastesoimedes ja .
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nouandlates valitsema range sanitaar-
hiigieeniline reziim. Nakatumisvoima-
lused perekonnas on marksa viiksemad.
Nii enteroinvasiivsete kui ka enterotok-
sigeensete eSerihhiatega nakatumise
profiilaktikaks on vaja dra hoida joogi-
vee ja toidu reostamist. Nakatumist
nende eSerihhiatega olmeleviku teel
valdib ka elementaarsete hiigieeninoue-
te tditmine. Bakterioloogilise uuringu
objekt soltub epidemioloogilise uuringu
eesmirgist. Enteropatogeensete eSerih-
hiate tekitatud haiguse puhul tuleb
vilja selgitada potentsiaalne nakkusalli-
kas valtimaks nakkuse levikut tema
kaudu. Selleks uuritakse bakterioloogi-
liselt koiki varaealisi lapsi nende vastu-
votmisel lastehaiglasse voi lastesdimes-
se. Enteroinvasiivsete ja enterotoksi-
geensete eSerihhiate tekitatud nakkus-
haiguste &drahoidmises on tédhtis koht
sihiparasel bakterioloogilisel uurimisel,
et valja selgitada nakkusallikaks olevad
isikud, kes ametikohustuste taitmisel
voivad reostada toitu ja joogivett (20).
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Vabariiklik Sanitaar- ja
Epidemioloogiajaam

Alkoholismist  alkoholoogiani.  Alkoholismi
moiste voeti kasutusele juba 1849. aastal, alko-
holoogia kontseptsioon 1967. aastal prantslase
Fouquet’ poolt. Teadlane nimetas alkoholist poh-
justatud patoloogiliste muutuste alusel alkoho-
lismiks inimese sellist seisundit, kui ta on kaota-
nud voime alkoholitarvitamisest hoiduda. Alko-
holopaatiaks nimetas ta alkoholist péhjustatud
haiglaslikku seisundit, samuti vottis ta kasutu-
sele alkoholoogia moiste. Alkoholopaatiaid on
kolme laadi: 1) alkoholiit — haiged joovad alko-
hoolseid jooke slistemaatiliselt, kannatavad emot-
sionaalse labiilsuse all, kriitiline suhtumine oma
seisundisse on viahenenud, neil on suur alkoholi-
taluvus, mistéttu joovad alkohoolseid jooke suur-
tes kogustes; mone aasta padrast ilmnevad neil
vistseraalsed tiisistused ja pohmelussiindroom
alkoholist loobumise katsel; 2) alkoholoos — domi-
neeriv on psithiline tegur. on valja kujunenud
neurootilised muutused, alkohoolseid jooke tarvi-
tatakse salaja ja perioodiliselt, tolerantsus alko-
holi suhtes langenud; 3) somatoalkoholoos, ilm-
neb vaga sageli naistel. Haigetel tuleb eriti esile
psiitihiline faktor, neil tdheldatakse dkilisi jooma-
sooste, kusjuures nad ei talu alkoholi enam,
joove tekib vdga kergesti.

Alkoholoogia moistesse liilitas Fouquet kolm
faktorit: alkoholi tarvitav inimene (kellel ilmne-
vad tegurid, mis on siistemaatilise alkoholitarvi-
tuse eelduseks), alkohoolne jook ja keskkond
(sotsiaalkultuuriliste mojurite kompleks ja ma-
janduslikud pohjused, mis mojutavad inimest ot-
sesel voi kaudsel teel, mistottu lopuks tekivad
harjumus ja alkoholi kuritarvitamine).

Rev. Méd. Interne, 1985, 6.
Axcnpecc-unopmayus (Coyuasvrasi zuzuena u
opeanusayusn 30pagooxpanerus), 1986, 4.
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Hiipertooniatove kriisist
tingitud himarolek

Heiti Kadastik Vaino Vahing - Tartu

hiipertooniatobi, hiipertensiivne kriis, hiipertoo-
niline entsefalopaatia, teadvushiired

Kestva hiipertooniatove korral kuju-
neb vélja hiipertooniline entsefalopaa-
tia, mille tiks ilmekamaid avaldusi on
psiihhoorgaaniline stindroom. Sellele on
iseloomulikud emotsionaalne labiilsus,
intellekti alanemine ja mé&lu norgene-
mine. Sellel foonil véivad tekkida ka
akuutsed teadvushaired kuni delirioosse
ja hémarolekuseisundini (1, 2, 3, 4, 5,
617::8:9))

Et kohtupsiihhiaatria ekspertiisi
praktikas on meil seni kiillalt harva
sedastatud hilipertensiivsest kriisist tin-
gituna psiihhootilise siigavusega psiiii-
hikahdireid, eelkodige teadvushiireid,
siis voiks vahest huvi pakkuda Tartu
Vabariiklikus Kliinilises Psiihhoneuro-
loogiahaiglas ambulatoorse kohtupsiih-
hiaatria ekspertiisi kiigus tuvastatud
jargmine juht.

Kodanik T. T., 38 aastat vana, haridus 8 klassi,
vallaline, sovhoosi péllutééline, suunati 31. ok-
toobril 1984 kohtupsiihhiaatria ekspertiisi, kuna
ta iitles inkrimineeritava teo toimepanekut ise
mitte maéletavat. Teda siiiidistati ENSV KrK
§ 195 lg. 2 jargi selles, et ta 16. mail 1984 kella
11.00 paiku oli kallale tunginud jalgrattaga maan-
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teel soitvale H. R.-ile, kiskunud tema kiest jalg-
ratast, touganud ta kraavi, peksnud rusikaga
nakku, jalgadega keha piirkonda, tekitades kanna-
tanule kehavigastusi. Parast seda oli ta jooksnud
vastutulevale autole ette, viskunud peaga vastu
auto parempoolset nurka, millest saanud kolju-
luumurru. Samal péeval kell 14.25 véetud vere-
proovis oli alkoholi kontsentratsioon 0,03°/0o,
s. t. et inkrimineeritava teo toimepaneku ajal ta
alkoholjoobes ei olnud.

Anamneesist on teada, et uuritav oli 1965. aas-
tal voetud sbdjavideteenistusse, teenistusajal oli
kolmel korral poolteist kuni kaks kuud korraga
viibinud s6javédehospidalis korge vererohu tottu
ravil. 1968. aastal oli komisjon diagnoosinud aeg-
laselt progresseeruva kuluga I staadiumi hiiper-
tooniatove, lilekaalus tserebraalne vorm. Hilise-
mal kontrollimisel oli alati sedastatud korgene-
nud vererohku. Ravi oli madratud korduvalt,
kuid patsient ravimeid ei kasutanud. Uuritav ei
suitseta, alkoholi on pruukinud moéédukalt, alko-
holismile omast simptomaatikat ei ole valja kuju-
nenud. Kodanik T. T. seletus toimepandu kohta
kriminaaltoimikus on jargmine: «15. mai ohtul
liksin mnaabrile appi kartuleid panema, kella
22—23 paiku joime seal kolme peale pudeli viina
ja ma j6in ka pudeli 6lut. Liksin koju, aga tup-
pa ei pddsenud, voti oli kadunud. Tukkusin oues
pingi peal. Kui hakkas valgeks minema, soitsin
jalgrattaga A. poole hobuse jirgi, et minna E.
juurde kartuleid muldama. Algul hobust ei antud,
sest oli nagu liiga vara. Hiljem sain hobuse, lik-
sin kartuleid muldama. Seal aga hakkas halb, siida
hakkas kloppima, meelekohtades tuikas, korvus
‘kumises, segamini hakkas minema. Siis kuulsin,
nagu inimesed rddkisid. Vosa oli pdtte tdis, dhvar-
dasid. Silmade ees oli imelik. Jdtsin muldamise
pooleli, hobune jdi péllule, hakkasin kuhugi mi-
nema, hirm oli, jooksin . .. Siis nagu soéitsin mingi

autoga, sein mingi touke. Edasi ei mdleta midagi, *

toibusin alles Tartu haiglas.»

Tunnistajate seletust moéoda oli kodanik T. T.
kditumine-teotsemine 16. mail jdrgmine. Odsel
kella kolme ajal kiis ta A. kdest hobust kiisimas,
kella kuue ajal vottis hobuse ja ldks E. poole kar-
tuleid muldama. Tunnistaja E. seletusest: «Hom-
mikul vara tuli T. T. hobusega minu poole. Paar-
kolm kartulivagu ajas kinni, siis jdttis pooleli,
iitles, et enam ei saa, peab dra minema. Utles, et
minul on sauna juures A. ja ihed tiidrukud. Ldk-
sin vaatama, kedagi ei olnud. Siis ta iitles, et
koik vosa on lolle tdis, et kutsub miilitsa. Sain
aru, et T. nalja ei tee, et ta on peast segi. Purjus
ta ei olnud.» Jargnevalt oli uuritav juba moni
kilomeeter eemal iihe pensioniri pool, kus kiisis
vett juua, riikis, et tee-peal on must «Volga», teda
aetakse taga. Teel teda kohanud tuttava seletu-
sest: «T. oli ndost punane, vahtis kogu aeg tagasi.
Tahtsin temaga rddkima hakata, tema viskas kde-
ga ming ruttas edasi. Ta oli nagu hirmul. Ta ei
koperdanud, ma ei tundnud, et ta purjus oleks
olnud.» Kannatanu H. R. seletusest: «Ndgin en-
dast eespool pooljoostes minevat meeskodanikku.
Jéudsin tema kohale, ta hakkas tagasi vaatama,
siis riindas mind vasakult poolt ja l6i kogu jou-
ga mind koos rattaga kraavi. Samas hakkas ta

278

ratast minu kdest dra kiskuma. Sain end ko0OS
rattaga tema kdest lahti rabeleda ja proovisin
ohutut vahemaad saavutada. Ta joudis mulle
jdllegi jdarele, 16i viga tugevasti tagant ja ma
kukkusin iile ratta, pea ees kraavi. Jillegi proo-
vis ta ratast mu kiest dra rebida, andis jalaga
moned hoobid, siis jooksis edasi.» Tunnistaja A. M.
seletusest: «Jalakdija jooksis autole ette, sai l66gi
ning viskus keset teed pikali. Varsti ta toibus, tuli
iiles ja tahtis pogeneda. Kiirus oli mul 45—50
km/t., pidurdamistee oli vaevalt paar meetrit.»
Tartu Kliinilise Haigla neurokirurgiaosakonnas
diagnoositi: contusio cerebri, fractura impressiva
regionalis parietalis dextra. Tehti neurokirurgi-
line operatsioon. Haiglast lahkus T. heas seisundis.

Ekspertiisi ajal moddetud vererdhk oli vasakul
kdel 198/130 mmHg ja paremal 180/130 mmHg.
Neuroloogilist koldepatoloogiat ei sedastatud.
Psiitihiliselt aruselge, produktiivse psiihhopato-
loogilise siimptomaatikata, vaimsed huvid ja vai-
med tagasihoidlikud.

Ekspertiisikomisjoni arvamus oli
jargmine. Kodanik T. T. ei ole nérga-
moistuslik ega pde mingit vaimuhai-
gust. Inkrimineeritava teo sooritamise
ajal 16. mail 1984. a. kella 11 paiku esi-
nes tal hlipertooniline kriis hdmaroleku-
sindroomina (teadvuse tunduv higu-
nemine, ei orienteeru kohas ega situat-
sioonis, hirmutunne, fragmentaarsed
nidgemis- ja kuulmismeelepetted, in-
adekvaatne, agressiivsusele kalduv kii-
tumine, méluliink juhtunu kohta). Seda
seisundit tuleb hinnata kui ajutist vai-
mutegevuse riket, mistottu ta ei olnud
voimeline endale oma tegudest aru and-
ma ega neid juhtima, s. t. oli siitidima-
tusseisundis.
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Emakast lihtunud
kohusisene rasedus

Hilja Siinor Lea Jantra - Kingissepa
Vello Valdes Tallinn

emakaviline rasedus, normaalne laps, rasedus-
aegne emakarebend, adenomiioos

Viljakantud emakavéline rasedus
normaalselt véljakantud lapsega kuu-
lub meditsiiniharulduste hulka (1, 3, 6).
Kui munarakk on viljastunud ja are-
nenud vahetult kohudones, on tegemist
esmase kohusisese rasedusega. Kui mu-
narakk on viljastunud munajuhas, kuid
jargnevalt on lootemuna munaraku-
kulglast kohuoonde valjunud, siis on see
teisene kohusisene rasedus (5, 6). See-
juures on koige sagedam munajuharase-
dus, mille puhul loote védljumine kohu-
oonde on tingitud munajuha perforee-
rumisest (1, 3, 7).

Kiaesolevalt kirjeldame juhtu, kus
teisene kohusisene rasedus tekkis esialg-
selt emakasisesest rasedusest emaka-
seina rebendi tottu adenomiioosi alusel.
Adenomiioosi arvestatakse raseduse
korral kiill emakarebendi riskitegurina
(4), kuid andmeid selle kohta, et loote-
muna voiks sel puhul kéhuoonde kan-
duda, me kirjandusest ei ole leidnud.
J. Pauweni (2) poolt kirjeldatud elusa
lapsega emakavailise raseduse juhul tek-
kis emakarebend munajuha implantat-
siooni armi kohal, platsenta peetus ema-
kaobnes.

Haigusjuht. 39-aastane A. E. (Kingissepa Ra-
jooni Keskhaigla siinnituslugu nr. 559/1985).
Normaalsed siinnitused olid 1965., 1970., 1975. ja
1976. aastal, artefitsiaalne abort 1977. aastal.
1983. aastal eemaldati parempoolne munajuha
madase salpingiidi tottu. Viimane menstruatsioon
oli olnud 6. veebruaril 1985. Kéesoleva, kuuenda
raseduse tottu oli nouandlas arvel 13. rasedus-
nidalast. Kolmandal raseduskuul olid tekkinud
kohuvalud, mis moéddusid. Esimesi looteliigutusi
tundis viiendal raseduskuul. Raseduse 16pul olid
nn. gaasivalud. Rasedusaegne kaaluiive oli 2 kg.

5. novembril 1985 kell 19.00 tundis kohus tera-
vat valu, jargnevalt tekkisid valud kohus ja rist-
luu piirkonnas 15 . .. 20 minuti jdrel. Samal pae-

val voeti ta Kingissepa Rajooni Keskhaigla siinni-
tusosakonda. Loote ristiseis, rontgeniiilesvotte
alusel korge asendiga, iildseisund rahuldav (vt.
foto 1); emakapohja korgus 34 cm, kohu iimber-
moo6t 101 ecm. 6. novembri hommikul tekkis tugev
valu ilakohus ja kiilgedel. Siinnitaja oli higine,
kurnatud ilmega. Emakakael ei olnud avanenud.
Et oletati dhvardavat emakarebendit, otsustati
teha keisrildige. 6. novembril kell 9.55 tehti ild-
narkoosis alumine keskmine laparotoomia. Kéhu-
6ones oli kuni 150 cm?® selget rohekaskollast vede-
likku. Sedastati paksuseinaline kollane loote-
pois, selle avamisel ldbiti platsenta, millest tek-
kis verejooks. Sindis tiutarlaps, kes kaalus
3310 g ning oli 50 cm pikk. Apgar 1. .. 4, narkoosi
tunnused. Vaikevaagnas olev emakas vastas suu-
ruselt emakale 12. rasedusniddalal. Emakapohjal
16X10 cm ulatuses platsenta, osa platsenta saga-
raid (rusikasuuruste tihkete moodustistena) kin-
nitus lootekestale. Suurrasvik oli paksenenud.
Hulgaliselt 3...4 cm laiusi sidekoelisi liiteid
emaka eespinnal, sooltel ja kohukelmel. Liited
vabastati, emakas amputeeriti supravaginaalselt
koos eespinnale liitunud 2 cm jameduse paksu-
seinalise vasaku munajuhaga. Operatsiooni ajal
oli ema kaotanud 1500 cm® verd, seda kanti iile
kokku 2000 cm®. Operatsioonijargne periood kul-
ges isedrasusteta. Ema koos lapsega lahkus haig-
last 22. operatsioonijargsel pdeval. Laps oli nor-
maalselt arenenud, ka lapse hilisem areng kulges
halveteta (vt. foto 6).

Operatsioonipreparaadi patomorfoloogiline
uuring Tallinna Vabariikliku Haigla patoana-
toomiaosakonnas (uuring nr. 857211).

Makroskoopiline leid. Emakas koos emakapohja
valispinnal oleva platsenta ja lootepdiega (vt.
foto 2). Emakasein kuni 3,5 cm paks, suurekolde-
liselt ebaiihtlaselt poimuva tihke sidekoega, mil-
les kuni 3 mm-se ldbimooduga pehmekoelisi kol-
deid. Emakadodnes oli pehme limaseguse koe (det-
siidua) tiikke. Emakapohja labis 0,5 cm 1abimo6o-
duga kaik, mis ulatus platsenta ja lootekestani,
viimasesse iileminev lihaskest ldks jarjest ohe-
maks. Platsenta on ebakorrapiraste miigaratena
emakapébhjal ja lootekestal, leidub valgeid ja
tumepunaseid nekroosikoldeid, nabavaat servmise
kinnitusega. Munajuha on viliselt jamenenud,
kuid valendik ja lihaskest keskmise 1dabim6oduga.

Histoloogiline leid. Miiomeetriumi koldeline
leiomiiomatoos ja ulatuslik detsiduaalse uutega
adenomiioos (vt. foto 3). Emakaddones pindmise
nekroosi ja poletikulise reaktsiooniga rasedus-
detsiidua. Emakapohjast lootepdieni ulatuva ka-
nali seinas lihasesse wulatuvad koorionihatud,
nende pinnal tihke fibriin. Koorionihattudega
piirnevad lihasekiud on kohati hiipertrofeeru-
nud, kohati degenereerunud, paiguti leidub tih-
ket sidekude ja fibriini. Platsentas on ulatuslikud
nekroosikolded, paiguti lubjastusi. Lootekest kin-
nitub miomeetriumile, degenereeruvate lihase-
kiudude levikuga lootekesta servmisse ossa. Loo-
tekesta vélispinnal on fibriin viheaktiivse ala-
agedale poletikule omase reaktsiooniga (vt. foto 4).
Munajuha vilispinnal on tugev véérkehapéletik
tihke fibriini ladestumisega, voorkehahiidrakku-
dest haaratud lootekarvu (vt. foto 5); munajuha
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limaskestas mo6dukas leukotsiitaarne infiltrat-
Sloon. Nabavéadis poletikulisi ega degeneratiiv-
seid muutusi ei leidu.

Esitatud juhul kulges rasedus algul
emakasiseselt. Tugeva detsiduaalse
reaktsiooniga endometrioos (adeno-
muoos) oli aluseks emakapohja reben-
dile, millele jirgnes lootepoie valjumine
kohuoonde. Lootekestad ja platsenta
fikseerusid rebendi servale ning ema-
kapohja vilispinnale, edasiselt oli rase-
dus juba kohusisene. Lootekesta tugevn-
das fibriiniladestus k6hudone poolt, loo-
tepdie véiksematele defektidele viita-
vad lootevee osised ja reaktiivse muna-
juhapoletiku tunnused. Tdnu &igeaeg-
sele operatsioonile oli tulemus soodne
nii emale kui ka lapsele.

Kéesoleval juhul langevad kirjandu-
ses tooduga lihte ebaméirane valu rase-
duse esimesel poolel ja loote ristiseis.
Nii valusid kui ka samaaegset vereeri-
tust, mida on tdheldatud osal raseda-
tel (1, 2, 3, 5, 6, 7), on arvestatud rase-
duse &hvardava katkemisena, tegeli-
kult seostub see lootemuna viljumisega
kohuoonde. Ristiseis (1, 2, 3, 5, 7, 8)
tuleneb loote sobitumisest timbritsevate
elundite ja kohuoone kujuga. Loote nor-
maalse arengu eelduseks on kiillaldane
verevarustus platsenta kinnituskohas
(kaesoleval juhul emakapohi) ja loodet
saastev imbrus (lootepodis tdiendava fib-
riiniladestusega lootekesta vélispinnal).
Nii ema kui ka lapse suhtes soodsaks
ainulahenduseks on operatsioon, tule-
nevalt algava emakarebendi kahtlusest.

Foto 1. Rontgenogrammil on niha loote korge
ristiseis.

Foto 2. Operatsioonipreparaat: emakas platsenta
ja lootepodie alumise osaga. Emakapéhja rebend
(x), emakale kinnitunud lootekest (LK) ja plat-
senta (P); miiomeetriumi leiomiiomatoos (LM)
adenomiioosi (AM) kolletega.

Foto 3. Miiomeetrium. Detsiduaalne adenomiioos.
Suurendus 100X, varving van Giesoni jargi.
Foto 4. Lootekest. Fibriiniladestus (F) lootekesta
kohuoonepoolsel pinnal, méodukas leukotsiitaarne
infiltratsioon. Suurendus 100X, virving hemato-
ksiiliin-eosiiniga.

Foto 5. Munajuha. Organiseeruv fibriin lootevete
osiste ja voorkehapdletikuga: karva'd' (k), irdu-
nud lameepiteelirakud (e), voorkehahiidrakk (hr).
Suurendus 200X, virving hematoksiiliin-eosii-

niga.

Foto 6. Normaalselt arenenud tiitarlaps, 22 paeva
vana (28. november 1985).

Uksikjuhtudel on siiski arvestatud ka
emakavilist rasedust (5, 6).

Kuulduse jargi ei ole kdesolev juht
Eestis esimene, mis elusalt siindinud
lapsega emakavilise raseduse kohta
teada on. Need juhud oma harukord-
suse ja koige omapédrasemate variat-
sioonide tottu vaariksid kirjeldamist.

«Die Operation einer ausgetragenen
Extrauteringraviditdt mit einem leben-
den Kind und einer lebenden Mutter
diirfte mit zu den seltensten, eindrucks-
vollsten und schonsten beruflichen Er-
lebnissen eines Geburtshelfers geho-
ren.» (J. Pauwen — 2).

Véljakantud emakavilise raseduse
operatsioon, millega on 6nnestunud saa-
da elus laps ja padsta ema elu, voiks
kuuluda siinnitusabiandja koige harul-
dasemate, muljeterikkamate ja ilusa-
mate elamuste hulka.

KIRJANDUS: 1. Holzer, E., Pickel, H. Zbl.
Gynikol., 1976, 98, 52—55. — 2. Pauwen, J. Zbl.
Gynakol,, 1964, 86, 1514—1516. — 3. Schmitt, R.,
Dittrich, A. Zbl. Gynikol., 1973, 95, 28—29.

4. Backaxoe B. II. Knunuka u JeyeHus BHO0-
metpuosa. JI. 1979. — 5. I'agpyposa 3. X., Cunza-
ryarun U. K., Conodxoe C. M. Kazanckuit wmep.
x., 1983, 2, 136—137. — 6. Mawxosa H. C., Ien-
uenko E. B. AKymnr. u runexk., 1974, 9, 68. — 7. Pui-
6aaxa A. U., Beaomap M. JI., Xuavko B. IT. u dap.
ARy u ruHek., 1982, 9, 57—58. — 8. IIlenorvega
A. @., Anrponosa 3. B., Axynosa P. X. Kazan-
CcKmit Men. ., 1983, 5, 384.

Kingissepa Rajooni Keskhaigla
Tallinna Vabariiklik Haigla
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Arsti-

teacduse
ajaloost

UDK 614.2«1956/1986»(474.2) (091)

30 aastat Tallinna
Pelgulinna Haiglat

Tallinna Pelgulinna Haigla on iihen-
datud haigla ja tal on olnud mitmeid
eelkiijaid. Uks neist on Pelgulinna
Naistenouandla, mis on to6tanud juba
ile poole sajandi. Avati ju 1929. aasta
16. detsembril Koplis Emade Nousta-
miskoht, millest ongi véalja kasvanud
Pelgulinna Haigla Naistendouandla.
Praeguse Kopli Polikliiniku eelkéiija on
Kopli Ambulatoorium, mis avas uksed
1930. aasta 1. novembril. Pelgulinna
Polikliinik alustas t66d 1940. aasta
20. detsembril.

Tallinna Kalinini Rajooni Haigla (vt.
foto 1), praeguse Tallinna Pelgulinna

Fotol 1 Kalinini Rajooni Haigla Hirjapea téna-
vas, avati 1955. aasta detsembris.
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Haigla teraapiaosakond, avati 1955.
aasta 30. detsembril. Seda kuupideva
vOibki pidada Tallinna Pelgulinna
Haigla kui ihendatud raviasutuse al-
guspaevaks.

Haiglas oli algul 75 voodikohta, te-
raapiaosakonnas 40 ja kirurgiaosakon-
nas 35 voodikohta. 1957. aastaks suu-
renes voodikohtade arv 75-1t 100-ni.
Polikliiniku teraapiajaoskondi oli 1956.
aastal 10, 1958. aasta lopul 12 ning
1961. aastal 14. AkusSoorgiinekoloogi-
jaoskondi oli 1955. aastal neli, 1960.
aastal juba seitse. 1960. aastal moodus-
tati esimene tsehhiarstijaoskond tolle-
aegses Elavhobealaldite Tehases (prae-
gune M. I. Kalinini nim. Elektrotehnika
Tehas). Tervishoiupunkte oli tollal
haigla koosseisus 10.

1963. aastal muudeti Tallinna haig-
late nimetused ning Tallinna Kalinini
Rajooni Haigla sai 26. aprillil uueks
nimeks Tallinna Pelgulinna Haigla.

1961. aastal alustati haigla uue hoone
ehitust, mis sai valmis 1964. aasta juu-
nis (vt. foto 2). Uude hoonesse paigu-
tati ajutiselt Tallinna Vabariikliku
Haigla siinnitus- ja glinekoloogiaosa-
konnad. 1965. aasta septembris anti

need ruumid Pelgulinna Haigla kéa-
sutusse, avati veel kaks uut osakonda
ning voodikohtade iildarv kasvas 200-ni.
1965. aasta oli lildse suurte muudatuste
aasta. Sel aastal viidi Pelgulinna Haigla
koosseisust stomatoloogiaosakond aju-

Fotol 2 Tallinna Pelgulinna Haigla ja Polikliinik
Karl Marxi puiesteel, avati 1964. aasta juunis.



Fotol 3 Tallinna Pelgulinna Haigla Siinnitusmaja Karl Marxi puiesteel, avati 1970. aasta detsembris.

tiselt iile Stomatoloogia Polikliiniku
koosseisu. Sel aastal iihendati Pelgu-
linna Haiglaga Kopli Polikliinik ja sa-
mal aastal valmis ning voeti kasutusele
Kopli Polikliiniku uus hoone. 1965. aas-
ta 16puks oli terapeudijaoskondi 30.

Aastad laksid edasi, tervishoiuvaja-
dused kasvasid seoses toostustooliste
arstiabi eelisarendamisega ning 1968.
aasta detsembris avati Tehastevaheline
Polikliinik Lauristini nim. Tallinna
Masinatehase administratiivhoones. Po-
likliinikul oli kuus tsehhiarstijaoskon-
da. Samal aastal avati haiglas 30-koha-
line nefroloogiaosakond.

Tallinna Pelgulinna Haigla Siinnitus-
maja (vt. foto 3) ehitamine joudis l6pu-
le 1970. aasta detsembris, mil uutes
ruumides alustas esimesena t66d naiste-
noéuandla. 30. detsembril 1970 avati siin-
nitusmaja, milles oli 260 voodikohta
ning lisaks sellele veel 125 voodikohta
vastsiindinute jaoks. Samal pdeval voeti
vastu esimesed siinnitajad ning jargmi-
sel paeval, vana-aastadhtul oli uues siin-
nitusmajas siindinud juba kolm last.
Uks kuu hiljem oli siinnitusmajas juba
300 ravialust, ehkki see oli rajatud 260
patsiendi jaoks.

Jargmisel aastal suurenes haigla voo-
dikohtade arv veelgi, avati 30-kohaline
uroloogiaosakond ning voodikohtade

uldarv oli aasta 16puks 495. Moodustati
ka anestesioloogiaosakond, mis hiljem
reorganiseeriti reanimatsiooni-aneste-
sioloogiaosakonnaks. 1977. aastal muu-
deti I teraapiaosakond kardioloogiaosa-
konnaks miiokardiinfarkti podejate ra-
vimiseks (vt. joonis 6).

1978. aastal alustas t66d kunstliku
neeru kabinet, seal on tehtud juba iile
1500 hemodialiiiisi protseduuri (vt. foto
4). 1982. aastal voeti ravipraktikas ka-
sutusele hemosorptsioonimeetod. 1982.
aastal avati Viike-Oismie Naistenou-
andla ja jargmisel aastal moodustati
Arstlik Perekonnanduandla. Tehaste-
vahelise Polikliiniku taastusraviosa-
kond avati aasta hiljem. Haigla II Kki-
rurgiaosakonnast moodustati prokto-
loogiaosakond, millel 1985. aastast ala-
tes on vabariikliku osakonna funkt-
sioonid. Tsehhijaoskondi on praegu 13
ja velskripunkte 20.

Uhendatud haigla koosseisus on 1822
ametikohta, neist 333 arsti ja 787 kesk-
astme meditsiinito6taja ametikohta (vt.
joonis 1), seega on ametikohtade arv
aastate jooksul seitsmekordistunud.
‘Haigla igati teotahteline ja s6bralik kol-
lektiiv koosneb 13 rahvuse esindajaist
ning on kujunenud monoliitseks meedi-
kute pereks. Nende hulgas on iiks me-
ditsiinidoktor ja neli meditsiinikandi-
daati. Seitsmel arstil on korgem ja 32-1
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Foto 4. Kunstliku neeru kabinetis (avati 1978.
aastal). Vasakult: pearst V. Ilmoja, nefroloog

P. Urm, nefroloogiaosakonna juhataja S. Kiinna-
puu.

esimene kvalifikatsioonikategooria.
Eesti NSV teenelise arsti aunimetuse
on pélvinud peaarst V. Ilmoja ning osa-
konnajuhatajad S. Kiinnapuu ja R. Tru-
ve. Viit tootajat on autasustatud orde-
nitega, nende hulgas peaarsti V. Ilm-
oja ja peaarsti asetditjat T. Kaljustet
Toopunalipu ordeniga, 97 meditsiini-
tootajat on palvinud medalid.

Tallinna Pelgulinna Haigla arstid on
taienduskursustel ja spetsialiseerumas
kdinud 608 korral. Haiglas on peetud
11 teaduslik-praktilist konverentsi ning
kaks lhe eriala temaatilist konverentsi.
Haigla arstid on triikis avaldanud 324
teaduskirjutist, on esitanud 35 ratsiona-
liseerimisettepanekut ja kolm leiutist,
need on ka kinnitatud.

Alates 1963. aastast on iihendatud
haiglas alus pandud kommunistliku t66
liikumisele, millest votab osa 4/5
tootajaist. 11 osakonnale on juba antud
kommunistliku t66 kollektiivi nimetus.
1977. aastal péalvis Pelgulinna Haigla
kommunistliku t66 kollektiivi nime-
tuse, mida on korduvalt taaskinnitatud.
1979. aastast alates on toimunud ka sot-
sialistlik voistlus, mis to6alast aktiivsust
on veelgi suurendanud. Edukalt on kul-
genud ideoloogiato6. Kompleksne kas-
vatustoo on avaldanud soodsat moju ko-
gu kollektiivi todle ja arengule. Kahek-
sal tooalal on haigla kinnitatud tilevaba-
riigiliseks eesrindlike kogemuste koo-
liks (polikliiniku registratuur, nefro-
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loogiaosakond, teaduslik toéokorraldus,
tsehhijaoskond t6ostustoslistele medit-
siinilise abi tagamiseks, ametiiihingu-
t60, naistenduandla tookorraldus, ter-
vise rahvaiilikooli t66 korraldamine,
naistoostustodliste glinekoloogiline abi).

1974. aastast alates on Pelgulinna
Haigla regulaarselt korraldanud kesk-
astme meditsiinitootajate taienduskur-
susi: vanemmeditsiiniodedele 10 kur-
sust, EKG- ja funktsionaaldiagnostika-
kabinettide o6dedele 7, dmmaemanda-
tele 2, velskripunkti juhatajatele 2 kur-
sust.

Tallinna Pelgulinna Haigla pohilised
toonéditajad on toodud joonistel viisaas-
takute kaupa (vt. joonised 2, 4, 5). Eel-
arve on 30 aasta jooksul suurenenud
5 korda (vt. joonis 3), polikliinikute
kiilastuste arv 5, voodipdevade ja ravi-
tud haigete arv 6 korda, funktsionaal-
diagnostiliste uuringute arv 8, fiisio-
teraapiaprotseduuride arv 10 ja labo-
ratoorsete wuuringute arv 12 korda
ning kirurgiliste operatsioonide arv
9 korda.

Pelgulinna Haiglas ei ole vabu voodi-
kohti. Seal on suudetud suurele kaadri-
puudusele vaatamata kogu ravitéoga
ikkagi toime tulla ning adekvaatne ars-
tiabi on koigile haigeile olnud tagatud
igal juhul ja igal ajal. Tdnavusest aas-
tast alates on haigla kaasatud osa votma
voodifondi intensiivse kasutamise iile-
liidulisest eksperimendist.

Haigla esimene peaarst oli L. Maurer,
kes tootas sellel ametikohal 6. oktoob-
rist 1955 kuni 16. septembrini 1959.
Aastail 1959 ... 1962 tootas peaarstina
A. Pandre ja 1962. aastast alates on pea-
arstiks olnud Eesti NSV teeneline arst
V. Ilmoja.

Tallinna Pelgulinna Haigla eeskuju-
liku reputatsiooni ning heade saavutus-
te aluseks on tubli kaader (vt. fotod 5
ja 6). 30 aastat ja enam on haiglas
tootanud 34 inimest, niiteks arstid
A. IltSenko, S. Lepnjova ja H. Merila,
keskastme meditsiinité6tajad L. Kitt,
E. Tomson, A. Kiingas, N. Volke, J. Ta-
kel, L. Aruvee ja M. Sallum, noorem-
meditsiinité6tajad H. Tolk ja E. Keba.
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Pelgulinna Haigla eeskujulilfku ja
edukat to6d on korduvalt esile tostetud
iileliidulistel ja vabariiklikel iilevaatus-
tel. Viimase 15 aasta jooksul on auhin-
nalistele kohtadele tuldud iileliidulistel
iilevaatustel neljal korral ning vaba-
riiklikel kolmel korral.

Kolmekiimne aasta jooksul on Tal-
linna Pelgulinna Haigla suure arengu-
tee ldbi kainud. Selles haiglas, selle
polikliinikutes, nduandlates ning siin-
nitusmajas on viljeldud uusimaid ravi-
ja diagnoosimismeetodeid, on omanda-
tud viarskemaid arstiteaduse ja ravi-
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Foto 5. Tallinna Pelgu-
linna Haigla juhtkond ja
osakonnajuhatajad 1986.
aasta juunis. Esireas vasa-
kult: E. Petermann,
M.-K. Leivalt, A. Ilmoja,
peaarst V. Ilmoja, S. Lep-
njova, T. Kaljuste, T. Po-
rila, A. Vardja; teises reas
H. Rist, V. Zingel, J. Kask,
M. Bondarenko, M. Kim-
mel; kolmandas reas

H. Eelmie, V. Kaselaid,
H. Hallika, T. Kaljusmaa,
H. Vakkur, S. Kiinnapuu,
A. Kasper, Z. Gaisak;
tagareas R. Riisenberg,

R. Truve ja M. Gendele-
vits.

Foto 6. Tallinna Pelgu-
linna Haigla vanemoéed
1986. aasta juunis. Esireas
vasakult: M. Kaal, L. Ke-
ba, M. Minnasalu, H. Jauk,
iilemode V. Marist,

V. Neemre, L.-L. Kirt,

T. Pavenskaja, E. Beld-
sinsky; teises reas A. Fo-
mitSeva, T. Rudzenskene,
J. Krohhinova, N. Zid-
kihh, Z. Volina; tagareas
A. Pollu, T. Murumaa,

T. Hammer, T. Zahha-
rova, M. Hansberg,

M. Vippar, L. Lepp ja
M. Oja.

kunsti tédesid, millele toetudes on otsi-
tud ning ka leitud koige progressiivse-
mad ja ratsionaalsemad t66pohimotted
ning -votted. Seda koike saavutatut, ka
rahvapoolset tdnutundes avaldatud tun-
nustavat hinnangut Pelgulinna iihenda-
tud haigla kohta, ei saa lahutada selle
maja meditsiinitootajate kohta antud
hinnangust. Need inimesed on meediku
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t00 ja tee valinud teadlikult ning kogu
eluks, nad kannavad valget kitlit kut-
sumusega, suure vastutustundega, si-
damesoojusega, aga ka koos koigi ras-
kustega, mida see elukutse endaga ikka
kaasa toob.

Vello Laos

Ajakirja «Noéukogude Eesti Tervishoidy
toimetus




Noukogude Eesti Tervishoid, 1986, 4, 287—288

e S s A T N RN ..

otte-
vahetus

UDK 614.253/.254(049.2)

Omade vahel iile haige

Arstieetika on alati olnud aktuaalne,
arsti tegevust kasitlenud meedikud on
igal ajastul taas kutse-eetikast konelema
pidanud. Ehkki arstide omavahelisi ja
arsti ning haige suhteid on tihti ana-
litsitud, jatkub ometi probleeme.

Kapitalistlike riikide arstid voistle-
vad omavahel ja pilitiavad haige arvel
kasu saada, seetottu voivad kannatada
nii meedikute kollegiaalsus kui ka pat-
sientide tervis. Voiks arvata, et tasuta
arstiabi (ja arstide suure koormatuse)
korral ebakollegiaalsust ei esine: hai-
geid jatkub ja patsientide arv sisse-
tulekut ei mojuta. Ent ometi . . .

On taiesti seaduspéarane, et meedikute
omavahelised suhted peegelduvad ka
ravitoos. Enamasti need suhted haige-
tele saladuseks ei jaa: patsienti huvitab
alati, milline on teiste arstide suhtu-
mine tema arstisse. Ta teeb oma jarel-
dused ja niiviisi osutub monigi kord
ravimeetodi valikul maé&iravaks mitte
konkreetse meetodi otstarbekus, vaid
hoopis korvaline asjaolu. Meditsiini-
tootajad seda sageli ei arvesta. Naiteks:
patsient tuleb konsultandi juurest, lah-
tisele lehele on kirjutatud héavitav hin-
nang raviarsti senise tegevuse kohta.
Tihti annavad arstid kohvilauas hinnan-
guid kolleegide kohta: see on hea arst,
see halb, too on ajast maha jaanud.
Enamasti ei ole sellised arvamuste-
avaldused moeldud mitte niivord tihe
voi teise kolleegi halvustamiseks, kui-

vord suunavaks teabeks lahematele
tuttavatele, millise arsti juurde kone-
leja arvates tuleks minna. Millisel
maéaaral seesama arstikabinetis toimub,
on raske 6elda, umberjutustajateks on
olnud patsiendid, kelle omapoolne suh-
tumine ja konepruuk on andnud toimu-
nud vestlustele individuaalse varvingu.
Need arstid, kes on pidanud arutama
haigete poolt esitatud pretensioone,
kinnitavad, et kaebuste peamiseks
toukejouks on olnud meedikute kont-
rollimata hinnangud ja kommentaarid
oma kolleegide t66 kohta, iildse haigete
tilearune ja moétlematu informeerimine
meditsiiniprobleemidest. Ehk, nagu
viljendus tiihel seminaril B. Liber-
mann: «Po6hjustatud liigsest teadmis-
tega laiutamisest haige ees.».

«Teadmistega laiutamise» {iihte va-
rianti voib aeg-ajalt kohata haiglate
vastuvotuosakondades, kuhu Kkiirabi
haiged toob. Tervitanud kiirabiarsti
(velskrit) tuttava «jille te toote»-ga,
hakkab valvearst haiget vastu votma.
Sona otseses mottes iile haige toimub
kiirabiarsti omamoodi eksam-nuhtle-
mine: «Miks te ta siia toite?», «Seda
haigust tal kiill ei ole!». Eksam lopeb
tavakohase iitlusega: «Arge siis tdna
enam tooge!». Jatame korvale selle,
kuidas niisugune vastuvott kiirabit6o-
tajale mojub. Oluline on see, et kogu
dialoogi jalgib ka haige ja teeb siit
jareldused. Nendest oleneb, kas haige
jargmise &kilise haigestumise korral
uldse kiirabi kutsub ja hospitaliseeri-
misega noustub, samuti see, kui usal-
dusvaarseks ta haiglat peab. Sellise vas-
tuvotu eesmirk on pilitid iseenda kom-
petentsust esile tdésta. Vanemad ja
kogenumad arstid, kes kiirabito6 spet-
siifikas ja adgedate seisundite kulu ise-
drasustes paremini orienteeruvad, eksi-
vad kollegiaalsuse printsiibi vastu har-
vemini.

Kuidas noortes arstides kujunevad
arusaamad kollegiaalsusest? Mones
haiglas on kombeks hommikusel valve
uleandmisel konelda rohkem sellest,
mida kiirabi tegi voi tegemata jattis
(tavaliselt see viga vajalik teave Kiir-
abijaama juhtkonnani ei joua), kui sel-
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lest, mida haigega edasi tehti véi tege-
mata jéeti. Tosi, aastate viltel on palju-
de raviasutuste arstide hoiak Kkiirabi-
tootajate suhtes muutunud. Kiirabi-
arste tuleks sagedamini kutsuda ka
kvalifikatsiooni tostmise kursustele.

Aeg-ajalt voib seminaridel, konve-
rentsidel ja noupidamistel kuulda, kui-
das tihe eriala arstid teiste erialade
arstide vastu negatiivset hoiakut ku-
jundada pilitavad. On arusaadav, et
terapeut peab parimaks konservatiiv-
set ja kirurg kirurgilist ravi. Vaidlusi
eri raviviiside otstarbekuse iile on pee-
tud alati ja need on igati 6igustatud, kui
eesmirgiks on haige edukas ravimine.
Seda himmastavam on, kui autoriteet-
ne meedik lubab endale argumenteeri-
mata sonavotte paljude kuulajate ees
halvustamaks oma kolleegide t66d. Uhel
vabariiklikul seminaril vo6is kuulda
utlust: «Kui N tildse midagi toestanud
on, siis seda, et haiged . . . (jirgnes ravi-
meetodi nimetus) ilildse vilja kannata-
vad» voO0i «nagu kuulsite N-i show’l»
(moeldud oli tleliidulist stimpoosioni).
Kuulajate agiteerimine arsti N wvastu
oli ilmne ja tekitas piinlikkust.

Arstide t60 oleks pohimotteliselt va-
ledele alustele rajatud, kui see ei juhin-
duks haige huvidest. Loomulikult on
igal arstil 6igus ravida oma haiget ise-
enda sisemise veendumuse kohaselt ja
niiudisaja meditsiini voimalustest ldh-
tudes. Et aga haige ravimine eeldab
paljude erialade arstide koost6dd, voib
see edukas olla ainult siis, kui toetub
toelisele kollegiaalsusele.

Vaike Aller
Pdrnu Linna Haigla kiirabiosakond

Muusikaravi on Vilniuse ldhistel asuvas laste-
haiglas edukat rakendamist leidnud. Rahva-
muusikapillid on omal kohal hingamisteede haigu-
si podenute jarelravis. Viikesed patsiendid har-
jutavad sarvepillidel ja erisugustel vilespillidel
ning sel moel tugevdavad oma hingamislihaseid.
Lisaks fusioterapeutilisele toimeefektile tekitab
orkestris kaasamusitseerimine lastel soodsaid
emotsioone, mis sellise pstitihilise toime tottu
aitab kiiremini tervist taastada. Selle koérval on
tavaline fiisioteraapia, nagu ndiiteks hingamis-
harjutustega tegelemine, lastele hoopis védhem
huvi pakkuv.

Die Heilberufe, 1986, 3.

288

K onverentsicd
Jo noupicic-
mised

V Baltimaade kirurgide konverents toimus
5...6. detsembrini 1985 Tallinnas. Ettekannete
pohiteemad olid mao- ja kaksteistsormikuhaavan-
dite verejooksud, diabeet kirurgias ja moningad
aktuaalsed probleemid siidame- ja veresoonte-
kirurgias.

Konverentsi teesides avaldati 196 uurimistood,
neist 2 olid tervishoiuorganisatsiooni alalt (S. Gu-
lordava, B. Judiavi¢ius), 88 &geda gastroduo-
denaalverejooksu diagnoosimise ja ravi alalt.
38 uurimust olid teemal «Diabeet kirurgias»
ja 68 toos vaeti siidamehaiguste, péargarterite
ning magistraalveresoonte haiguste diagnoosi-
mist ja ravi.

Konverentsi avas Eesti NSV tervishoiuministri
esimene asetditja O. Tamm. Sissejuhatavad ette-
kanded olid Eesti, Lati ja Leedu peakirurgidelt
(prof. S. Gulordava, prof. V. Purmalis ja B. Ju-
¢iavi¢ius). Nende ettekannetest selgus, et age-
daid kirurgilisi haigusi podejate arv on kiill mo-
nevorra vahenenud, ent moénda haigust esineb
senisest rohkem (eeskidtt sapiteede- ja koéhu-
néddrmehaigusi ning haavandtébe). Uus kirurgili-
selt ravitavate haigete rihm on siidame
isheemiatobe podejad.

Esimesel pdeval kuulati ettekandeid mao- ja
kaksteistsormikuhaavandite &gedate verejook-
sude diagnoosimise ja ravi kohta. Ulevaate ak-
tuaalsest diagnoosimises ja ravis esitas U. Sibul.
Rohutati seda, et on vaja haiged hospitalisee-
rida eeskdtt nendesse raviasutustesse, kus neid
saab uurida endoskoopiliselt ja kus on intensiiv-
ravi voimalus. Tallinnas peaks edaspidi pro-
fuussete seedetraktiverejooksudega haigeid ravi-
tama kiirabihaiglas. Huvitav ettekanne oli
A. Peetsalult kaasautoritega. Nad joudsid jarel-
dusele, et urgentsetel nédidustustel on vaja uuri-
da endoskoopiliselt, valimaks 6ige ravitaktika
verejooksude peatamisel.

Prof. J. Pantsorev tegi kokkuvotte, ta réhutas
endoskoopiliste uuringute arendamise vajadust
kirurgias, samuti seda, et neid on vaja inten-
siivsemalt kasutada verejooksu sulgemise ees-
mirgil. See vihendaks vialtimatute operatsiooni-
de osa mao- ja kaksteistsormikuhaavandi tiisis-
tustega haigetel.

Konverentsi esimesel pieval kuulati ettekan-
deid ka teemal «Diabeet kirurgias». Prof. E. Gal-
perin (Moskva) tutvustas uut operatsioonivotet —



Foto 1. Konverentsi presiidiumis. Vasakult: meditsiinidoktor J. Minniste, prof i i

!Riia.), E. Sepl.).(fI‘artu) ja B. Juciavic¢ius (Vilnius), Eesti NSV tervishoiumli)nistiSiS(;glgtﬁi‘::aPErrrll’z;l;S
ja esimene asetiitja O. Tamm, prof. J. Pantsorev (Moskva), prof. U. Sibul, kénepuldis prof. S. (]}ulo;'davao
Fotol 2 J. Pantsorev, U. Sibul ja I. Miidla. Fotol 3 E. Palo ja O. Tamm. Fotol 4 J. Eha, S. Lensu .
(Minsk) ja meditsiinidoktor T. Sulling. Fotol 5 E. Sepp, A. Haavel ja U. Sibul. Fotol,(i rithm Leedu

NSV mikrokirurge. Fotol 7 B. Juéiavi¢ius ja V. Iucas. Fotol 8 riihm Léti NSV kirurge. Foto 9 ja 10
Konverentsisaalis ei olnud iihtegi vaba kohta. M. Millo fotod. b
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lienokavaalse anastomoosi rajamist, inhibeeri-
maks endogeenset insuliini suhkurtobe podejatel.
Meie vabariigist esinesid ettekannetega J. Man-
niste ja H. Poola. J. Méanniste pidas kohundarme-
operatsioonide puhul tdhtsaks nadrmekoe séailita-
mist, et kompenseerida siisivesikute ainevahe-
tuse hiireid. H. Poola rohutas, et suhkurtobe
podejaid on dgeda sapipoiepoletiku korral vaja
opereerida kohe.

Konverentsi teisel paeval olid ettekanded stida-
me- ja veresoontekirurgidelt. Péhjaliku llevaate
prof. A. Kliimani poolt juhitava kollektiivi saavu-
tustest septilise endokardiidi ravis andis J. Sama-
ritel. Tédnu varajasele diagnoosimisele ja oige-
aegsetele operatsioonidele ei ole viimase kolme
aasta jooksul esinenud ihtki surmaga loppenud
septilise endokardiidi juhtu. Aordiklapi proteesi-
mise metoodikat ning proteesimise tulemusi sep-
tilise endokardiidi korral tutvustas Vilniuse
Vabariikliku Siidame- ja Veresoontekirurgia
Keskuse teadlaste ettekanne. Prof. J. Volkolakovi
(Riia) uurimus oli alla kolme aasta vanuste laste
kaasasiindinud stidamerikete kirurgilise korrekt-
siooni kohta. Operatsioonindidustused nende sii-
damerikete korral on laienenud ning palliatiiv-
sete operatsioonide osa vdahenenud.

Stidame" isheemiatove ravi késitles neli ette-
kannet. S. Lensu (Minsk) radkis dgeda muokardi-
infarkti kompleksse ravi organisatoorsetest ras-
kustest, T. Serka (Tallinn) koronaarangioplas-
tika kasutamisest miokardi revaskulariseerimi-
sel. Meetod on suhteliselt lihtne ning véhe trau-
meeriv, seetottu voib vajaduse korral pargarterit
laiendada korduvalt. A. Paapsteli (Tallinn) ette-
kanne oli infarktieelses seisundis haigete kirur-
gilise ravi hilistulemuste kohta.

Tartu Kliinilise Haigla veresoontekirurgia osa-
konna pikaajalisi kogemusi rekonstrueeritud
magistraalarterite dgeda reoklusiooni ravis tut-
vustas U. Lepner. Oigel ajal tehtud kordusope-
ratsioon hoiab enamikul juhtudel &ra jaseme
amputatsiooni. Ulevaate magistraalveresoonte
traumaatiliste vigastuste etioloogiast ning kirur-
gilise ravi tulemustest viimase 20 aasta jooksul
andis E. Rebane.

K. Vitkuse (Vilnius) ettekanne oli alajasemete
tiisistunud luumurdude korral kudede komp-
lekssest siirdamisest mikrokirurgilistel operat-
sioonidel.

Teisel konverentsipdeval tdhistati N. Pirogovi
150. siinniaastapieva. Maailmakuulsa arstitead-
lase elu kisitlevad loengud pidasid professorid
A. NetsSai ja E. Sepp.

VI Baltimaade kirurgide konverents korral-
datakse Leedu NSV-s.

Uno Sibul Ants Paapstel

II iileliiduline siimpoosion &geda koronaar-
puudulikkuse kirurgilise ravi alal toimus 27...
...28. mirtsini 1986 Tallinnas. Kokkutulnuid
tervitas Eesti NSV tervishoiuministri asetaitja
E. Palo. Sissejuhatav ettekanne oli organiseeri-
miskomitee esimehelt, NSV Liidu Meditsiini-
akadeemia akadeemikult V. Burakovskilt, kes ei
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Fotol 1 vasakult: akadeemik V. Burakovski ava-
ettekannet esitamas, presiidiumis prof. V. TSe-

kanov, prof. S. Gulordava, tervishoiuministri
asetiditja E. Palo, prof. A. Marcinkevicius,
meditsiinidoktor T. Sulling.

olnud rahul dgedate koronaarverevarustushaire-
tega haigete arstiabiga. Aeglaselt voetakse kasu-
tusele selliseid perspektiivseid ravivotteid nagu
angioplastikat ja tromboliisi.

Slimpoosionist votsid osa ka NSV Liidu
Meditsiiniakadeemia Uleliidulise Kardioloogia-
keskuse viitsepresident akadeemik J. Shvatsa-
baja, sama asutuse véltimatu kardioloogia osa-
konna juhataja prof. M. Ruda, profiilaktilise
kardioloogia osakonna juhataja N. Gratsianski.

Stimpoosioni esimesel padeval oli vaatiuse all
ebastabiilne stenokardia. Prof. D. Iosseliani
(Moskva) andis tilevaate ebastabiilse stenokardia
eri kliiniliste vormide diagnoosimisest ja ravist.
Ta rohutas, et konservatiivset ja kirurgilist ravi
tuleb kasitada mitte konkureerivatena, vaid
iiksteist tdiendavatena. Alati on vaja pargarte-
reid uurida angiograafiliselt morfoloogilise kah-
justuse laadi selgitamiseks.

Prof. V. Rabotnikovi (Moskva) ettekanne kasit-
les ebastabiilse stenokardia kirurgilise ravi néi-
dustusi ja nii vahetuid kui ka hilistulemusi.
Seoses efektiivsete farmakonide (Ca-antagonis-
tid, p-blokaatorid, intravenoosselt manustatav
nitrogliitseriin) laialdasema kasutamisega inten-
siivravis on vajadus viivitamatult opereerida
vdhenenud. Tavaliselt opereeritakse niiid parast
stenokardia liihiaegset medikamentoosset stabili-
seerimist. Letaalsus on sel juhul vdiksem ning ka
infarkti esineb parast operatsiooni harvemini.
Vilniuse Vabariikliku Stidame- ja Veresoonte-
kirurgia Keskuse ebastabiilse stenokardia kirur-
gilise ravi kogemusi tutvustas prof. A. Marcinke-
vic¢ius. Haigetel, kellel stenokardia progresseerub
konservatiivsele ravile vaatamata, on prognoos
tervenemise suhtes halvem.

Jéargnenud arutelus kisitleti spastilise angio-
neuroosi osa ebastabiilse stenokardia patoge-
neesis, angioplastika ja intraaortaalse kontra-
pulsatsiooni kasutamise ndidustusi, agregatsiooni-
vastase toimega preparaatide otstarbekust ravi-
kompleksis.

Teisel pédeval oli vaatluse all d4geda miiokardi-
infarkti ravi. Kui eelmisel siimpoosionil arutati
rohkem seda, kas dgeda miiokardiinfarkti pu-
hul v6ib rakendada aktiivset ravitaktikat (trom-
boliitisi, angioplastikat, aortokoronaarset Suntee-
rimist), siis sel siimpoosionil todeti, et NSV
Liidu eri siidamekirurgiakeskustes (Moskvas,



Kue_vis, Minskis, Vilniuses, Kaunases, Riias, Tar-
tus ja Tallinnas) on juba rakendatud dgedat miio-
kax."diinfarkti podejail nii tromboliititilist ravi
kui ka intrakoronaarset angioplastikat ja aorto-
koronaarset Sunteerimist.

Prof. M. Ruda (Moskva) raikis eri maade
uurijate teadustéodes esinevatest uutest problee-
midest. Pirgarteritromboos etendab tdhtsat osa
sudamelihase nekroosi tekkes, seepirast otsitakse
vastust kiisimusele, kas trombi lahustamise jarel
on voimalik siidamelihase kahjustust vdhendada
(véltida) ning kas edukas tromboliis tagab
infarktikolde mootmete vdhenemise. Sellele on
raske vastust anda, sest infarktikolde mootmeid
on raske kliiniliselt mairata. Osa uurijate arva-
tes voib eduka tromboliiiisi korral infarktikolle
vaheneda 24 ...259%.

Tromboosi taastekkimise oht pé&rast trombo-
litsi on 10...20%. Eri medikamentoosse ravi
skeeme kasutades tuleb luua tingimuscd, et trom-
boos ei korduks. Palju oleneb aga jadkstenoosi
astmest. Mone autori andmetel jaab pooltel edu-
ka tromboliisi labiteinud haigetel jadkstenoos
plisima ning tromboos voib tekkida uuesti.
Sel juhul tuleks rakendada selliseid radikaal-
seid ravivotteid nagu intrakoronaarset angio-
plastikat voi aortokoronaarset Sunteerimist. Edu-
tu tromboliititilise ravi korral on letaalsus 27 %,
eduka puhul 10% ning angioplastika vo6i arto-
koronaarse Sunteerimise korral vaid 4%. Opti-
maalse ravitaktika peavad selgitama suvauurin-

ud.

: A. Bakulevi nim. Siudame- ja Veresoonte-
kirurgia Instituudi kardioreanimatsiooniosakon-
na juhataja prof. D. Iosseliani késitles trombo-
lutitilist ravi kardiokirurgiakliiniku seisukohalt.
Aortokoronaarset Sunteerimist voi angioplastikat
pidas ta vajalikuks neil juhtudel, kui esinevad
kriitiline jadikstenoos, mitme arteri kahjustus,
kliiniline tiisistus vo6i vdhene koormustaluvus
veloergomeetrilise uuringu andmetel.

Rontgenangiokardiograafia kabineti juhataja
J. Eha (Tallinn) tutvustas oma osakonna tood
intrakoronaarse tromboliiiisi ja angioplastika
rakendamisel. Meie vabariigis on tehtud tle 500
erakorralise koronarograafia miiokardiinfarkti
dgedas staadiumis. 214 haigest lahustus tromb

Foto 2. Rohkearvulise osavotjatega siim.poos.ion
toimus Tallinna Kiirabihaigla konverentsisaalis.

Foto 3. Elav mottevahetus jitkus ka vaheaega-
del. Vasakult: akadeemik J. Shvatsabaja, prof.
V. Tsekanov meditsiinidoktor T. Sulling,
prof. V. Rabotnikov, akadeemik V. Burakovski.
V. Kutsari fotod.

tromboliitisi ajal 167-1. 130 haiget jaeti konser-
vatiivsele ravile, 32-1 rakendati angioplastikat
ja 52-1 aortokoronaarset Sunteerimist verevarus-
tuse loplikuks taastamiseks. Praegu on ajavahe-
mik hospitaliseerimise ja erakorralise koronaro-
graafia vahel liiga pikk (06sel erakorraline abi
puudub), see aga viahendab tromboliiiitilise ravi
efektiivsust. Ei ole selge, kas eelistada intrakoro-
naarset tromboliiiitilise aine manustamist intra-
venoossele voi mitte. Vastavalt voimalustele
tuleb kasutada molemaid. Tdhtsaks uurimisvald-
konnaks on ravimikombinatsioonide otsingud,
mis valdiksid trombooside taastekkimist (kui
aortokoronaarset Sunteerimist voi angioplastikat
ei ole voimalik rakendada). Tallinna Kiirabi-
haiglas kasutatud kahe medikamentoosse ravi
skeemi efektiivsuse vordlemisel selgus, et anti-
koagulandid vildivad tromboosi taasteket eduka-
malt kui antiagregandid. Intrakoronaarne angio-
plastika taastab oOnnestumise korral verevoolu
pargarteris, ilma et oleks vaja teha aortokoro-
naarset Sunteerimist. Miiokardiinfarkti &gedas
staadiumis on rakendatud angioplastikat 61
haigel, see oli edukas 51-1, vaid kaks haiget
on suunatud erakorralisele operatsioonile.
Ulevaate 4geda miuokardiinfarkti kirurgilise
ravi kohta andis meditsiinidoktor T.-A. Sulling
(Tallinn). Viimastel aastatel on Tallinna Kiirabi-
haiglas kirurgiline revaskulariseerimine (aorto-
koronaarne Sunteerimine) tehtud 122-le miiokar-
diinfarkti é&gedas staadiumis olevale haigele.
Operatsioonindidustuseks mittetiisistunud &geda
miuokardiinfarkti vormide korral on olnud
ohustav pargarterite kahjustus voi infarktikolde
laienemine (prekordiaalse kaardistuse ja EKG
andmetel). Ule 659% haigetest on opereeritud
kliinilise tisistuse, s. o. kestva v6i korduva dgeda
isheemilise seisundi tottu (kardiogeenne Sokk,
kestev voi korduv valu, reanimatsioonijargne
raske seisund, ravile raskelt alluvad artitmiad).
Aortokoronaarse Sunteerimise korral on piititud
saavutada voimalikult taielikku kahjustatud
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péargarterite revaskularisatsiooni. Sel eesmairgil
on distaalsete anastomooside hulk tihe haige koh-
ta suhteliselt suur — 3.1 Kardiogeense Sokita
haigete suremus oli 5,1%, 6 kardiogeenses Sokis
opereeritud haigest suri kaks. Seega voib dgedat
miiokardiinfarkti podejat opereerida, kui on taga-
tud suhteliselt vdike suremus. Haigeid on péarast
operatsiooni jélgitud kaheksa aastat. Siidame-
haiguse téttu suri vaid iiks haige, kordusinfarkte
esines viahe. Kliiniline efekt oli 1...2 aastat
péarast aortokoronaarset Sunteerimist hea umbes
90 opereeritul. :

Ettekannctele jargnes asjakohane arutelu.
Arutleti selle tile, milline on spontaanse trombo-
luttilise rekanalisatsiooni osa dgeda miiokardi-
infarkti patogeneesis; kas eelistada intrakoro-
naarset voi intravenoosset tromboliitisi; kas parg-
arteri tromboosi korral rahulduda eduka trombo-
littilise raviga voi taastada koronaarvereringe
intrakoronaarse angioplastika v6i aortokoronaar-
se Sunteerimise abil; kui palju aega vo6ib olla
moodunud dgeda miokardiinfarkti tekkest, et
kirurgiline revaskulariseerimine oleks veel edu-
kas.

Kokkuvotlikud sonavétud olid prof. M. Rudalt,
akadeemik V. Burakovskilt ning prof. V. Ra-
botnikovilt. Prof. M. Ruda markis, et dgeda miio-
kardiinfarkti patogeneesi erinevuse ja tédpselt
dokumenteeritud andmestiku vihesuse tottu ci
saa kindlaid (ldistusi teha. On vaja teha
suuremahulisi suvauuringuid. Akadeemik V. Bu-
rakovski rohutas, et nii kardioloog kui ka Kki-
rurg peavad tédpselt tundma koronaarkahjus-
tuse anatoomilist paiknemist. Ehkki koronaro-
graafiat ei saa teha koigile abivajajatele, tuleb
selle tegemise vajadust moista, kaaluda. Prof.
V. Rabotnikov radkis NSV Liidu koronaar-
kirurgiakeskuste kliinilistest kogemustest. Nende
keskuste koopereeritud tegevuseks on vaja koos-
tada ratsionaalne uurimisprogramm. Radkida sel-
lest, missugune reperfusioonimeetod (trombo-
litis, angioplastika, aortokoronaarne Sunteeri-
mine) &4dgeda miiokardiinfarkti ravis on eelis-
tatum, on veel vara.

Jargmine uleliiduline siimpoosion
korraldada 1989. aastal taas Tallinnas.

otsustati

Tiit Meren

XIII Punase Risti Seltsi kongress toimus 11. ap-
rillil 1986 Tallinnas. Seltsi esimees U. Vagur
andis ulevaate seltsi toost. Aruandeperioodil on
liikmete arv suurenenud 104150 inimese vorra.
48,6 meie vabariigi rahvastikust on Punase
Risti Seltsi liikmed. Rakvere rajooni elanikest
on seltsi liitkmed 54,5%, Tartu rajoonis 54,2%,
Haapsalu rajoonis 51,9%. Viike on elanike holma-
tus seltsi Tallinnas ja Narvas — 44,6 %, Tartus —
45,3%. Eelmisest kongressist médédunud aja jook-
sul on liikkmete arv suurenenud 17%. Koik seltsi
komiteed taitsid igal aastal oma plaanilised tiles-
anded, neist paljud juba aasta esimesel poolel. Pu-
nase Risti Seltsi Komitee tervikuna taitis koik
X1 viisaastaku tlesanded.

Paranenud on sisuline too. Vialjaannete tiraa-
7id on suurenenud ning nende kvaliteet para-
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nenud. Palju on vilja antud alkoholi kahjulikkust
késitlevaid triikiseid. Kokku on ilmunud 271 tri-
kist.

Punase Risti Seltsi paremad komiteed olid
Rakvere Rajoonikomitee, Tartu rajoonikomitee
ja Tartu Linnakomitee. 11033 Punase Risti Seltsi
aktivisti on palvinud mitmesuguseid rinnaméarke
ning aukirju.

Punase Risti Seltsi komiteedest ja algorgani-
satsioonidest on 71 kinnitatud eesrindlike koge-
muste koolideks. On ette valmistatud iile 4600
iihiskondliku sanitaarinspektori. Agedate soole-
haiguste profiilaktikas, samuti gripi- ja tuberku-
loosiprofiilaktikas on ette valmistatud ligi 50000
inimest. Uhiskondlikke narkoloogiaposte on
moodustatud 1123. Koduseid haigepoetajaid on
vilja opetatud umbes 89000. 20 koosseisulist
patronaaziode abistavad igal aastal 500...600
iiksinda elavat vanurit. Paranenud on sanitaar-
salkade ja -postide ettevalmistus, nende varusta-
tus ning osavott linna- ja rajoonivoistlustest.
Aruandeperioodil korraldati kaks vabariiklikku
sanitaarsalkade ja kaks sanitaarpostide voistlust.
Histi on sanitaarkaitsealane t60 korraldatud
Tartu, Paide, Rakvere ja Rapla rajoonis, halve-
mini Hiiumaal, Narvas, Jogeval ja Voru rajoonis.

Punase Risti Seltsi algorganisatsioonide olu-
line t6616ik on tasuta doonorluse propaganda ning
elanike doonoriteks varbamine. Tasuta doonorluse
alased tulemused on meie vabariigis seni olnud
tagasihoidlikud. 1000 inimese kohta on meil 34,8
doonorit, NSV Liidus tildse 50,1. Tartu rajoonis
on doonoreid 67,2, Narvas 53,7 1000 inimese koh-
ta. 82,5% varutavast verest on saadud doono-
reilt tasuta. 1981. aastaga vorreldes on 1985. aas-
tal doonoreilt tasuta saadud 7530 liitrit verd
rohkem. Uhelt doonorilt véetav verekogus on
samal ajavahemikul suurenenud 61 ml.

97,9% kooliopilastest on Punase Risti Seltsi
liilkmed. Eelmisest kongressist moédunud aja
jooksul on opilastest liikmete arv suurenenud
11,9%. Paremad koolitoonéukogud on Jogeva,
Rakvere ja Rapla rajoonis.

Liikmemaksude plaan taideti XI viisaastakul
102,4 %-liselt.

Margiti dara ka puudusi. Sanitaaraktiivi on
seni vahe rakendatud tervishoiutootajate abista-
misel, samuti koduseid haigepdetajaid iiksinda
elavate s0ja- ja to6veteranide abistamisel ja hool-
damisel. Rajoonide ja linnade tasuta doonorluse
naitajad ning sanitaarsalkade ja -postide ette-
valmistus on véga erinevad. Koosolekuid peetak-
se ebaregulaarselt, arutatavate kiisimuste ring
on viike ega haara koiki Punase Risti Seltsi
tegevuse alasid. Seltsi tegevuse propageerimiseks
on vihe kasutatud massiteabevahendeid.

Punase Risti Seltsi Keskkomitee t66 hin-

nati rahuldavaks.

Kongressist votsid osa NSV Liidu Punase Risti
ja Punase Poolkuu Seltside Liidu Tiitevkomi-
tee valitsusiilem Z. Kuzistsina ja EKP Kesk-
komitee teaduse ja Oppeasutuste osakonna juha-
taja A. Aben. :

Punase Risti Seltsi Keskkomitee uude koos-
seisu valiti 41 liiget ja 18 liikmekandidaati,



revisjonikomisjoni viis liiget. X ileliidulisele
Punase Risti ja Punase Poolkuu Seltside Liidu
kongressile otsustati saata kuus delegaati.

Pupase Risti Seltsi Keskkomitee esimesel plee-
numil valiti seltsi esimeheks U. Vagur, aseesi-
mgheks allakirjutanu. Presiidiumi liikmeteks va-
liti veel tervishoiuministri esimene asetditja
0. Ta_mm, haridusministri asetiitja A. Tiikk,
nga}rllkliku Verejaama peaarst R. Kolle, Vaba-
riikliku Sanitaarharidusmaja peaarst M. Kivilo,
P}lna_se Risti Seltsi Keskkomitee pearaamatu-
pidaja E. Holster ning osakonnajuhatajad
T. Buschmann ja S. Tarmas. Revisjonikomisjoni
esimeheks sai M. Palginémm.

Gunnar Sukles

IV Eesti NSV anestesioloogide ja reanimatoloo-
gide teaduslik konverents toimus 24. ja 25. ap-
rillil 1986 Tallinnas. Konverentsist vottis osa 59
anestesioloogi ja reanimatoloogi viljastpoolt
Eestit ning 104 meie vabariigist.

Pohiettekande esitas tervishoiuministeeriumi
peaanestesioloog-reanimatoloog B. Lehepuu. Ta
kasitles anestesioloogilist ja reanimatoloogilist
abi ning selle edasist arengut Eesti NSV-s. Eesti
Anestesioloogide ja Reanimatoloogide Seltsi ju-
hatuse aruande esitas seltsi esimees dotsent J. Sa-
maritel.

Konverentsil olid arutlusel siidamevereringe-
hédirete diagnoosimine ja ravi anestesioloogia
ja intensiivravi aspektist (12 ettekannet); anes-
teesia ja intensiivravi valtimatus Kkirurgias,
anestesioloogia- ja reanimatoloogiapraktikas esi-
nevad vead ja tisistused (17 ettekannet) ning
uudne teave anestesioloogias ja reanimatoloogias
(14 ettekannet). )

Uldist huvi dratas L. Maltseva ja V. Frolenko
(Dnepropetrovsk) uurimus, mis késitles aneste-
sioloogide ja reanimatoloogide adaptatsioonisis-
teeme. Eesti anestesioloogidelt ja reanimatoloogi-
delt oli 22 ettekannet (Tartust 13 ja Tallinnast 9).

Samas toimunud Eesti Anestesioloogide ja
Reanimatoloogide Seltsi aruande- ja valimis-
koosolekul wvaliti seltsi uus seitsmeliikmeline
juhatus. Seltsi esimeheks valiti uuesti dotsent
J. Samarutel.

Artur Talihdrm

Ulevabariigiline terapeutide noupidamine toi-
mus 25. aprillil 1986 Tallinnas. Osavétjate hul-
gas oli ka TRU arstiteaduskonna o6ppejoudusid,
uurimisinstituutide teadlasi, linnade ja rajoonide
peaspetsialiste ning raviasutuste osakonnajuha-
tajaid.

Noupidamise avas tervishoiuminister prof.
V. Ritsep, kes oma sonavotus analiilisis tera-

peutide tood X1 viisaastakul, esile tostes kar-.

dioloogide, endokrinoloogic_ie ja gastroentero-
loogide tegevust. Ta koneles ka tervishoiu paki-
listest iilesannetest XII viisaastakul, millest esma-
tahtsusega on ajutise toovoimetusega haigestu-
mise viahendamine, otstarbekas hospitaliseeri-

mine ja haiglaravi. Tahtsaimaks jdab ka edaspidi
arstide kvalifikatsiooni téstmine, ms on arstiabi
parandamise eelduseks tuldse.

Allakirjutanu ettekanne kisitles terapeutide
tood 1985. aastal, ka sellele eelnevail aastail,
samuti nende tegevusplaane XII viisaastakul.
Siidamehaigeid ‘on vaja valja selgitada meediku
algatusel, sest mitte kdik haiged ei poordu arsti-
abi saamiseks raviasutusse. Nii ongi arteriaalse
hiipertensiooniga haigeid, ka stidame isheemia-
tobe podejaid vilja selgitatud viimastel aastatel
markimisvaarselt enam. Haiglates on vdheneud
miiokardiinfarktist péhjustatud suremus. Pare-
maks on kujunenud gastroenteroloogiline abi.
Tépsema diagnoosimise tulemusena on vahem fik-
seeritud kroonilist gastriiti, laialdase endoskoopi-
lise uurimise toéttu on senisest rohkem diag-
noositud haavandtobe. Suhkurtébe podejate avas-
tamisega on meil palju tegeldud, dispanseeri-
tute arv on suurenenud 34%.

Terapeutide tegevuses on veel mitmeid puu-
dusi.

Vaja on parendada ravi ja diagnoosimist po-
likliinikutes, ka dispanseerimist, hoepis rohkem
tegelda tervetega profiilaktikat silmas pidades,
vaja on avada enam eriarstikabinette. Tallinnas
ei ole piisavalt haiglaid, tksnes terapeutiliste
haigete jaoks on puudu 700 haiglakohta. Nii-
sugune mahajddmus hédirib tugevasti ka vaba-
riiklike ravikeskuste (pulmonoloogia-, gastro-
enteroloogia-, reumatoloogiakeskuste) t66d. Ent
Tallinnas on vaja rajada ka endokrinoloogia-ja
nefroloogiakeskus, samuti on meie vabariigis
hiadavajalik avada rehabilitatsioonihaiglaid (reu-
mahaigete jaoks Jogeva rajoonis jm.).

Tihedamalt peaksid integreeruma teraapia ja
kirurgia, eelkoige kardioloogia ja koronaar-
kirurgia, reumatoloogia ja ortopeedia koos
traumatoloogiaga, nefroloogia ja uroloogia. Soo-
vida jatab vabariiklike keskuste varustamine
tidnapaeva kvaliteetse aparatuuriga, mistottu on
hakanud ilmnema mahajaamus gastroenteroloogi-
liste ja pulmonoloogiliste haigete uurimisel.

Ehkki haiglate peaarstidel on palju asetéit-
jaid, ei poorata piisavalt tdhelepanu teraapiale
kui pohierialale. Jogeva, Paide, Voru ja Valga
rajoonis peavad rajooni keskhaiglate peaarstid
koos rajooni peaterapeutidega palju veel é&ra
tegema terapeutilise arstiabi parandamisel.

Terapeutide kvalifikatsiooni téstmisest koneles
ka tervishoiuministeeriumi valitsusjuhataja A. Si-
venkov, terapeutide eesmirkidest ning kohustus-
test voitluses joomarluse ja alkoholismiga réékis
tervishoiuministeeriumi peanarkoloog A. Liiv.
Peapediaater M.-A. Riikjarv ja peaakuSoor-
ginekoloog M. Parve analiilisisid ning kavanda-
sid akuSoorglinekoloogide, pediaatrite ja tera-
peutide koostooéd emade ja vastsiindinute sure-
muse vahendamisel.

Noupidamisel votsid sona ka Tartu peaterapeut
S. Aru, TRU arstiteaduskonna professorid V. Sa-
lupere ja V. Saarma, kardioloogiainstituudi di-
rektor P. Laane ja Voru Rajooni Keskhaigla
peaarst M. Karlis.

Natan Elstein
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Tallinna Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama
tootajate konverents toimus 15. aprillil 1986.
Pohiteemad olid elanike tervise kaitse, haiguste
profiilaktika ja sanitaarjarelevalve.

Tervishoiuministri esimene asetditja O. Tamm
anallilisis ja selgitas sanitaarjarelevalve kui riik-
liku tdhtsusega tervishoiuorgani tegutsemise
suundi. Konverentsi ettekanded Kkisitlesid ka
keskkonnakaitset (G. Korotkova), nakkushaigus-
te, sealhulgas eriti nakkusliku hepatiidi,agedate
soolenakkushaiguste, dgedate respiratoorsete hai-
guste epidemioloogia ja profiilaktika ning laste ja
noorukite hiigieeni erikiisimusi (bioloogiadoktor
L. Priimagi). Kone all olid veel nakkushaigus-
test pohjustatud haigestumus ja spetsiifiline
profiilaktika (N. Kerbo), kiiresti riknevate toidu-
ainete kvaliteet laboratoorse kontrolli andmeil
(L. Lebedeva), ka kutsehaigustesse haigestumine
(E. Soonets, N. Leonhard). Kuulati ka ettekannet
kutsekoolide opilaste Oppimistingimuste kohta
(J. Kovaljova), need on markimisvaarselt para-
nenud.

B. Bogoleb andis oma sonavotus iilevaate
Tallinna Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama toost
laboratoorse uurimise ning uute meetodite ra-
kendamise alal: bakterioloogilisi uuringuid te-
hakse 39 mikroorganismi, sanitaarhiigieenilisi
.uuringuid 186 keemilise aine, 6 fiilisikalise fak-
tori maidramiseks. Ent kaadri kvalifikatsiooni
on vaja veelgi tosta, samuti tuleb komplek-
teerida koik laborantide ametikohad.

Inessa Kovaljova

II NSV Liidu ja Itaalia diabeedialane siimpoo-
sion toimus 14...15. aprillini 1986 Moskvas.
Selle korraldamisest votsid osa NSV Liidu Valis-
maaga Sopruse ja Kultuurisidemete Arendamise
Uhing, NSV Liidu Tervishoiuministeerium,
Moskva Endokrinoloogiainstituut, soéprusiihingu
meditsiiniassotsiatsioon, Itaalia Diabetoloogide
Selts, San Raffaeli teadusuurimise keskus,
Prantsuse firma SERVIER ja selle rahvusvahe-
line uurimisinstituut.

Stimpoosioni avas NSV Liidu tervishoiuministri
esimene asetditja, soprusithingu meditsiiniassot-
siatsiooni viitsepresident prof. O. StSepin.

Esiletostmist védarib prof. A. Mazovetski
(NSV Liit) ettekanne suhkurtove diagnoosimise
niitidisaegsetest meetoditest. Ta pidas suhkurtove
kompensatsioonistaadiumi hindamisel eriti heaks
meetodiks gliikoliseeritud hemoglobiini maééra-
mist. Prof. A. Mazovetski arvas ka, et suhkur-
tobe podejatel on oluline maarata fruktoos-
amiinisisaldust veres. mis korreleerub kullalt has-
ti glikoliseeritud albumiini sisaldusega. Taien-
davateks diagnoosimismeetoditeks soovitas ta
ferritiini- ja transferiinisisalduse maaramist.

Prof. D. Andreani (Itaalia) ettekanne oli
teemal «Suhkurtobi ja geneetika». Ta)tutvustas
suhkurtove niiiidisaegseid uurimissuundi —
HLA-siisteemi, insuliinisiinteesi ja insuliiniret-
septori geeni osatdhtsust ning nende omavahe-
liste kombinatsioonide variante suhkurtove val-
jakujunemises. Niulidisaegse suhkurtovegenee-
tika uurimisobjektiks on ka mitmesugused ge-
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neetilised siindroomid, millega kaasneb suhkur-
tobi, nagu niiteks Downi, Werneri, Fanconi,
ataxia teleangiectatica, ataxia Friedreichi.
Cookaye’ siindroom. C. Rugarli (Itaalia) raakis
immunodiagnostikast suhkurtéve korral, ta rohu-
tas immunoloogilise seisundi midramise tahtsust
nii diagnoosimisel kui ka patogeneetilises ravis.
Arutleti immuunsupressioonravi vajaduse iile
I titipi suhkurtobe podejatel.

Viga huvitav oli prof. C. D. Bompiani (Itaalia)
uurimus, mis kasitles raseduse ja diabeedi prob-
leeme. Ta peab viga tahtsaks suhkurtobe péde-
jatel ainevahetuse reguleerimist raseduse ajal.
Seda vo6ib tagada niilidisaegsete ravi- ja diag-
noosimismeetodite rakendamine (biostaator, mi-
nidosaatorid, enesekontrollivahendid). Uhtlasi
piiras ta I tiipi suhkurtobe podejatel abso-
luutseid wvastundidustusi sitinnitamiseks, tooni-
tades aga ainevahetuse tédpse regulatsiooni
tahtsust raseduse esimestest pdevadest alates. Tema
hoole all siinnitanud naiste seas laste perina-
taalset suremust ei olnud ning viirarenguid
oli 2%-1, mis ei erine véirarengute esinemis-
sagedusest kogu rahvastiku hulgas.

I. Dedov (Moskva) raskis kompuuterprogram-
meerimisest suhkurtébe pddejate individuaal-
dieetide koostamisel. M. Antsiferov (Moskva)
késitles biostaatori kasutamise véimalusi suhkur-
tobe podejate kompleksravis, samuti mikro-
dosaatori eeliseid hariliku siistimisviisiga vor-
reldes. Insuliinidoosi v6ib sel juhul vihendada
30...40%.

Itaalia teadlaste ettekannetes diabeedi ja toitu-
mise kohta maérgiti kiudaineterikka toidu tiht-
sust. Mitmed uurimused olid mikroangiopaatiate
profiilaktika ja nende varajase avastamise kohta
(G. Grepaldi, Itaalia; D. Luka$ina, Moskva). Tut-
vustati ka NSV Liidus toodetud footonkorre-
latsioon-spektromeetrit, mida on kasutatud suh-
kurtobe podejatel varajaste mikrotsirkulatsiooni-
hdirete avastamiseks. Viga palju raagiti siim-
poosionil suhkurtobe podejate enesekontrollist,
ilma milleta ei ole diabeedi korral ainevahe-
tuse regulatsioon niitidisajal moeldav.

Stimpoosioni iiheks korraldajaks oli firma
SERVIER, mis toodab viga téhusat suu kaudu
manustatavat suhkurtévevastast gliklasiidrithma
preparaati diabetooni (siinoniiiimid prediaan
ja diamikroon). Diabetooni kasutatakse ka NSV
Liidus. Mitmes ettekandes oligi vaatluse all selle
preparaadi toime ja eelised teiste suhkurtdve-
vastaste preparaatidega vorreldes. Selgitati, et
gliklasiidil el ole mitte ainult beetatsiitotroopne
toime, vaid ta toimib ka ekstrapankreaatiliselt:
inhibeeritakse kontrainsulaarsed hormoonid, nagu
STH, glikagoon jt., touseb retseptorite tund-
likkus ja suureneb postretseptoorne insuliini

efekt jne. Soovitati gliklasiidi kombineerida
teiste  sulfaniltiiluurea-preparaatidega. Peale
mainitu on preparaadil tdhtis koht mikro-

angiopaatiate profulaktikas ja ravis. Angiopro-
tektiivse toime tottu vidheneb trombotsiiiitide
agregatsioon ja suureneb fibrinoliiiitiline ak-
tiivsus.

Irina Kalits



Arsticle

seiltsides

Saaremaa Arstide Seltsi 60. aastapieva tihis-
tati 14. aprillil 1986 sanatooriumis «Kuressaare».
Ettekande seltsi asutamisest, tegevusest ja tule-
vikuplaanidest esitas seltsi esimees meditsiinikan-
didaat A. Haavel.

Seltsi asutamise pievaks peetakse 1926. aasta
14. aprilli, mil Saaremaal tédtavad arstid otsus-
tasid moodustada arstide seltsi. Tootati vilja
seltsi pohikiri. Seltsi asutamise initsiaatorid olid
kohaliku maahaigla juhataja A. Sass ja Tartu Uli-
kooli professor A. Paldrok. Esimeseks esimeheks
valiti A. Sass. Seltsi liikmed votsid aktiivselt
osa tervishoiuté6 ja kuurordi tegevuse korral-
damisest. Esinema kutsuti nimekaid teadlasi ja
arste, kes tegid ka niitlikke operatsioone. Suure
Isamaas6ja ajal seltsi to6 katkes, parast soda
algas Saaremaa Arstide Seltsi tegevus uuesti.

Paljudel, kes oma teadustegevust alustasid
Saaremaa Arstide Seltsis, on nuud teadus-
kraad — neli neist on meditsiinidoktorid ja

seitseteist meditsiinikandidaadid. On oodata me-
ditsiinikandidaatide ridade tdienemist.

Seltsi on hea t60 eest korduvalt autasusta-
tud EKP Kingissepa Rajoonikomitee, Kingissepa
RSN Taitevkomitee ning Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi aukirjadega. Eesti Arstiteadus-
seltside Noukogu tunnistas 1983. ja 1984. aastal
Saaremaa Arstide Seltsi rajoonides tootavatest
arstide seltsidest parimaks. 1984. a. kanti seltsi

nimi Kingissepa rajooni auraamatusse. 1986. aasta
septembris korraldatakse Saaremaa Arstide Seltsi
60. aastapdeva tahistamiseks Kingissepas Ladne-
Eesti arstide seltside IIT konverents.

EKP Kingissepa Rajoonikomitee ja Kingissepa
RSN Téitevkomitee autasustasid Saaremaa Ars-
tide Seltsi 60. aastapédeval viljaka teadustegevu-
se eest aukirjaga.

Hiie Kivi

Eesti Lastearstide Seltsi pleenum toimus
19. mértsil 1986 Tallinnas. Arutlusel oli laste
endokrinoloogiline abi meie vabariigis. Ulevaate
andis vastne tervishoiuministeeriumi peaspetsia-
list B. Adojaan. Kisimustele vastas ka peaendo-
krinoloog 1. Kalits.

Lasteendokrinolooge on meil ainult kolm ja
seeparast on tulemused tagasihoidlikud. Edene-
nud on laboratoorne diagnoosimine, kasutada
saab radioimmunoloogilisi meetodeid. Paremini
on korraldatud suhkurtobe podevate laste ravi.
Lasteendokrinoloogid dispanseerivad nendest hai-
getest 50%. Rohkem tdhelepanu tuleb podrata
kilpnaarmehaigustele, sest Kkilpnddrme suure-
nemist tdheldatakse 15...20%-1 ja struumat
5...6%-1 kooliopilastest (Tartu endokrinoloo-
gide andmeil). Antistrumiinprofiilaktikaga on

voimalik kilpnaarmehaigusi  viahendada kolm
korda. Tuleb leida raha, et varustada koolid
antistrumiiniga. Ema diagnoosimata jaidnud

struuma on suureks riskiteguriks vastsiindinu-
tel. Adipoossetele lastele tuleb teha selgitustood
dieedi osas ja tagada neile oOige dieet (nr. 8).
Konstitutsionaalse rasvumisega lastega peab te-
gelema lastearst, teistel pohjustel iilekaaluliste
lastega endokrinoloog. Iga arst peab oSkama
eristada hiipertroofilist rasvumist hiperplasti-
lisest.

Lastearstide teadmised vajavad tdiendamist
endokrinoloogiapraktika osas. Lastevanematele
tuleb opetada pédevareziimist kinnipidamist, toit-
mist, enesekontrolli. Sageli ravitakse suhkurtobe

Foto 1 ja 2. Saaremaa Arstide Seltsi 60. aastapdevale piihendatud pidulikust koosolekusc osavétjad.
Foto 3. EKP Kingissepa Rajoonikomitee ja Kingissepa RSN Tiitevkomitee aukirja Saaremaa Arstide

Seltsile votab esimees A. Haavel vastu Kingissepa Rajooni Keskhaigla peaarstilt M.

J. Koppeli fotod.

Allikult.
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podejaid liiga suurte insuliiniannustega. Kone all
oli ka see, et kriiptorhismi raviga peab tegelema
endokrinoloog. Lasteendokrinoloogi on vaja igas-
se rajooni. Jouti jareldusele, et Tartus kui endo-
krinoloogilise abi keskuses peaks olema rohkem
haiglakohti uuritavate tarvis. Tuleb vilja anda
metoodiline juhend antistrumiinprofiilaktika, sa-
muti endokrinoloogilisi haigusi podejate dispan-
seerimise kohta. Igas rajoonis peaks iiks pediaater
spetsialiseeruma endokrinoloogia alal. I. Kalits
lubas korraldada ka lastearstide taiendamise
kursused. Liinki on varustamisel B-insuliiniga
Tallinna Lastearstide Seltsi toost tegi kokku-
votte seltsi esimees A. Vares. Koosolekuid kor-
raldatakse iga kuu, neil demonstreeritakse
haigeid. Koosolekutest osavotjaid on aga siiski
vahe, ka litkkmeid on vahe juurde tulnud.
Allakirjutanu andis ililevaate Eesti T.astearstide
Seltsi 1985. aasta t66 kohta. Siigisel korralda-
takse Harju rajoonis lastearstide pidevad. Seltsi
kroonika koostamiseks otsustati nou pidada aja-

loolastega
T_utvuti Tallinna I Lastehaigla Kesklinna
Polikliinikuga.  Ehitajaid kritiseeriti uute hoo-

nete halva kvaliteedi ja t66 lopetamata jatmise
pérast Tallinnas ja Rakveres.

Leo Tamm

Alkoholoogia terapeutilistest voimalustest. Al-
kohoolseid jooke kuritarvitavad inimesed riskee-
" rivad sellega, et neil voib vilja kujuneda alko-
holisoltumus ning tekkida ka vistseraalsed kah-
justused. Prantsusmaal on riskiteguritega ini-
meste jaoks asutatud toitlushiigieeni- ja alko-
holoogiakeskused. 1976. aastal oli neid vaid 15,
1965, aastal juba enam kui 200. Keskuste pohiees-
mark on valja selgitada need inimesed, kellel
on alkoholiséltumuse kujunemise oht, ning alus-
tada nende ravimisega juba enne s6ltumuse vilja-
kujunemist. Kui on vaja, tuleb selline patsient
hospitaliseerida. Haiglas toimub eelkdige psiihho-
loogiline uurimine isiksuse tiilibi mé&iramiseks.
Peetakse tdhtsaks, et arst sisendaks ravialusele
juba ravi ajal, et peamine on tahe loobuda alko-
holist iildse. Esialgu on ravitulemused siiski suh-
teliselt kesised. Ravitulemused olid Jhalvad 40%-1,
ebamaarased 20%-1, 6 . . . 23 kuu kestel ei tarvita-
nud enam alkohoolseid jooke 15%, iile kahe aasta
25% patsientidest. Koige parem oli prognoos kuni
50-aastastel abielus inimestel, kes lilitusid kars-
kusliikumisse. Koéige halvem oli prognoos valla-
listel, kes enne ravi alustamist olid alkoholi kuri-
tarvitanud pikka aega. Autorid on arvamusel,
et koige tiahtsam on eelkoige alkoholis6ltumuse,
srahoidmine, seega profiilaktika.

Rev. Méd. Interne, 1985, 6.
Axcnpecc-unopmayus  (Cneyuaavras 2uzuena
u opzanusayus 30pasooxpanenus), 1986, 4.

)

| (o

ettevalmis-
tamine

Uusi meditsiinikandidaate

NSV Liidu Ministrite Noukogu juures asuva
Korgema Atestatsioonikomisjoni kolleegium an-
dis Tartu Riikliku Ulikooli erialade noukogude ees
viitekirju kaitsnutele meditsiinikandidaadikraa-
di téendavad diplomid. Otsusega 5. veebruarist
1986. a. kinnitati meditsiinikandidaadikraad TRU
arstiteaduskonna kirurgia kateedri assistendile
Helmut Seepterile, kes kaitses 13. septembril
1985. a. viitekirja kirurgia erialal, ja TRU Uld-
ja Molekulaarpatoloogia Instituudi kliinilise ja
eksperimentaalse psiihhofarmakoloogia labori
nooremteaduritele Olev Toomlale ja Matti Mai-
metsale, kes kaitsesid viitekirju 25. septembril
1985. a. farmakoloogia erialal. Kollegiumi otsu-
sega -5, veebruarist 1986. a. kinnitati meditsiini-
kandidaadikraad veel sama instituudi nooremtea-
duritele Riina Kallikormile ja Tamara Vorobjo-
vale, kes kaitsesid vaitekirju 9. oktoobril 1985. a.
sisehaiguste erialal, otsusega 2. aprillist 1986. a.
Tallinna Pelgulinna Haigla arstile Andres Kor-
gile, kes kaitses viditekirja 13. detsembril 1985. a.
kirurgia erialal.

Irene Maaroos
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Meie Jjuubilare

Natalia Grozdova, Tartu Kliinilise Haigla arst, sai 9. augustil 75-aastaseks.
Juubilar on siindinud Leningradi oblastis arsti perekonnas. 1929. a. 16petas
ta Petseri Keskkooli ja 1938. a. Tartu Ulikooli arstiteaduskonna. Aastail
1938 ...1944 tootas N. Grozdova jaoskonnaarstina Petserimaal. 1944. a.
alates on ta to6tanud Tartus, algul Tartu Linna Ambulatooriumi jaos-
konnaarstina, aastail 1945...1955 assistendina TRU arstiteaduskonna
sisehaiguste propedeutika kateedris, 1956 ...1976 ordinaatorina Tartu
Kliinilise Haigla sisehaiguste osakonnas. 1976. aastast on ta td6tanud
haiglapersonali arstina. Juubilar on esimese kategooria terapeut. N. Groz-
dova on tdiendanud oma teadmisi Moskva Arstide Tiiendamise Kesk-
instituudis, l6petanud marksismi-leninismi 6htuiilikooli. Juubilar on tegev
ka thiskondlikus t66s. Ta on haigla ametiiihingukomitee ja rahvakont-
rolligrupi liige. Teda on autasustatud mitme aukirjaga.

Asta Puskar, Tallinna Vabariikliku Haigla kardioloog, sai 6. mail 60-aas-
taseks. Juubilar on siindinud Tallinnas téolisperekonnas, 1945. aastal 16pe-
tas ta Tallinna Majandustehnikumi, 1951. aastal TRU arstiteaduskonna
raviosakonna. Seejiarel tootas A. Puskar Eesti NSV Sotsiaalhooldusminis-
teeriumi arstliku to6ekspertiisi osakonna juhataja kohusetditjana. 1956. aas-
tast on ta téotanud Tallinna Vabariiklikus Haiglas, algul terapeudina,
1963. aastal edutati polikliiniku sisehaiguste osakonna juhatajaks. Aja-
vahemikul 1964 ...1968 oli peaarsti asetditja Arstliku Konsultatsiooni
Komisjonis. 1968. aastast on A. Puskar todtanud ordinaatorina kardio-
loogiaosakonnas. Ta on esimese kategooria kardioloog. Juubilar on kordu-
valt viibinud taienduskursustel, on voimekas spetsialist oma erialal, sidam-
lik ja abivalmis kolleeg. Hea t60 ja aktiivse iihiskondliku tegevuse eest on
juubilari autasustatud paljude au- ja tanukirjadega.

Ilmar Heinlo, Vabariikliku Laevanduse Keskhaigla otorinolariingoloog, sai
6. juunil 60-aastaseks. Juubilar on siindinud Tallinnas kingsepa perekonnas.
1945. a. lopetas ta Tallinna Poeglaste Kommertsgiimnaasiumi. Samal aastal
astus ta TRU loomaarstiteaduskonda, 1946. a. arstiteaduskonna raviosakon-
da, mille lopetas 1952. a. Seejarel tootas I. Heinlo Tallinna Vabariikliku
Haigla korva-nina- ja kurguhaiguste osakonnas ordinaatorina. Aastail
1953 ... 1978 teenis ta Noukogude armees, ajavahemikul 1958 ... 1978 oli
Tallinnas s6javaehaigla korva-,nina- ja kurguhaiguste osakonna juhataja.
1978. a. alates on ta todtanud praegusel ametikohal. -Tunnustatud spet-
sialistina on I. Heinlo osa votnud Eesti NSV Sojakomissariaadi arsti-
komisjonide toost. Juubilar on suurte teadmistega otorinolariingoloog, tal
on sel alal kérgem kategooria. I. Heinlo on korduvalt viibinud tdiendus-
kursustel Riias, Tallinnas, Leningradis ja Kiievis. Ta on dpetanud paljusid
otorinolartingolooge. Juubilarilt on ilmunud kuus teadustédd, ta on esine-
nud ettekannetega konverentsidel. I. Heinlot on autasustatud iiheksa
medali, tervishoiu eesrindlase rinnamirgi ning paljude aukirjadega. Juubi-
lar on autoriteetne spetsialist ja hea kolleeg.

297



%

298

NS %

o

<
o

Vladimir TSemarin, Tartu Kliinilise Haigla uroloog, sai 28. mail 60-aasta-
seks. Juubilar on siindinud Mustvees teenistuja perekonnas, 1946. a. lope-
tas ta Tartu 1. Keskkooli. Aastail 1946 ...1952 6ppis V. TSemarin TRU
arstiteaduskonnas, mille raviosakonna lopetas kiitusega. ~Ajavahemikul
1952 ... 1955 tootas ta Sompa haiglas peaarsti ja kirurgina, 1956 ... 1960
Johvi Linnahaigla kirurgiaosakonnas ordinaatorina. Aastail 1960 ... 1962
oli V. TSemarin TRU arstiteaduskonna anatoomia kateedri assistent. Alates
1962. a. on ta tootanud Tartu Kliinilise Haigla uroloogiaosakonnas ordi-
naatorina. V. TSemarin on suurte kogemustega uroloog, tal on sel alal
esimene kategooria. Korduvalt on ta viibinud taienduskursustel Tartus,
Tallinnas ja Leningradis. Aktiivselt on ta osa votnud ka iihiskondlikust
toost. Hea to0 eest on juubilari korduvalt dra margitud peaarsti kask-
kirjades, tema foto on haigla autahvlil.

Endel-Heiti Kadastik, Tartu Vabariikliku Kliinilise Psiihhoneuroloogia-
haigla korgema kategooria psiihhiaater, sai 15. augustil 60-aastaseks. Juubi-
lar on siindinud Tartus koolijuhataja perekonnas. H. Treffneri Giimnaa-
siumi lopetas ta 1944. aastal, TRU arstiteaduskonna 1951. aastal. Uliopi-
lasena oli UTU organiseerimiskomitee ning esimese UTU noukogu esimees.
Alates 1949. aastast on E.-H. Kadastik téotanud praegusel tookohal, iili-
opilasena oli ta samas ordinaatori kohusetditja, parast tilikooli lopetamist
ordinaator ja jaoskonnapsiihhiaater, 1953. aastast osakonnajuhataja, aas-
tail 1965 ... 1977 peaarst, hiljem kohtupsiihhiaatria ekspert ning seksuo-
loog-psiihhoterapeut. 1968 ... 1975 tootas kohakaasluse alusel TRU arsti-
teaduskonna pstihhiaatria kateedris assistendi ametikohal, praegu on mitte-
koosseisuline oppejoud. Juubilar oli iiks esimesi, kes meie vabariigis hak-
kas propageerima hiipnosugestioonravi ning muid psiihhoterapeutilisi
ravimeetodeid, tema oli see, kes 1960-ndate aastate algul vottis haiglas
kasutusele vaimuhaigete rehabilitatsiooni menetlusi, hakkas ravima sek-
suaalhdiretega patsiente, rohutas psiihhohtigieeni pohimotete ellurakenda-
mist koigil elualadel. 1969. aastal asutas E.-H. Kadastik alkoholist loobu-
nute klubi «Anti-Bakchos» ning 1970-ndate aastate algul organiseeris
Tartus tooravikojad. Ta on kidinud tdienduskursustel Leningradis,
Moskvas, Gorkis ja Harkovis. E.-H. Kadastik on olnud viiel korral valitud
Tartu Linna Rahvasaadikute Noukogu saadikuks; aastail 1963 ... 1965 oli
ta alatise tervishoiukomisjoni esimees, 1969 ...1971 tditevkomitee liige.
1972. aastast alates on ta joomarluse vastu vobitlemise komisjoni aseesi-
mees, niiid ka Eesti NSV Vabatahtliku Karskusiihingu Néukogu ja Tartu
Linnanoukogu juhatuse liige. Aastail 1951 ... 1984 kuulus juubilar Tervis-
hoiutéotajate Ametitihingu Tartu Linnakomiteesse. Uhingu «Teadus» lek-
torina on ta pidanud sadu loenguid, ka raadio- ja televisioonivestlusi.
E.-H. Kadastikult on ilmunud palju publikatsioone, tema artikleid ja
brosiitire on tolgitud ka vene, liati, moldaavia ja tSehhi keelde. Juubilar
on aastaid olnud «Noukogude Eesti Tervishoiu» toimetusnoukogu liige,
ka ajakirja laureaat. E.-H. Kadastik on tervishoiu eesrindlane, teda on
autasustatud kahe medali ja paljude aukirjadega.

Rein Birk, Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi vanem-
teadur, sai 18. aprillil 50-aastaseks. Ta on slindinud Tartumaal pollumehe
perekonnas. Kaugoppekeskkooli lopetas ta 1955. a., TRU arstiteaduskonna
farmaatsiaosakonna 1960. a. Alates 1961. aastast on R. Birk toétanud
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudis. Ajavahemikul
1962 . .. 1965 oppis ta aspirantuuris Moskvas, Eksperimentaalse ja Kliinilise
Onkoloogia Instituudis. R. Birgi kandidaadiviitekiri oli eksperimentaal-
kasvajate ainevahetuse kohta. Tal on bioloogiakandidaadi kraad. R. Birk
on uurinud ensiimaatilisi nihkeid keemiliselt indutseeritud ja trans-
planteeritud kasvajates ning peremeesorganismis. Triikis on avalda-
tud tile 70 teadustod, neist pooled véljaspool meie vabariiki. Juubilar
votab osa ka tiihiskondlikust t66st. Ta on Uleliidulise Biokeemia Seltsi
Tallinna osakonna juhatuse liige ja osaleb ka meie vabariigi farmatseutide
ettevotmistes. To0ka ja tagasihoidliku teadlasena on ta pilvinud kolleegide
lugupidamise.



Aino Ilisjan, Tallinna Vabariikliku Haigla labdrijuhataja, sai 2. mail
50-aastaseks. Juubilar on stindinud Novosibirski oblastis. 1959. a. lopetas
ta TRU arstiteaduskonna. Aastail 1959 ... 1971 oli ta pediaatriks Narvas ja
Maardus. Vahepeal, ajavahemikul 1967 ...1968 tootas A. Ilisjan laeva-
arstina Tallinna Sadamahaigla koosseisus. 1971. a. spetsialiseerus ta
laboriarstiks ja asus toole Tallinna Vabariiklikus Haiglas. Alates 1978. aas-
tast on Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi peaspetsialist laboratoorse t66
alal. A. Ilisjani initsiatiivil on Tallinna Vabariikliku Haigla labor komp-
lekteeritud niitidisaegse aparatuuriga, on kasutusele voetud laboratoorse
diagnoosimise meetodid. Praktikasse on rakendatud uusim arvutustehnika.
A. Ilisjan on silmapaistev spetsialist ka hematoloogia alal. Korduvalt on
ta viibinud erialastel tdienduskursustel. Juubilar on korgema kategooria
spetsialist. A. Ilisjan on Eesti Laboriarstide Seltsi, Eesti Hematoloogide
ja Transfusioloogide Seltsi liige. Ta on korduvalt esitanud ettekandeid.
Aastaid on ta olnud haigla parteibiiroo liige, poliitinformaator ja propa-
gandist. 1976. a. 16petas A. Ilisjan marksismi-leninismi 6huiilikooli. 1981. a.
Iopetas ta statsionaarselt parteikooli propagandistina. Kauaaegse eeskujuliku
propagandisti t06 eest paigutati juubilari portree 1983. a. EKP Kesk-
komitee autahvlile. NLKP liige 1965. aastast.

Maido Sikk, Eesti NSV teeneline arst, Tartu Linna RSN Tiitevkomitee
Tervishoiuosakonna juhataja, sai 23. mail 50-aastaseks. Juubilar on siindi-
nud Paides pangaametniku perekonnas. 1955. aastal lopetas Tartu 1. Kesk-
kooli kuldmedaliga, 1961. aastal TRU arstiteaduskonna raviosakonna cum
laude. Pérast tlikooli 16petamist oli Tartu rajooni Lahte ambulatooriumi
juhataja, ajavahemikul 1963 ...1970 Tartu Rajooni Sanitaar- ja Epide-
mioloogiajaama peaarsti asetditja. 1970. aastast alates on ta olnud praegu-
sel ametikohal. M. Sikk on korgema kategooria tervishoiuorganisaator.
1970. aastast on ta téétanud ka TRU arstiteaduskonna hiigieeni kateedris
ning arstide, stomatoloogide ja farmatseutide tdiendamise ja spetsialiseeri-
mise teaduskonnas, samast aastast on ka TRU arstiteaduskonna noukogu
liige. 1971. aastast on M. Sikk Eesti NSV Punase Risti Seltsi Keskkomitee
ja Tervishoiutootajate Ametilihingu Tartu Linnakomitee liige, 1976. aastast
Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi ratsionaalse toitumise noukogu liige.
Aastail 1966 ...1970 oli juubilar ajakirja «Noukogude Eesti Tervishoid»
toimetusnoukogu, 1970 ...1982 toimetuskolleegiumi liige. 15 aastat on
M. Sikk olnud Eesti Televisiooni saatesarjade «Teadus ja tervis», «Tervis-
likust toitumisest», «Tervetele tervisest», «Ravimtaimed» ja «Terve laps»
autor ja saatejuht. Ta on avaldanud hulganisti populaarteaduslikke ja ter-
vishoiukorraldusalaseid kirjutisi. Juubilar on pélvinud V. I. Lenini juubeli-
medali, Eesti NSV Ulemnoukogu Presiidiumi, samuti Eesti NSV Ministrite
Noukogu ja Eesti NSV Ametitihingute Noukogu aukirjad, NSV Liidu
Punase Risti ja Punase Poolkuu Seltside Liidu korgeima autasu. NLKP
liige 1974. aastast. :

Tiiu Kaljuste, Tallinna Pelgulinna Haigla peaarsti asetditja, sai 6. juunil
50-aastaseks. Juubilar on siindinud Hiiumaal teenistuja perekonnas. 1956. a.
lopetas ta Tallinna 7. Keskkooli ja 1962. a. TRU arstiteaduskonna. Pérast
tilikooli 16petamist tootas Rakvere rajooni Kunda Linnahaiglas jaoskonna-
terapeudi ja peaarstina. 1966. aastast alates on té6tanud Tallinna Pelgu-
linna Haiglas, algul kardioloogina, 1974. aastast peaarsti asetditjana aju-
tise toovoimetuse ekspertiisi alal. 1973. a. kaitses T. Kaljuste kandidaadi-
viitekirja teemal «Siidametegevuse hinnangust kroonilise kopsupdleti-
kuga haigetel». Juubilar on avaldanud 14 teadustoéd, votab osa profiilak-
tilise kardioloogia alasest teadustoost Kardioloogia Teadusliku Uurimise
Instituudis. Ta on esimese kategooria terapeut ja kommunistliku t66 ees-
rindlane. T. Kaljuste on aktiivne ka iihiskondlikus tegevuses. Aastail
1975 ...1985 téaitis ta Tallinna Pelgulinna Haigla parteibiiroo sekretiri
iilesandeid. Ta on Tallinna Linna Kalinini Rajooni Rahvakontrolli Komitee
liige, Eesti NSV Ametitihingute Noukogu usaldusarst, Tervishoiutéotajate
Ametitihingu Eesti Vabariikliku Komitee sotsiaalhoolduskomisjoni liige.
Juubilari on autasustatud Té6punalipu ordeniga, ordeniga «Austuse mirk»,
V. I. Lenini juubelimedali, tervishoiu eesrindlase rinnamirgi ja paljude
aukirjadega.
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Evelina Vassiljeva, Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi Sanitaar- ja Epi-
demioloogiavalitsuse inspektorarst, sai 18. mail 50-aastaseks. Ta on siin-
dinud 1936. aastal Vladivostokis toélisperekonnas. Alghariduse sai Vladi-
vostokis, keskkooli aga l6petas Tallinnas. 1962. aastal l6petas E. Vassiljeva
Leningradi Sanitaar- ja Hiigieeniinstituudi. Esimene to6koht oli Vaba-
riiklik Sanitaar- ja Epidemioloogiajaam. Praegusel ametikohal on ta to6ta-
nud 1965. aastast alates. Juubilaril on kérgem kategooria kommunaal-
hiigieeni erialal. E. Vassiljeva on-aastaid juhtinud Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi Punase Risti Seltsi algorganisatsiooni, on vabariikliku
ametkondadevahelise olme- ja to0stusmiira vastu voitlemise komisjoni
sekretdr. Juubilar on tervishoiu eesrindlane. Talle on korduvalt avaldatud
tdnu energilise ja oskusliku tegevuse eest kommunaalhiigieeni prob-
leemide lahendamisel, teda on autasustatud paljude aukirjadega.

Ants Stamberg, Tallinna Kiirabihaigla ndo- ja loualuukirurgia osakonna
arst, sai 6. juunil 50-aastaseks. 1959. aastal l6petas ta TRU arstiteadus-
konna stomatoloogiaosakonna. Aastail 1957 ...1961 todtas A. Stamberg
stomatoloogina Kohtla-Jarvel, 1961 ...1966 Vorus. Ajavahemikul 1966 ...
... 1969 oli ta aspirantuuris Moskva Stomatoloogia Teadusliku Uurimise
Keskinstituudis ndo- ja loualuukirurgia erialal. A. Stambergi uurimist6o
teemaks oli kaasaslindinud n#o- ja loualuudeformatsioonide kirurgiline
ravi. 1973. aastast alates on ta todtanud nido- ja loualuukirurgina. Ta on
meie vabariigis kasutusele votnud uusi operatsioonimeetodeid néo-
ja loualuudeformatsioonide korrigeerimiseks. A. Stambergilt on triikist il-
munud 15 teadust66d. Juubilar on kérgema kategooria ndo- ja loualuukirurg.
Ta on erakordselt tdhelepanelik, téokas ja abivalmis, voimekas noorte
arstide Opetaja.

Henno Tikko, Eesti NSV riikliku preemia laureaat, TRU arstide, stomato-
loogide ja farmatseutide tdiendamise ja spetsialiseerimise teaduskonna
dekaan, TRU arstiteaduskonna teaduskonnakirurgia kateedri professor,
meditsiinidoktor, sai 4. juulil 50-aastaseks. H. Tikko on siindinud Viljandis
teenistuja perekonnas. 1954. a. lopetas ta Tartu 1. Keskkooli ja 1960. a.
kiitusega TRU arstiteaduskonna raviosakonna. Aastail 1960 ... 1962 tootas
H. Tikko kirurgina Tartu Kliinilises Haiglas. 1965. a. kaitses ta TRU arsti-
teaduskonna teaduskonnakirurgia kateedri aspirandina kandidaadiviite-
kirja veresoontekirurgia alal. Sellest ajast alates, rohkem kui kahekiimne
aasta viltel, on H. Tikko toétanud samas kateedris. Doktoriviitekirja
kaitses ta 1973. a. teemal «Intimotrombektoomiast aordi ja alajdsemete
arterite labitavuse taastamisel», 1978. a. anti talle professorikutse. Juubila-
ril on ilmunud triikist tle 150 teadustéd, peamiselt veresoontekirurgia
ja tldkirurgia alalt, ta on esinenud ettekannetega iilemaailmsetel kirur-
gide kongressidel Prahas (1978. a.) ja San Franciscos (1979. a.). 1982. a.
sai ta koos rihma kolleegidega Eesti NSV riikliku preemia veresoonte-
kirurgia arendamise ja juurutamise eest Eestis aastail 1960 ... 1981.

Eeva Karin, Tartu Kliinilise Haigla otorinolariingoloog, sai 9. augustil
50-aastaseks. Juubilar on siindinud Tartus raudteelase perekonnas, 1955. a.
lopetas ta kiitusega Vabariikliku Viljandi Meditsiinilise Keskkooli, see-
jarel tootas 1961. aastani meditsiinidena ja vanemmeditsiinioena Johvi
Rajoonihaiglas. 1959. a. lopetas E. Karin Johvi T66lisnoorte Keskkooli,
1961. a. astus TRU arstiteaduskonda, mille raviosakonna lépetas 1967. a.
Sama aasta siigisel asus ta kdérva-nina-kurguarstina toéle Tartu Kliinilises
Haiglas, kus on to6tanud praeguseni. E. Karin on tdiendanud oma teadmisi
taienduskursustel otorinolariingoloogias ja fiisioteraapias, on avaldanud
teadusartikleid. Ta on esimese kategooria otorinolariingoloog. Aastail
1971 ...1982 oli E. Karin valitud Tartu Linna RSN Tiitevkomitee saadi-
kuks, kuulus tervishoiu- ja sotsiaalhoolduskomisjoni, 1978. a. alates on ta
Tartu Linna Rahvakontrollikomitee tervishoiuosakonna juhataja. Ta on
kuulunud komsomolibiiroosse ja haigla ametiiihingukomitee koosseisu, on
juhendanud haiglas filosoofiaseminare. Juubilari on autasustatud Rahvaste
Sopruse ordeni, tervishoiu eesrindlase rinnamérgi ja paljude aukirjadega.
NLKP liige 1965. aastast.
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«Scripta .. .»

Sarja «Scripta medicorum» esimene
raamat ilmus aastal 1973. Aeg on nadida-
nud, et kone all olevale raamatusarjale
aluse panijate kaugelekiilindiv opti-
mism on end téielikult 6igustanud ning
esimeste raamatute autorite, toimetaja-
te, kunstiliste kujundajate alustamis-
julgus siirast tdnu vairiv ja jargnema
ahvatlev olnud. Niiid on juba isna
loomulik, et meie arst, kellel arvamine
kiipsenud, et tal ka oma praegustele
voi siis alles kasvavatele kolleegidele
midagi olulist ja ajaproovile vastupida-
vat oelda on, selle puhtas emakeeles
kirja paneb ja siis valmis kasikirjaga
«Valguse» meditsiinikirjanduse toi-
metusse tuleb, enamasti palvega see
«Scripta . . .»-sarjas avaldada.

Jarelikult on sarjal prestiizi, meie
professor ja tippspetsialist tahavad
sarjasse meelsasti kirjutada. Nonda ei
ole toimetuse portfell kunagi tiithi ol-
nud, pigem on kasikirjadel seistagi tul-
nud, et oma jarge adra oodata.

Ja sarja tahetakse ka lugeda, nii
oma eriala kui ka naaberdistsipliini
emakeelset kasiraamatut kédepéarast
hoida.

Sari tundub toesti olevat elujouline.
Pika ilmumisaja jooksul on kuulda ol-
nud hiali, mis ahvardanud temale liihi-
kest ja kindlat loppu, teisi jdlle, mis
kordustriikki vajalikuks pidanud. Ei ole
aga maksvusele pddsenud ihed ega
teised. Vairamatult, enam voi vdhem
regulaarse vaheaja jirel, nonda nagu
tootmistingimused voimaldanud, nédeb
jalle moni tuttava embleemiga margis-
tatud «-loogia» ilmavalgust.

Tundub siiski, et meie arstkonna suu-
re lugemuse juures on vajaka jaidnud
sarja tutvustavast eel- voi, ilitleme, et
isegi jarelreklaamist. Seda selleks, et
kindla ala spetsialist teda oluliselt huvi-
tavast raamatust ilma ei jadks naiteks
sel pohjusel, et ei ole osanud selle ilmu-
mist oodata ja silmi lahti hoida, poe-
riiulilt endale maéairatut otsida. Ja
teiselt poolt, et kindel raamat just dige
lugeja leiaks.

Ajakiri «Noukogude Eesti Tervis-
hoid» kui arstide hdédlekandja on and-
nud voimaluse ldhemalt tutvustada oma
lugejaskonnale seda, mis kirjastuse
«Valgus» meditsiinikirjanduse toime-
tuse vahendusel ldhemal ajal ilmuma
peaks.

Seekord teeme juttu kahest juba
triikkkimisele saadetud kasikirjast.

Jiri Mainniste «Kirurgiline bilio-
pankreatoloogia» on kisiraamat sapi-
teede- ja kohunddrmehaiguste Kkirurgi-
lisest ravist. Autor Kkirjutab: «Sapi-
teede- ja kohundarmekirurgia on moo-
dupuuks kiipsele kirurgile, kes peab
oskuslikult orienteeruma koikide kéhu-
ooneelundite kirurgilise ravi tehnikas
ja taktikas». Raamatus analiitisitakse
diagnoosimise ja ravi voimalusi nii
dgedate kui ka krooniliste haiguste kor-
ral, samuti maksa-, sapiteede- ja kdhu-
nadrmeoperatsioonide poéhilisi ja sobi-
vamaid meetodeid, aga ka tiisistusi.

Autor esitab operatsiooni keerukuse
hindamise originaalse metoodika. Diag-
nostilise informatsiooni kogumise prog-
ramm voimaldab andmeid matemaatili-
selt toodelda ja ravi tulemusi laienda-
tult analiitisida.

Peale kirurgilise kui pohilise on raa-
matus juttu ka dieetravist ja haigete
dispanseerimisest pérast operatsiooni.

Kaéasiraamatusse tuleb tiile 60 illust-
ratsiooni, neist enamik on rontgeno-
grammid, on ka mitmete enamlevinud
operatsioonimeetodite variantide skee-
mid Jm

Kasikirja on retsenseerinud A. Klii-
man ja R. Truve.

Valve Saarma
«Hematoloogia»

ja Vello Salupere
on kasiraamat vere-
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loomehaigustest, samuti hemoblastoo-
sidega sarnastest vereloome reaktiivse-
test seisunditest. Autorid margivad
sissejuhatuses, et on raamatu kirjuta-
misel moelnud laiale arstkonnale, es-
majoones jaoskonnaterapeutidele, aga
ka koigile teistele arstidele, kes oma
praktilises t60s verehaigusi podevate
patsientidega kokku puutuvad. Sel poh-
jusel ei ole tidpsemalt kirjeldatud neid
ravikuure, mida saab teha ainult spet-
sialiseeritud hematoloogiastatsionaaris.

Klassikalise silisteemi jargi (patoge-
nees, kliiniline pilt, diagnoosimine,
ravi) on késitlemist leidnud aneemiad,
hemorraagilised diateesid, hemoblas-
toosid (vereloomerakkudest arenenud
kasvajad) ja teised vereloomehaigused
(muu hulgas agranulotsiitoos, leuko-
tstititide reaktiivsed muutused, idiopaa-
tiline trombotsiitopeenia, tsilitostaati-
line tobi). Lugeja saab raamatu abil
meelde tuletada ka normaalse vere-
loome téapse kulu.

Kéasiraamat on illustreeritud varvi-
tahvlitega. Retsenseerijad K. Korge ja
L.-I. Sepp.

Pilguheit monesse Tallinna kesk-
linna raamatukauplusesse (teistes lin-
nades voib olukord olla ménevorra eri-
nev) naitas, et sarjast «Scripta medi-
corum» on saada veel jargmisi kasi-
raamatuid.

H. Jianes, M. Uibo, I. Veldre «Kom-
munaalhiigieen». Kommunaalhiigieen
on profiilaktilise meditsiini valdkonnas
omandanud erilise tdhtsuse. Meie elu-
keskkonda saastavad heitmed ja jaat-
med, miira, vibratsioon, elektromagnet-
viljad, ioniseeriv ja mitteioniseeriv
kiirgus. Autorid {itlevad: «Rahvaste
ette on varem tundmata tosidusega ker-
kinud keskkonnakaitseprobleemid. Ini-
mest Uimbritseva keskkonna kaitses on
meditsiiniaspekt juhtiv .. .».

Raamatust leiamegi slistematiseeri-
tult esitatuna inimest imbritseva kesk-
konna hiigieeni niitidisseisukohad. Ka-
sitlemist on leidnud asulate planeeri-
mise, Ohu, vee, pinnase, elamu, ravi-
asutuste, spordirajatiste ja muu hiigieen
ning sanitaarjarelevalve. Peale hii-
gieenikute ja sanitaararstide tootab see
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huvi pakkuda ka teistele meditsiini-
tootjatele.

A. Loit, H. Jines «Toksikoloogia».
Inimorganism puutub kogu elu valtel
kokku toksiliste, teratogeensete, kant-
serogeensete voi mutageensete ainetega.
Arsti kohus on tundma Oppida nende
ainete ohtlikkuse astet, toime laadi ja
hilistagajéargi eesmérgiga dra hoida voi
siis norgendada nende ebasoovitavat
toimet inimorganismisse.

Raamat on moeldud eeskatt medit-
siinitoksikoloogidele, hiigieenikutele ja
kutsehaiguste arstidele, kuid tutvustab
ka mittetoksikoloogidest spetsialistidele
meditsiinilist tldtoksikoloogiat. Kasit-
letakse eksperimentaalse toksikoloogia
uurimismeetodeid, miirgiste ainete
toime seost nende keemilise struktuuri
ja futsikalis-keemiliste omadustega.
Ka selles kédsiraamatus on vaatluse all
meid koiki erutav keskkonnakaitse.

P. Loit «Endoskoopia». Pievast paeva
suureneb arstide arv, kes haiguste pare-
maks diagnoosimiseks kasutavad {iihe
vOi teise endoskoopilise uurimismeeto-
di abi. Autor kisitleb tildravivorgus
igapédevases arstipraktikas enamlevinud
endoskoopilisi uurimismeetodeid, tut-
vustab endoskoopilise uuringu {ildpohi-
motteid, peatub tédpsemalt hingamis-
teede, seedetrakti algus- ja 16pposa ning
urogenitaaltrakti endoskoopimisel. Eri
peatiikid kirjeldavad Kkirurgilist endo-
skoopiat ja endoskoopilist kirurgiat.

Vajalik raamat igale klinitsistile.

K. Korge, S. Maramaa, H. Hanson,
H. Tihane «Nefroloogia». See raamat
on kollektiivse t66 vili, milles on pohja-
likku késitlemist leidnud sagedamad
neeruhaigused. Teos algab traditsiooni-
kohaselt neerude morfoloogia ja talit-
luse kirjeldamisega. Terve peatiikk on
pihendatud neeruhaigete uurimise
meetoditele. Haigustest on vaatluse all
immuun-, toksilised, metaboolsed ja
geneetilised nefropaatiad, neerude ja
kuseteede infektsioonid. Omaette tee-
madeks on neerud ja rasedus ning nee-
rud ja stidamehaigus, dge ja krooniline
neerupuudulikkus, kunstlik neer ja
neerusiirdamine, samuti diureetiku-
mide kliiniline farmakoloogia.



Autoritel on 6nnestunud anda tera-
peutidele tiiesti ammendav iilevaade
nefroloogia niitidisseisukohtadest.

Selle kirjutisega avanes meeldiv voi-
‘malus tutvustada ajakirja lugejale
seda, millest meie kolleegid on vaevaks
votnud raamatu kirjutada. Sobiva
voimaluse korral tahaksime sarja
«Scripta medicorum» eeltutvustamist
jatkata, ehk jatkub ruumi ka ménele
teisele raamatule, mis pole kiill sellesse
sarja moeldud, kuid mis meie arstidele
iihel voi teisel pohjusel sama vaartus-
likud tootavad olla.

Iris Liiv
Kirjastuse «Valgus» meditsiini-
kirjanduse toimetus

Rahvusvaheline
Tuberkuloositorje Liit

Rahvusvaheline Tuberkuloositorje Liit, mille
iiks suuremaid kollektiivliikmeid on Uleliiduline
Ftisiaatrite Selts, on asutatud 1920. aasta 20. ok-
toobril. Liidu tegevdirektor dr. A. Rouillon on
oelnud: «Rahvusvaheline Tuberkuloositorje Liit
loodi oma praeguses struktuuris Pariisis, ajal,
mil Sorbonne’i pealoengusaalis andsid 31 maa
delegaadid tiksteise jdrel vande juurida vilja
tuberkuloos, aga et seda saavutada, leppida oma-
vahel kokku meetodite, enam mojusate vahen-
dite suhtes ning luua ja kasutada neid tuhi-
selt .. .». ;

See on nliud teoks saanud. Aastate viltel on
liidu tegevus muutunud nii kvalitatiivselt kui ka
kvantitatiivselt. On suurenenud liikmete arv.
Tanapédeval iihendab liit 118 kollektiivliiget tile
3000 individuaallilkmega. Noukogude Liit astus
Rahvusvahelisse Tuberkuloositorje Liitu 1956.
aastal.

Rahvusvahelise Tuberkuloositorje Liidu tege-
vust juhivad president, tiite- komitee ja selle esi-
mees, tegevdirektor ja sekretariaat, teadus-
komiteed ning regionaalnoukogud. Presidendiks
on dr. N. C. Sen-Gupta (Singapur). Teadus-
komiteesid on seitse, regionaalnoukogusid kuus:
Euroopa, Aafrika, Pohja- ja Ladina-Ameerika,
Lihis-Ida ja Kaug-Ida regioon. Igal noukogul
on oma tiditevkomitee. Teaduskomiteede ja -nou-

kogude toost votab osa iile 200 eriteadlase enam
kui 55 maalt.

Rahvusvaheline Tuberkuloositorje Liit koordi-
neerib tuberkuloositorjet kogu maailmas, kor-
raldab konverentse, seminare ja noupidamisi
ning terdustééd ja praktilist tegevust. Peale selle
annab ta vilja teadusajakirja «Bulletin of the
International Union Against Tuberculosis» ning
kirjastab palju muudki. Liidu tegevus toimub
tihedas koostoos Ulemaailmse Tervishoiuorgani-
satsiooni ning teiste teaduslike erialaorganisat-
sioonidega 1973. aastast alates on tegevussfaari
kuulunud ka mittespetsiifilised kopsuhaigused.

Liidu aastatepikkune visa, ulatuslik ja organi-
seeritud t60 on hédid tulemusi andnud — tuber-
kuloosihaigestumus ja -suremus on kogu maa-
ilmas, eriti aga arenenud riikides, méirkimis-
véarselt viahenenud, kuid teha on veel palju.
Nii on haigestumisnéitajad kiillalt suured paljudes
Euroopa riikides, naiteks Rumeenias, Portugalis
ja Jugoslaavias. Arengumaades, eriti Aafrikas,
on tuberkuloosihaigestumus védga suur, ka laste ja
noorukite osas.
mus.
puudub vo6i on see alles kujunemas.

Rahvusvahelise Tuberkuloositorje Liidu toos
osalevad ka noukogude spetsialistid. Liidu eri
administratiivorganite, teaduskomiteede ja -nou-
kogude toost votab arvukalt osa ka individuaal-
liikmeid. Nagu Ulemaailmse Tervishoiuorganisat-
siooni, nii on ka Rahvusvahelise Tuberkuloosi-
torje Liidu edasise voitlusprogrammi egiidiks
«Tervis koigile aastaks 2000».

Suur on ka tuberkuloosisure-
Tuberkuloositorje organisatsioon neil kas

Heinart Sillastu

1978. aastal asutati Prantsusmaa Alkoholoogia
Selts, millesse kuuluvad eri profiiliga arstid, nagu
terapeudid, gastroenteroloogid, psiihhiaatrid, ka
teoreetiliste distsipliinide esindajad, kutsehi-
gieenikud, samuti juristid, majandusteadlased,
sotsiaalhooldustootajad. Esmaseks iilesandeks sea-
ti jouda koikide spetsialistide iihtse koostegut-
semiseni voitluses alkoholi kuritarvitamise ja sel-
le tagajargede vastu. Alkoholoogias omistatakse
terapeutidele suur roll, sest just sisearstid vaata-
vad inimorganismi kui thtset tervikut. Autorid
teevad ettepaneku votta alkoholoogia Opetamine
Prantsusmaa meditsiinikorgkoolide o6ppeprog-
rammi.

Rev. Méd. Interne, 1985, 6.

Ixenpecc-ungopmayus  (Coyuarvnas 2uzuena
u opeanusayus 3opasooxrparenus), 1986, 4.
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’n memovricam

Leo Alev
7. 111 1918 ... 21. III 1986

21. martsil 1986 suri Tartu Kliinilise
Stinnitusmaja slinnitusosakonna endine
juhataja Leo Madise p. Alev.

L. Alev siindis 7. martsil 1918. aastal
Moskvas. Keskkooli 16petas ta Tallinnas
1936. aastal. Parast TRU arstiteadus-
konna lopetamist 1949. aastal asus téole
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Tartu Meditsiinikooli siinnitusabi ja
giinekoloogia Opetajana, kohakaasluse
alusel t6otas Tartu Kliinilises Stinnitus-
majas ordinaatorina.

Alates 1951. aastast téotas L. Alev
Tartu Kliinilise Stnnitusmaja slinni-
tusosakonna juhatajana, aastail 1953 . ..
...1955 naistenbuandla juhatajana,
hiljem jélle Tartu Kliinilise Slinnitus-
maja ordinaatorina. Ajavahemikul
1960 ...1978 tootas ta I siinnitusosa-
konna juhatajana. L. Alev oli I kate-
gooria akusSoorgiinekoloog. 1950. ja
1966. aastal taiendas ta oma teadmisi
Leningradi Arstide Taiendamise Insti-
tuudis ja 1979. aastal tdienduskursustel
Tartus. Kaks korda lopetas ta mark-
sismi-leninismi 6htutilikooli.

L. Alev tegeles ka teadustooga, mille
vastu tundis suurt huvi. Ta uuris prof.
A. Valdese juhendamisel emakakaela-
vahi eelseid seisundeid. Oma tdotule-
mustest koneles ta vabariiklikel kon-
verentsidel ning korduvalt ka arstide
seltside koosolekutel. Erudeeritud kon-
sultandina viibis ta sageli Louna-Eesti
raviasutustes. Tema suur erialakirjan-
duse lugemus, otstarbekate raviuuen-
duste lembus, eriarstikompetentsus,
meditsiinideontoloogia pohimotete lait-
matu ja alatine silmaspidamine tegid
temast suurepéarase arsti.

1982. aastal lahkus L. Alev too6lt ter-
vise halvenemise tottu.

L. Alev vottis aktiivselt osa lihiskond-
likust toost, oli Tartu Kliinilise Stinni-
tusmaja ametitihingukomitee esimees
ja Tartu Tervishoiutéotajate Maja nou-
kogu esimees. Aastaid oli ta Tartu Aku-
soorgiinekoloogide Seltsi juhatuse liige.

Hea t60 eest autasustati L. Alevit
V. I. Lenini juubelimedali, Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi ja Tervishoiu-
tootajate Ametiithingu Eesti Vabariik-
liku Komitee aukirjadega.

Oma pikaajalise kohusetruu t66 vil-
tel Tartu Kliinilises Siinnitusmajas
Oopetas ja kasvatas L. Alev paljusid
noori arste ja dammaemandaid. Ta oli
distsiplineeritud, tookas, otsustusvoi-
meline ja abivalmis kolleeg.

Tartu Kliiniline Sinnitusmaja
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vaestiones
linguae
Estonicae
in medicinoa

UDK 61:001.4

Hingamisfunktsiooni
uurimisel kasutatavaid
siimboleid ja termineid

Peet-Henn Kingisepp - Tartu

Kiesolevaks ajaks wviljakujunenud
hingamisfiisioloogia ja hingamiselun-
dite funktsionaalse diagnoosimise ala-
seid Uhtseid silimboleid ja termineid
kasutatakse vastavas erialakirjanduses
ulemaailmselt (1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15). Hingamisfiisioloogia-
alaste moistete tihistamiseks kasutata-
vaid olulisemaid siimboleid tutvustas
eestikeelses perioodikas I. Maripuu
1966. a. (8). Nimetatud kirjutise ilmu-
misest moodunud pika aja tottu ei ole
see laiale lugejaskonnale kéittesaadav,
samuti on lisandunud mitmeid funkt-
sionaalseid uuringuid, millest saada-
vatel suurustel puuduvad eestikeelsed
vasted ja lithendid. Nimetatud asjaolude
tottu esitatakse kidesolevas artiklis iiks
osa meditsiiniterminoloogia komisjoni
neljal koosolekul ldbiarutatud ja heaks
kiidetud hingamisalastest siimbolitest
ja terminitest. Aluseks on (lihenda-
tud ja taiendatud kujul) 1976. aastal
ilmunud iilevaade hingamisfiisioloogia-
alastest terminitest ja tdhistustest (16)
ning mitmed hingamisfiisioloogia ja
funktsionaalse diagnoosimise alased val-
jaanded (1, 2, 3, 4, 5, 9, 10, 11, 14, 15).
Hingamisalased siimbolid on jaotatavad
pohilisteks ja tdiendavateks. Pohilised
(ladina tihestiku suured tdhed) néita-
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vad, mis suurusega on tegemist, ja tdien-
davad (ladina tidhestiku suured voi vii-
kesed tdhed indeksina po6hisiimboli
juures) madravad pohisiimboli koha,
seletavad selle tahendust. Eestikeelsed
moisted esitatakse koos inglis- ja vene-
keelsete vastetega.

Pohimoisted, siimbolid, moétithikud

Gaasi maht V- pul el
Volume of gas

Ob6sem raza

Vere maht Q@ 1,'ml

Volume of blood
Ob6eM KpoBu

Gaasi vool, gaasi mahtkiirus 'V
Gas flow

ITorox rasa, o6bemMHas cko-
pOCTh rasa

1/min, 1/sek.

Vere vool, vere mahtkiirus Q 1/min.
Blood flow

ITotox kpoBu, ob6beMHasa

CKOPOCTHb KpPOBMU

Gaasi rohk, gaasi partsiaal-

e. osarohk P Pa, mmHg

Pressure of gas, partial pres-
sure of gas

IlaBnenue rasa, mapumab-
HOe JaBJIeHME rasa

Gaasi osakontsentratsioon,

gaasi kontsentratsioon gaa-

sisegus F %
Fractional concentration of

a gas in a mixture

®paKiyuoHHAA KOHLEHTpPa-

UuA ra3a B CMecu

Gaasi kontsentratsioon veres

(vedelikus) C mmol/l, %
Concentration of a gas in a

blood (in a fluid)

KonnenTpammsa raza B Kpou

(B 2KuaKocTH)

Gaasi difusioon, difusiooni-

voime ' D  mmol/kPa/min;'
Gas diffusion, diffusion ca-

pacity

Iuddysus rasa, auddy-

3MOHHaA CcrnocobHOCTH rasa

Kiillastamine, kiillastus S

Saturation

Haceriienne

Vererohk 1%/ Pa, mmHg

Blood pressure
KpoBsanoe pasnenne
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Taiendmoisted, simbolid

Sissehingamine
Inspiration
Brox

Sissehingamis-, e. inspira-
toorne I
Inspiratory

BasixaeMblit

Viljahingamine
Expiration
Breigox

Viljahingamis-, e. ekspira-
toorne . E
Expiratory

BriipIXxaeMblit

Kops L
Lung
Jlerkoe

Alveolaar-, alveolaarne A
Alveolar
ATpBEOIAPHEIN

Ohurohuga seotud e. baro-
meetriline B
Barometric

Bapomerpnuecknit

Arteriaalne a
Arterial
AprepuanbHBIi

Arterialiseeritud kapillaar-
veri

Arterialized capillary blood
ApTepmnann3oBaHHaA Karui-
JApHasg KPOBb

o

Venoosne v
Venous
BeHo3HBI

<

Segavenoosne
Mixed venous
CMelllaHHBIA BEHO3HBIN

Kapillaarne c
Capillary
Kanmunnapueii

ol

Loppkapillaarne
End-capillary
KoneyHOKanmmiIApHBIN
Kopsude ventilatsioon, kopsude mahud
ja mahtuvused forsseerimata hingami-
sel. Tahistused, mootithikud.
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Hingamissagedus

Breathing frequency

Yacrora pasixaHusA

Sissehingamise kestus

Inspiration time

JIIuTes bHOCTE BOOXA

Vailjahingamise kestus

Expiration time

,HJ'IMTeJleOCTI: BbIZOXAa

Kopsude (iild)ventilatsioon
e. kopsude minutimaht

Lung ventilation

JleroyHas BEeHTUJIALMA, MU-
HYTHBIA 00BeM ABIXaHUA

Maht
Volume
Ob6Bem

Mahtuvus e. kapatsiteet

Capacity
EMkocTs

Kopsude kogumahtuvus e.

totaalkapatsiteet
Total lung capacity

Ob6111ad EMKOCTB JIETKUX

Kopsude eluline mahtuvus

e. vitaalkapatsiteet
Vital capacity

HuzHeHHass eMKOCTB JIETKUX

Kopsude residuaalmaht e.

jaakmaht
Residual volume

OcTaTo4HbI 00BEM JIETKUX

Inspiratoorne kapatsiteet e.
sissehingamismahtuvus
Inspiratory capacity

EMkocTs Booxa

Inspiratoorne reservmaht
Inspiratory reserve volume
PesepsHbIit 06beM BAOXA

Hingamismaht
Tidal volume

JlpIXaTenbHbII 00beM

Ekspiratoorne reservmaht
Expiratory reserve volume
PesepBHbIi 06b€M BbIZOXA

Funktsionaalne residuaal-

kapatsiteet

Functional residual capacity
DyHKUMOHATBHAA OCTATOY-
HaA €MKOCTb JIETKMUX

f min:

=

Vg 1/min,

MOJI

1, ml

1, ml

MAR O<E

TK
OEJI
VK

Ve
HKEJ

RM

RV
0O0JI

IRM
IRV
POBx

HM
pi(e]
ERM

ERV
POBripg

FRK
FRC

POEJ

ml

ml

ml

ml

ml

ml

ml
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I}opsu-t.ie mahud ja mahtuvused ning
ohu !ukumise mahtkiirused forsseeri-
tud hingamisel. Tihistused, mootiihikud

Kopsude maksimaalne ven-

tilatsioon KMV 1/min,
Maximal breathing capacity MBC
MakcuManbHas BEHTUIIALNAS

JETKUX MBJI
Forsseeritud ekspiratsiooni

maht e. forsseeritud vilja-

hingamise maht FEM 1, ml
Forced expiratory volume FEV

O6bem dopcupoBaHHOTO BBI-

noxa O®DPBrig
Forsseeritud ekspiratsiooni

maht 1 sek. jooksul (fors-

seeritud sekundiekspirat-

sioon) FEM, (FSE)Il, ml

One-second forced expira-

tory volume FEV,
O6beM, BBIALIXaEMBIN 3a

1-;10 cek. dopcupoBaHHOrO

BBIZIOXA i O®PBerig,

Forsseeritud ekspiratsiooni
maht 2 sek.ja 3 sek. jooksul
Two- and three-second for-
ced expiratory volume
O6BeM, BBIABIXAaEMBII 3a
2-10 U 3-10 ceK,dopCcupoBaH-
HOTO BBIZOXA

FEM,; FEM31, ml

FEV,; FEV;

ODBsripy, ‘ O®PBrias

Maksimaalne ekspiratoorne
vool e. forsseeritud ekspira-
toorne vool (maksimaalne
ekspiratoorne vool vitaal-
kapatsiteedist teatud ohu
mahu viljahingamise het-
kel; niiteks: maksimaalne
ekspiratoorne vool, kui vil-
ja on hingatud 50% vitaal-
kapatsiteedist)

Maximal expiratory flow e.
forced expiratory flow
MaxcuMaJsibHasi (MTHOBeH-
Hasi) obbeMHad CKOPOCTH

Maksimaalne keskekspira-
toorne (6hu)vool

Maximal mid-expiratory
flow -
MakcumanbHad ob6beMHaA
CKOpOCTb B CEpefuHe BBIAOXA

Ekspiratoorne tippvool
Peak expiratory flow
MaxkcuManbHasi oO0beMHas
CKOPOCTH  (POPCHPOBAHHOTO
BBIZOXA

Maksimaalne inspiratoorne
vool e. forsseeritud inspi-
ratoorne vool

Maximal inspiratory flow e.
forced inspiratory flow

MaxkcumanbHass  ob6beMHas
CKOpPOCTb  (POPCHMPOBAHHOTO
BIOXA

Inspiratoorne tippvool

Peak inspiratory flow
MakcumanbHasa obbeMHaA
CKOpOCTE  (POPCUPOBAHHOTO
BAOXA

MEV 1/s

MEV;q, 1/s

MEF5q,
MOC

MEV,5_ 754,
MMF

MOC25—75%

ETV
PEF

1/s

MIV e. FIV 1/s

MIF e. FIF 1/s

TV
PIF

1/s

Kopsude elastsus, venitatavus, hinga-
mist66, alveolaarventilatsioon ja kopsu-
desisese 6hu jaotus. Tadhistused, moot-

Flow-volume curve
KpuBasa nmoTok-06bem

Voolu-mahu ling
Flow-volume loop
ITerna noTok-06beM

Forsseeritud inspiratoorne
vitaalkapatsiteet FIVK 1, ml
Forced inspired vital capa-

city FIVC
DopcupoBaHHAA KUBHEHHAA

€MKOCTb JIETKMX BLOXa DIKEJ B
Forsseeritud ekspiratoorne
vitaalkapatsiteet FEVK 1, ml
Forced expiratory vital ca-

pacity FEVC
®opcupoBaHHad KM3HEHHAA

eMKOCTh JIETKMX BbIZIOXA DIKEJBBIL
Mahu-ré6hu graafik VB
Volume-pressure curve

KpuBaa obwvem pnasienne

Voolu-réhu graafik V/P
Flow-pressure curve

KpuBaa moTOK-ZaBiieHUE

Voolu-mahu graafik v/V

iithikud.

Transpulmonaalne tp
Transpulmonary

TpaHCIyIbMOHAJIBHbBIA TII
Intraalveolaar-, alveoolide

e. kopsusompudesisene

Intra-alveolar

BHeyTpuanbBeoJIApHOE

Venitatavus & 1/emH0
Compliance C

PacTsaKuMocTb BIJE

Elastsus E cmH,0/1
Elasticity E

OacTUYHOCTh
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Resistents, takistus
Resistance-
Conporusnenue

Juhtivus
Conductivity, conductance
IIpoBoguMoOCTH

Hingamistoo
Work of breathing
Pabora aeixaHus

Alveolaarne hingamismaht
Alveolar tidal volume
ANBBEONAPHBIN AbIXaTeJb-
HBII 00BEM

Alveolaarventilatsioon
Alveolar ventilation
AnpBeonsipHasd BEeHTUIALMUA
JIETKUX

Surnud ruum
Dead space
MepTBO€ MPOCTPAHCTBO

Funktsionaalne (fiisioloogi-
line) surnud ruum
Functional (physiological)
dead space
dyuxumoHansioe (puano-
JIOTMYeCcKOoe) MepTBoe Ipoc-
TPaHCTBO

Anatoomiline surnud ruum
Anatomical dead space
AHaToMu4Yeckoe MepTBOe
MIPOCTPaHCTBO

Alveolaarne surnud ruum
Alveolar dead space
ANBBEOJIAPHOE MEepTBOoe ITpoC-
TPaHCTBO

Limmastiku osaréhu (kont-
sentratsiooni) diferents al-
veolaarfaasis

Py, (Fyg) difference in the
alveolar phase

Ilpupoct Py, (Fyy) B ane-
BeonspHyio dasy

Sulgumismaht (vaikeste
hingamisteede sulgumis-
mabht)

Closing volume (airways
closing volume)

O6BeM 3aKpBITUA JbIXaTeJIb-
HbIX TyTei, 00BeM 3aKphI-
TUA JTerKmx
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R cmH;0ls—!

1/R 1/em HyO s—!

A kgm
Vra 1, ml
NG 1/min.
Va

ABJI

SR 1, ml
Vp

MII

Vps 1, ml
Vbt

DPMII

Vp 1, ml
AMII

Vpa 1, ml

AP NAF N2 %0

SM 1, ml
CVv

03J1

Kopsude voolutus verega, gaaside difu-
sioon, gaaside kontsentratsioon veres.

Tahistused, mootiihikud.

Kopsude voolutus (perfu-

sioon) verega QL

Lung perfusion
Jlero4uslii KPOBOTOK

Sunteeritud kopsuringe osa Qs

The shunted fraction of the
pulmonary blood flow
Illyutupyemas dpakums je-
rOYHOr0 KPOBOTOKA

Regionaalne verevool kopsus Q,

Regional pulmonary blood
flow

PerunoHapHBbIA JIETOYHBIN

KPOBOTOK PJIK

Ventilatsiooni-perfusiooni
suhe (suhtarv)

Ventilation-perfusion ratio
OTHoLIeHue  BEHTUIALMAA-
KPOBOTOK, BEHTUJIALMOHHO-

nepdysuoHHoe oTHouleHue B/K

Difusiooni membraankom-
ponent Dy
Membrane component of
diffusion

Mem0OpaHHBI#  KOMIIOHEHT
auddysnn

Difusiooni kapillaarkompo-
nent

Capillary component of dif-
fusion

KamunnAapHBII KOMIIOHEHT
anpdysum

Kopsukapillaarvere maht vV,

Pulmonary capillary blood
volume
Ob6®eM KpOBM B KanmiiApax
JIETKUX

Vere hapniku mahtuvus, O,

kontsentratsioon veres Co.

Blood oxygen binding ca-
pacity
Kucnoponnas eMKoCTs KpoBu

CO; kontsentratsioon sega-

venoosses veres

- CO; concentration in mixed
venous blood
Konuenrpaima CO; B cme-
LIIaHHOM BEHO3HOM KpOBM
Hemoglobiini poolkiillastus
hapniku osaréhk

Half-saturation oxygen ten-
sion

Csco,

P;, kPa,

1/min,

1/min,

1/min,

1, ml

mmol/1

mmol/1

mmHg



HaBnenne MOJIyHACHILLEHUSA
reMornobuna kucmopozom

Arteriovenoosne diferents A av
Arterio-venous difference
ApTepuoBeHO3Has pasHOCTE aBP
Alveool-kapillaarne dife-

rents A ac
Alveolo-capillary difference
AnbBeoso-apTepuasbHas

pa3HoOCTh AKP
Alveool-arteriaalne diferents A Aa
Alveolo-arterial difference
AnbBeono-apTepuasnbHas

Pas3HOCTH AaP
Arterioalveolaarne diferents A aA
Arterio-alveolar difference
ApTepuo-abBeosapHas pas-

HOCTBb aAP
Alveool-venoosne diferents A Av
Alveolo-venous difference
AnbBe0oJI0O-BEHO3HAadA pas-

HOCTB

Venoarteriaalne diferents A va
Venous-arterial difference
BeHo-apTepuanpHas pas-
HOCTb BaP

Sisse- ja valjahingatud 6hu ning alveo-
laarohu koostis, gaasivahetus. Tahistu-
sed, mootiihikud.

N: kontsentratsioon sisse-

hingatud ohus Fy %
Concentration of N3 in inspi- B

red air

Konuenrpauusa N; Bo BAbI-

XaeMOM BO3LyXxe

CO; kontsentratsioon vilja-

hingatud 6hus Fg g %
Concentration of CO; in ex- £

pired air

Konuentpauma CO; B BHI-

ABIXaeMOM BO3ZAyXe

0; kontsentratsioon alveo-

laarohus i Fao, Po
Concentration of Oz in al- g
veolar air

Kouuentpauua O B aabBe-

OJIAPDHOM BO3AYXE g

Hapniku tarbimine, tarbitud

hapniku ruumala Vo, 1/min,
Oxygen consumption

Ilorpebnenue Kucjaopozna
Siisinikdioksiidi eraldamine,
eraldatud CO; ruumala Veo, 1/min,

Carbon dioxide elimination
Breigenenne YTJIE€KUCIIOro
rasa

Hingamissuhtarv (VCOQ/VO .
viljahingatud G6hus)
Respiratory exchange ratio
OrHollenne razoobmeHa

Hingamiskoefitsient
(VC()?/V02 raku tasemel) RQ
Respiratory quotient
IeixaTensHeit Koadduiment K

Ventilatsiooniekvivalent VE (vt. 7)
Ventilation equivalent
BeHTUNANMOHHBIA 3KBUBa-

JIEHT B3

Hapniku utilisatsiooni koe-
fitsient (arteriaalse ja ve-
noosse vere hapnikusisal-

. L€ h0,—Croy) 100
duse erinevuse suhe arteri-

aalse vere hapnikusisal- C.o,
dusse)

Oxygen removal ratio

KoadduimeHT yTuansauumn

KucJjopoxna

KIRJANDUS: 1. Cherniack, R. M. Lungenfunk-
tionspriifung. Stuttgart—New York, 1979. — 2.
Comroe, J. H., Forster, R. E., Dubois, A. B., Bris-
coe, W. A, Carlsen, E. The lung. Clinical physio-
logy and pulmonary function tests. Chicago, 1974.
— 3. Cotes, J. E. Lung function. Oxford—Lon-
don—Edinburg—Melbourne, 1975. — 4. Hand-
book of physiology. Sec. 3. Respiration 1. Was-
hington, 1964. — 5. Handbook of physiology. Sec.
3. Respiration 2. Washington, 1965. — 6. Jan-
nus, L., Reinvald, A., Karusoo, J., Maser, L., Rau-
kas, E., Sauemdgi, L. Pulmonoloogia. Tallinn,
1975. — 7. Kingisepp, P.-H. Noukogude Eesti
Tervishoid, 1971, 3, 177—178. — 8. Maripuu, I.
Noukogude Eesti Tervishoid, 1966, 1, 66—69. —
9. Ruppel, G. Manual of pulmonary function tes-
ting. St. Louis — Toronto—London, 1979. — 10.
Slonim, N. B., Hamilton, L. H. Respiratory physi-
ology. St. Louis, 1976. — 11. West,J. B. Respira-
tory physiology — the essentials. Baltimore, 1977.

12. Bpecaas M. C. ®usmon. x. CCCP, 1971, 57,
1873—1874. — 13. Kompo [Luxc. I'., Popcrep P. 3.,
Jwbya A. B. u dp. Jlerkne. Knnunveckasa ¢pusno-
gorusa u GYHKIMOHaJbHbIe mpober. M., 1961. —
14. Hasparua M., Kadaey K., Jaym C. IlaTtodusno-
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UUSi

ravimeic

FENIHIDIIN
(Phenihidinum, Corinfar, Nifedipine,
Baya 1040, Procardia, dbeHMTUaNH)

Adalat,

Keemiliselt dimetiitil-1,4-dihtidro-2,6-dimetiitil-
4-(2-nitrofenttl)-piiridiin-3,5-dikarboksiilaat.

Fenihidiin on kasutusel kollast vérvi tablet-
tidena, pargartereid laiendava ravimina paran-
dab koronaarverevarustust.

Preparaat kuulub toime poolest antianginaal-
sete preparaatide kaltsiumioonide antagonistide
rithma. Kaltsiumioonide sissepdds pargarterite
ja perifeersete veresoonte miiofibrillidesse véhe-
neb, lihasekiud l6dvenevad, {ihtlasi paraneb
pargarterite hapnikuvarustus, laienevad ka peri-
feersed veresooned ning alaneb arteriaalne rohk.

Ravim on niaidustatud stenokardiahoogudega
kulgeva siidame isheemiatove puhul, eriti kaas-
neva hiipertooniatove korral. Ravi algul voetakse
kaks tabletti 2...3 korda paevas, tabletid pan-
nakse keele alla. Kui on saadud piisiv ravitoime,
voetakse iliks tablett kolm korda pédevas 1...2
kuud. Pirast ravimi manustamist tuleb haigel
pool tundi voi tund lamada. Hiipotoonia korral
voetakse ravimit vidiksemates annustes (mitte
iile iihe tableti) kolm korda paevas. Ravi ajal
kontrollitakse arteriaalset rohku.

Korvalndhtudena voib esineda peavalu, stida-
mepekslemist, iiveldust. Sel juhul tuleb ravimi
annust vidhendada voi ravi katkestada.

Ravimi kasutamise vastundidustuseks on rase-
dus.

Pakendis 40 tabletti a 10 mg fenihidiini. Hind
3 rubla 22 kopikat. Ravim kuulub B-nimekirja,
sidilitatakse kuivas kohas valguse eest kaitstult.

OBLEKOLL
(Oblecolum, obisexou)

Oblekoll on erimenetlusel valmistatud kolla-
geenkile, millele toimeaineks on lisatud 1% astel-
pajudli (Oleum Hippopheae). Kile on kollakas,
norga aadikhappe lohnaga. Kiilmas vees ja or-
gaanilistes lahustites on preparaat lahustumatu.
kuumas vees (iile 40° C) tombub kokku.

Kiirendades epiteeli tekkimist soodustab oble-
koll haavade paranemist. Oblekoll liibub tihedalt
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haavale ja 2...3 p#devaga lahustub. Selle aja
jooksul eraldub haava pinnale kiles sisalduvat
toimeainet — astelpajudli. Mikropooride kaudu
péaédseb haavasse 6hku, kuid haav ei puutu side-
mega vahetult kokku ja on kaitstud nakkuse,
kuivamise ja jahtumise eest.

Oblekolli kasutatakse haavaravis: operatsiooni-
jargsete haavade, II ja III astme pindmiste
poletushaavade, erosioonide ja troofiliste haavan-
dite korral, samuti nahaplastikas.

Haav puhastatakse madast ja kdrbunud koest,
verejooks peatatakse. Aseptikandudeid jargides
voetakse polietiileenpakendist vilja oblekolli
liistak ja loigatakse parajaks. 10...20 sekundit
niisutatakse kilet naatriumkloriidi isotoonilises
lahuses vo6i furatsiliinilahuses, siis asetatakse
oblekoll tihedalt haavale ja haav seotakse. 2...3
péeva parast, kui kile on lahustunud, protse-
duuri korratakse. Kui kile ei ole veel tdielikult
lahustunud, eemaldatakse see parast furatsiliini,
vesinikperoksiidi v6i naatriumkloriidi isotoonilise
lahusega niisutamist. Olenevalt haavast ja selle
paranemisest on raviks vaja tarvitada oblekolli
3...15 korral. Kui kahe niadala parast ravi-
toimet ei ole saadud, preparaadi kasutamisest
loobutakse.

Oblekoll voib algul pohjustada haavas valu ja
kipitust. Ravimi kasutamise vastunédidustuseks on
tugev verejooks ja madaeritus haavast.

Oblekolli toodetakse mootmetes 5X5 cm ja
1010 cm. Ravim on poliietiileenpakendis.
Sailitatakse kuivas, jahedas ja valguse eest kaits-
tud kohas.

Uus kodumaine ravim.

OLASOOL
(Olasolum, omnazoib)

Olasooli toodetakse aerosoolina, mille toime-
aineteks on 9% astelpajudli (Oleum Hippo-
pheae), 2,7% levomiitsetiini, 2,7% anestesiini ja
0,45% boorhapet. Ravimi koostisse kuuluvad veel
lanoliin, gliitseriin, steariinhape ja trietanool-
amiin.

Olasool avaldab tuimastavat ja bakteritevas-
tast toimet, vihendab eksudatsiooni, soodustab ku-
dede taastumist ja epiteeli tekkimist.

Ravimit kasutatakse infitseerunud haavade,
poletushaavade, halvasti paranevate troofiliste
haavandite, mikroobidest pohjustatud ekseemide
ja stigelemist tekitavate dermatiitide korral.

Madast ja kdarbunud koest puhastatud haavale
pihustatakse 1...5 cm kauguselt tihtlase joana
olasooli 1...4 korda péevas, soltuvalt kahjustu-
sest ning haava paranemisest. Et aerosooli juga
oleks iihtlane, tuleb ballooni enne tugevasti lok-
sutada (10... 15 korda).

. Ravimit séilitatakse toatemperatuuril
15° C eemal tulest ja kiittekehadest.

Ravimi kasutamise vastunididustuseks on tund-
likkus levomiitsetiini v6i mone teise koostisaine
suhtes®= " =¥ :

Kodumaine ravim. Hind 2 rubla.
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K roonika

Tervishoiuministeeriumis

Eesti NSV Tervishoiuministeeriumisse saabub
mitmelaadse sisuga kirju, sealhulgas ka selliseid,
mis sisaldavad avaldusi, ettepanekuid, soovitusi,
kuid ka kaebusi ja pretensioone. Neid kirju
igal liksikjuhul analiitisitakse ja nende sisu iildis-
tatakse, parandamaks tervishoiusiisteemi ménda
tooloiku ning korvaldamaks otseseid puudusi.
6. maértsi kolleegiumi koosolekul arutati minis-

~ teeriumi sellealast t66d. Otsuse 10 punktis on fik-
seeritud tegevusplaan, milles peetakse olulise-
maks parandada diagnoosimise ja ravi kvaliteeti,
raviasutuste vastuvotuosakondade t66d ja medit-
siinieetika nouete jarjekindlat taitmist, tdiustada
arstide atesteerimist. On moistetav, et tervishoiu-
to0 igakiilgse paranemise korral jaavad dra ka
kirjad, mis sageli on pohjustatud rahulolema-
tusest. Samal pédeval arutati ka lildhariduskoolide
opilaste toitlustamist. Selles osas on voimalik nii
mondagi paremaks muuta, nii toitu kui ka toit-
lustuskorda. Arutelu teema on &darmiselt tahtis,
sest Opilasi on vaja héasti ja ratsionaalselt toita
ning see peab toimuma puhastes ruumides. Mois-
tagi ei puuduta meie Opilaste toitlustamine
mitte Uksnes haridus- ja tervishoiuministeeriumi,
vaid ka kaubandusministeeriumi, ETKVL-i ja
veel teisigi mojukaid ametkondi. Koosolekul kin-
nitati ka nende ravi- ja profiilaktikaasutuste
ning apteekide loetelu, mis on meie vabariigis
eesrindlike kogemuste koolid. Arutati ka rontge-
ni- ja fluorograafifilmidest saadava hébeda riik-
likku fondi tagastamise plaani tditmist ning ra-
vimtaimede varumist 1985. aastal. Kolleegiumi
istungit juhatas tervishoiuminister prof. V. Rat-
sep.

113. martsi koosolekul kuulati peaaku$oorgiine-
koloog M. Parve ja peapediaater M.-A. Riikjarve
informatsiooni emade ja laste suremuse ' kohta
1985. aastal ning arutati stinnitusmajade ja -osa-
kondade sanitaarset olukorda. Analiiiisiti soole-
nakkushaigustesse haigestumist ja sellest tulene-
vate meetmete hidavajalikkust. Muret tekitab
see, et on olemas soolenakkushaigustesse hai-
gestumise sagenemise tendents. Sanitaarharidus-
166 kas ei avalda rahvale moju voi on see kvali-
teedilt ikkagi ebarahuldav (O. Tamm). On tosi, et
soolenakkushaigete kodus ravimine soodustab
nakkuse levikut (L. Tammai). Kolleegiumi otsuses
anti tegutsemise juhtnoorid.

Mirtsis arutati veel pestitsiididega kokku-
puutuvate tootajate arstiabi Rakvere ja Viljandi

rajoonis. Samuti kuulati dra vabariikliku allu-
vusega eelarveliste tervishoiuasutuste ja isema-
jandavate ettevotete 1985. aasta finantsmajandus-
liku tegevuse aruanded. Kolleegium kinnitas
aruanded ning fikseeriti asjakohane otsus.

17. aprillil 1986 toimus Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi kolleegiumi ja Tervishoiu-
tootajate Ametitihingu Eesti Vabariikliku Komi-
tee presiidiumi iihine laiendatud istung, mis
tegelikult oli tlevabariigiline tervishoiualane
noupidamine. Ettekande «Eesti NSV tervishoiu-
stisteemi 1985. aasta t66 tulemused ja 1986. aasta
tilesanded NLKP XXVII kongressi suunistest
tulenevalt» esitas minister prof. V. Rétsep. Sta-
tistilise aruande ja analiitisi tervishoiusiisteemi
1985. aasta tegevuse kohta esitas Tallinna Vaba-
riikliku Haigla meditsiinistatistikaosakonna ju-
hataja I. Levin. Tervishoiuminister analiiiisis
tervishoiut66 koiki valdkondi, puudutades nii
héid kui ka halbu ilminguid. Meil on maérkimis-
vaarseid saavutusi, kuid koigele vaatamata ei
kulge tervishoiu areng veel piisava tempoga. Et-
tekandele jargnenud sonavoéttudes toodi esile mit-
meid probleeme ja tegemata toid.

Tervishoiurajatiste ehitamine jatkub, kuid juba
on ilmsiks tulnud mahajddmus nii projekteeri-
mises, ehituste alustamisel kui ka kapitaalremon-
tide tegemisel, mis kohati on veninud aastaid
(R. Tombu). Peaarstile on vaja anda suuremaid
oigusi palgafondi kasutamisel, nad ei tohiks olla
ka jooksupoiste osas, kes peavad tegelema viga
paljude pisiasjadega, sest niikuinii ei lope pea-
arsti tood iialgi (R. Kariis). Meie vaikelaste-
kodude sanitaarne olukord peaks olema hoopis
parem, naistehaigusi pédejatele ning rasedus-
patoloogiaga naistele peaks olema haiglakohti
hoopis enam (E. Tomberg). Tervishoiuministee-
riumi teaduslik meditsiininbukogu tootab 1985.
aasta algusest alates iihiskondlikel alustel (!), sest
tervishoiuministeerium ise likvideeris noukogu
koosseisud. Kogu vabariigi arstiteaduslikku uuri-
mistd0d sellises olukorras juhtida ei ole ju voima-
lik, tiksnes konstateerimine on moeldav. Peaarste
ei tohiks siitidistada selles, et see voi teine haigla
pole 6igel ajal valmis saanud, kui see s6ltub just
ehitajate toost, vastupidi, rangelt kritiseerida tu-
leks hoopis ehitajate tegevust (P. Bogovski).
Dispanseerimisele saaks suuresti kaasa aidata aja-
kohaste laboratooriumide t66 riitmilisus. Oieti
on see miinimumvajadus ja -eeldus, ilma mil-
leta ei ole moeldav, et iilddispanseerimisega nou-
taval viisil toime tullakse. On vaja luua hooldus-
ravi voimalusi, ka nendele, kellele on vaja ta-
gada vaid slimptomaatilist ravi (V. Ilmoja).
Polikliinilise abi kvaliteet vajab parandamist.
See on ka voimalik, sest terapeutide koormus on
meie vabariigis normatiivide piires (N. ElsStein).
Raviasutuste sanitaarne olukord jatab nii monelgi
pool veel soovida (H. Kreek). Arstide etteval-
mistus toimub iileliiduliselt kehtestatud 6ppe-
plaanide alusel, kuid need plaanid vajavad ka
uleliiduliselt taiustamist, korrigeerimist. Tartu
Riikliku Ulikooli oppebaaside viljaehitamine
peaks olema kogu meie vabariigi prestiizi kiisi-
museks, muidu ei saa olla edasiminekut (A.-E.
Kaasik). Meie vabariigis tarbitakse ravimeid
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kaks korda enam kui kogu NSV Liidus keskmiselt
(V. Nisu). Palju on kaebusi meditsiinideontoloogia
valdkonnast, meedikute suhtlemisoskus patsien-
tide ja nende omastega jatab tihti soovida, sani-
taarharidust6és esineb meil vahel sisulisi vigu
(O. Tamm). Hooldusvahendeid peaks kéikjal
miitigil olema, nende tellimine ja nendega varus-
tamine ei tohiks olla ainuiiksi «Eesti Meditsiini-
tehnika» kaudu (J. Raiend). 1985. aastal oli
Eesti NSV-s meditsiinitootajate keskmine kuu-
tootasu 148 rubla ja 62 kopikat (!), mis radgib
iseenda eest (T. Hendrikson), teistel ametialadel
on see keskmine hoopis korgem.

Arutelust tegi kokkuvotte tervishoiuminister
prof. V. Réatsep. Laiendatud iihisistungist votsid
osa ka EKP Keskkomitee teaduse ja oppeasutuste
osakonna juhataja A. Aben, tervishoiusektori
juhataja S. Nazarenko ning Eesti NSV Ministrite
Noukogu Asjadevalitsuse kultuuri- ja tervishoiu-
osakonna juhataja E. Ounpuu.

Vello Laos

17. aprillil toimunud Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi kolleegiumi koosolekul tehti teata-
vaks otsus NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi
slisteemi tervishoiuasutuste 1985. aasta tileliidu-
lise sotsialistliku véistluse tulemuste ning XI viis-
aastaku kohustuste tditmise ning tiletamise kohta,
Autasustatute hulgas olid ka meie vabariigi
jargmised tervishoiuasutused.

NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi kollee-
gium, NSV Liidu Tervishoiutoétajate Ameti-
thingu Keskkomitee presiidium ning NSV Liidu
Punase Risti Seltsi ja Punase Poolkuu Seltside
Liidu Taitevkomitee autasustasid NSV Liidu
Tervishoiuministeeriumi ning NSV Liidu Tervis-
hoiutootajate Ametitihingu Keskkomitee rand-
punalipu ning rahapreemiaga (2000 rbl.) Vaba-
riiklikku Laevanduse Keskhaiglat. Et nimetatud
haigla kollektiivi hea t66 on korduvalt tunnustust
leidnud, otsustati rdndpunalipp jatta neile ala-
tiseks.

NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi ning NSV
Liidu Tervishoiutéstajate Ametitihingu Kesk-
komitee diplomid ning rahapreemia (1000 rbl.)
maiirati Tallinna Pelgulinna Haigla Polikliini-
kule ning diplomid ja rahapreemia (500 rbl.)
Polva Rajooni Sanitaar- ja Epidemioloogia-
jaamale.

NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi ning NSV
Liidu Tervishoiutoétajate * Ametitthingu Kesk-
komitee aukirja palvis Haapsalu rajooni Linna-
mie velskri- ja &ammaemandapunkt.

Teatavaks tehti ka NSV Liidu Tervishoiu-
ministeeriumi kolleegi®mi ja NSV Liidu Tervis-
hoiutéstajate Ametiiithingu Keskkomitee presii-
diumi otsus NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi
stisteemi teaduslike uurimise instituutide 1985.
aasta tileliidulise sotsialistliku voistluse tulemuste
kohta. Diplomi ning kolmanda rahapreemia
(1230 rbl.) vairiliseks peeti ka Epidemioloogia,
Mikrobioloogia ja Hiigieeni Teadusliku Uurimise
Instituudi kollektiivi.

Mall Kuusma
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7. mail 1986 toimus Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi teadusliku meditsiininbukogu pre-
siidiumi koosolek prof. S. Gulordava eesistumisel.

Teadussaavutuste juurutamisest kutsehaiguste
alal esitas ettekande tervishoiuministeeriumi
mittekoosseisuline peaspetsialist. Eksperimien-

taalse ja Kliinilise Meditsiinj Instituudi kutse-
patoloogiaosakonna juhataja meditsiinidoktor
N Loogpa‘

1982 ... 1985. aastani lopetati instituudi kutse-
patoloogiaosakonnas seitse teadustood, J. Miiiir-
sepp kaitses- kandidaadidissertatsiooni ja A. Luts
doktoridissertatsiooni. Uurimistulemused on
praktikas kasutusele voetud. Esimeste hulgas Nou-
kogude Liidus rakendati meie instituudis kutse-
haiguste uurimisel psiihholoogiameetodeid. Koht-
la-Jarve Polevkivikombinaadis rakendati meet-
meid fotodermatiitide kompleksseks profiilakti-
kaks. Vanemteadur J. Miilirsepa initsiatiivil on
H. Pébgelmanni nim. Elektrotehnika Tehases raja-
tud audioloogialaboratoorium. Esimest korda meie
vabariigis on véimalik kutsehaiguste véljaselgita-
misel ja kuulmisproteesimise iile otsustamisel teha
kompleksseid audiomeetrilisi uuringuid (toon-
audiomeetria, tilelavine audiomeetria, koneaudio-
meetria, audiomeetria vabaviljas, timpanomeet-
ria, akustilise refleksi maidramine, lasteaudio-
meetria), vestibulomeetria uuringuid ja muid.

Esmakordselt Noukogude Liidus tootati vilja
nlistagmogrammide automatiseeritud analiitisi
metoodika. See toimus koost6os Eesti NSV Tea-
duste Akdeemia Kiiberneetika Instituudiga, kus
koostati programmid ja kus oli voimalik kasutada
elektronarvutustehnikat. Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudi kutsepatoloogia-
osakonnas voeti esimest korda NSV Liidus kasu-
tusele ka epidermaaltestid fotosensibiliseerumise
selgitamiseks, mis voimaldab kindlaks teha ka
latentset fotosensibiliseerumist. Kutsepatoloogia-
osakonna tootajad koostasid XI viisaastaku! 18
metoodilist soovitust, korraldasid 11 seminari ja
tegid uheksa ratsionaliseerimisettepanekut.

Teadusliku meditsiinindukogu presiidium an-
dis teadussaavutuste kasutuselevotule kutsehai-
guste alal hea hinnangu.

Arutati ka Eesti Arstiteadusseltside Noukogu
tood 1985. aastal ja 1986. aasta tooplaani. Aru-
ande esitas noukogu esimees prof. U. Sibul.

Teadusliku meditsiinindukogu presiidium kin-
nitas Eesti Arstiteadusseltside Noukogu 1985. aas-
ta aruande ja 1986. aasta plaani. Noukogu esi-
meest U. Sibulat kohustati aktiveerima selt-
side tegevust teadussaavutuste evitamisel ja alko-
holismivastase voitluse propageerimisel.

10. oktoobril 1986 toimub Tartus teadusliku
meditsiiindukogu pleenum koos TRU arsti-
teaduskonna ning Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituudi noukoguga. Arutusele tulevad kar-
dioloogiaprobleemid.

Andrei Sarap



.Teht? kokkuvitteid Eesti NSV Tervishoiumi-
nisteeriumi, Tervishoiutootajate Ametiithingu
Et?si}l Vabariikliku Komitee ja Uleliidulise Medit-
siini ';‘eaduslik—Tehnilise Uhingu Eesti vabariik-
hl;u juhatuse poolt korraldatud -ratsionaliseeri-
misettepanekute konkursist.

.Zt'irii, mille esimeheks oli tervishoiuministri
esimene asetditja O. Tamm, otsustas esimest
preemiat seekord mitte vélja anda.

Teise preemia viariliseks tunnistati Narva Lin-
na Keskhaigla apteegi juhataja M. Tarask rat-
sionaliseerimisettepaneku «Infundiiraparaat leo-
tlste‘ ja keediste valmistamiseks» eest; Kardio-
lloogla Teadusliku Uurimise Instituudi osakonna-
_ Jjuhataja J. Kaik, nooremteadur V. Mahhotina ja
vaneminsener R. Remmel «Meetod elektrokar-
diogrammi ja siidame transésofageaalse elektro-
grammi {iheaegseks registreerimiseks 24 tunni
jooksul» eest ja Tallinna Vabariikliku Haigla
elektrik T. Triisberg ratsionaliseerimisettepaneku
«Sidmakliiniku peaalajaama tiiustamine» eest.

Kolmanda preemia pélvisid Tallinna Vabariik-
liku Haigla arst A. Josing ratsionaliseerimisette-
paneku «Balloonkateetrite kasutamine seede-
traktivaliste fistulite konservatiivseks raviks»
eest; Narva Linna Keskhaigla laborijuhataja
M. Sitnikov ja Meditsiinitehnika Remondiette-

_votte Narva filiaali vaneminsener-seadistaja
I. Arhangelski «Aparaadi ABL-le iileviimine
kodumaistele siisihappegaasi balloonidele»;

A. Seppo nim. Metallosteosiinteesi Teadusliku
Uurimise Laboratooriumi ja Kliiniku meditsiini-
ode E. Tamberg «Analiiiside poorleva aluse»;
Tallinna Vabariikliku Haigla lukksepp-keevitaja
D. Solovjov «Vedelkiituse eelsoojendusseade»;
Tartu Kliinilise Haigla rontgenoloog E. Altraja
«Pikendatud metallspiraalid arterite translumi-
naalseks okluseerimiseks Cianturco jirgi» eest
ning Tallinna Kiirabihaigla seadistajad G. Jev-
dohhin ja A. BataSkov ratsionaliseerimisette-
paneku «Kaarditransportoori juhtplokk» eest.

Lembit Mitt

5. augustist 1985 on Haapsalu Rajooni Kesk-
haigla peaarst Toomas Oskari p. Vilosius. Siindi-
nud 1951. aastal, on l6petanud TRU arstiteadus-
konna 1977. aastal. Peaarstiks madramiseni tootas
samas haiglas kirurgina, 1980. aastast kirurgia-
osakonna vanemordinaatorina.

2. jaanuarist 1986 on Hiiumaa Rajooni Kesk-
haigla peaarst Tiit Ralli p. Ilves. Siindinud
1956. aastal, on lopetanud TRU arstiteaduskonna
1980. aastal. Seni on tootanud Kingissepa rajooni
Kihelkonna Jaoskonnahaigla peaarsti ametikohal.

29. jaanuarist 1986 tootab Voru Rajooni Kesk-
haigla peaarstina Mart Elmari p. Karlis. Siindi-
nud 1948. aastal, on 16petanud TRU arstiteadus-
konna '972. aastal. Aastail 1972 . .. 1974 oli Paide
Rajooni Keskhaiglas ordinaator, 1975 . . . 1976 osa-
konnajuhataja ning rajooni peaakuSoorgiineko-

“loog, 1976 ...1979 Tartu Kliinilise Stinnitusmaja

ordinaator, 1979 ...1985 TRU arstiteaduskonna
siinnitusabi ja glinekoloogia kateedri assistent.

1. veebruarist 1986 on Tartu Rajooni Kesk-
polikliiniku peaarst Martin Elmar-Johannese p.
Johanson. Siindinud 1942. aastal, on lopetanud
TRU arstiteaduskonna 1967. aastal. On toétanud
kooli- ja kiirabiarstina Viljandi rajoonis, aastail
1970 ... 1978 Valga Rajooni Keskhaigla peaarsti
asetditjana, 1978. aastast Tartu Rajooni Kesk-
polikliiniku peaarsti asetditjana.

15. aprillist 1986 on Valga Rajooni Keskhaigla
peaarst Sulev Jaani p. Lauk. Stindinud 1952. aas-
tal, on 16petanud TRU arstiteaduskonna 1976. aas-
tal. On téétanud jaoskonnaterapeudina, aastail
1978 ...1982 Valga Rajooni Keskhaigla Poli-
kliinikus kardioreumatoloogina ning funktsio-
naalse diagnoosimise alal, aastast 1982 Valga
Rajooni Keskhaigla ordinaatori ametikohal, aja-
vahemikul 1983...1986 teraapiaosakonna juha-
tajana.

Leida Kenk

Tartu Riiklikus Ulikoolis

Arstiteaduskonna noukogu koosolekul 8. mart-
sil 1986. aastal kuulati bioloogilise ja bioorgaani-
lise keemia kateedri dotsendi kohusetiitja U. Lan-
geli venia legendi loengut teemal «Muskariinse
kolinoretseptori ja koliini esteraaside aktiivtsent-
rite uurimise voimalustest». U. Langel on uurinud
kolinoretseptori struktuuri ja omadusi. Arsti-
teaduskonna néukogu hindas U. Langeli teadus-
ja Oppetod heaks ning otsustas talle taotleda
dotsendikutse.

Dekaan prof. A.-E. Kaasik kasitles tlikooli
noukogu otsuste taitmist arstiteaduskonnas. Pohi-
line osa neist oli seotud Oppe- ja teadustéoga
ning on tdidetud. Arstiteaduskonna materiaalne
baas XI viisaastakul oluliselt ei paranenud, uusi
ehitisi ei ole plaanis rajada ka XII viisaastakul.
Dekaan radkis veel Kkliiniliste kateedrite oppe-
joudude ravitoost. Suur on oOppejoudude (dot-
sentide, professorite) koormus Tartu Kliinilise
Haigla konsultatiivpolikliinikus, palju tuleb teha
valjasoite teiste rajoonide keskhaiglatesse.

28. veebruaril 1986 valis -iilikooli noukogu pe-
diaatria kateedri juhatajaks dotsent A. Pavese.
Meditsiinidoktor H.-V. Kahnile anhti professori-
kutse (tootab kohakaasluse korras hiigieeni ja
tervishoiuorganisatsiooni kateedris). Samal koos-
olekul oli arutlusel ulidpilaste tervis. Ettekanded
olid tlikooli arstipunkti juhatajalt A. Landorilt
ja dotsent L. Karult, kes juhendab iiliopilaste
tervise uurimise rithma t66d. Suur osa haigestu-
misi on pohjustatud kohanemishéiretest. Soovita-
ti parandada psiihhiaatrilist abi arstipunktis.
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24 ...26. martsini toimus arstiteaduskonna
1986. aasta lopetajate téolesuunamine. Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumist olid kohal ministri ase-
taitja E. Palo ja kaadriosakonna juhataja A. Si-
venkov. Kokku suunati técle 319 iiliopilast ravi,
pediaatria, spordimeditsiini, stomatoloogia ja far-
maatsia erialal.

Arstiteaduskonna poliitpdeval 25. maértsil esi-
nes tilikooli parteikomitee sekretir P. Kenkmann
teemal «EKP XIX kongressi otsused ellu». Ta
radkis iilesannetest majanduse, teaduse ja haridu-
se valdkonnas. NLKP XXVII kongressil kuul-
dust on tlikooli aulas konelnud EKP Tartu Linna-
komitee I sekretdr E.-A. Sillari ja rektor
prof. A. Koop.

Seoses Uld- ja Molekulaarpatoloogia Instituudi
struktuuri méningase muutmisega kinnitati insti-
tuudi noéukogu koosolekul 31. mirtsil uus insti-
tuudi pohimééarus, mis ldheb kinnitamiseks Eesti
NSV Korg- ja Keskerihariduse Ministeeriumile.
Pohimééruses on tapsustatud juhtimisstruktuur
ja koostoo arstiteaduskonna ning rektoraadiga.

26. martsil kaitses TRU erialandukogu ees sise-
haiguste alal edukalt kandidaaivéiitekirja teadus-
konnasisehaiguste kateedri aspirant R. Salupere.
Kandidaadiviéitekirja teema oli «Kroonilise gast-
riidi sagedus ja isedrasused insuliinsoéltuvat suh-
kurtébe podejatel». T66d juhendas prof. K. Kérge,
oponeerisid prof. C. Massevit§ Leningradist ja
prof. N. Elstein Tallinnast.

Lembit Allikmets

Tervishoiutootajate
ametiiihingus

5. mail 1986 toimus Tervishoiutootajate Ameti-
thingu Eesti Vabariikliku Komitee XII pleenum.
Tulenevalt NLKP XXVII kongressi otsuste suu-
nistest arutati tervishoiutootajate ametilihingu
ulesandeid. Pohiettekanne oli vabariikliku komi-
tee esimehelt T. Hendriksonilt. Ettekandes ning
sonavottudes arutatu kohta (V. Riatsep, V. Kalda,
V. Hiire, E. Napits, S. Nazarenko) voeti vastu
otsus, milles peatihelepanu on podratud ameti-
ithingu rajooni- ja linnakomiteede tegevusele
sotsialistliku voistluse ja kommunistliku t66
liikumise arendamisel eesmargiga muuta pare-
maks eriti emade ja laste tervise kaitse, maa-
elanike arstiabi, vdltimatu ning kiirabiteenistus,
ka ravimabi. Ametiiithinguorganisatsioonidel tu-
leb enam rakendada oma volitusi tootajate sot-
siaalsete, elamu- ja olmetingimuste paremaks
muutmisel.

Kuulati ka informatsiooni presiidiumi pleenu-
mitevahelise aja tegevuse kohta. Selle esitas
vabariikliku komitee sekretdr L. Vahar.
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Pleenumil kinnitati ka 1985. a. ametiiihingu
eelarve ning riikliku sotsiaalhoolduse eelarve
téditmine ning 1986. aasta nimetatud eelarved.

Mall Kuusma

Punase Risti Seltsis

VI rahvusvahelise konkursi «Kuidas Teile
meeldib minu looming?» korraldas Bulgaaria
Punase Risti Seltsi Keskkomitee. Konkursist voi-
sid osa votta 5. .. 15-aastased lapsed, kes on laste-
kodudes, sanatooriumides, internaatkoolides voi
viibivad haigla jarelraviosakondades. Osavotjaid
oli eelmiste konkurssidega vorreldes rohkem, ka
huvitavaid ja toredaid pilte oli palju.

Noukogude Liidust saadeti konkursile 126 t66d,
neist 10 meie vabariigist. Voéitjate hulgas oli
14 Noukogude Liidu last, neist kaks Eestist: An-
neli Jungas Haapsalu Internaatkoolist ja Ivi
Volver Helme Internaatkoolist. Mélemad lapsed
pélvisid medali, diplomi ning bulgaaria rahva-
roivastes nuku ja rahvamuusikapaladega heli-
plaadi (vt. foto).

Tiiu Buschmann

Fotol voitjate auhinnad. M. Millo foto.



19. mail 1986 toimus uues Kesklinna laste-
polikliinikus tervishoiuasutuste ideoloogiat66 ak-
tivistide seminar, mis oli korraldatud EKP Tal-
linna Lenini Rajoonikomitee initsiatiivil. Semi-
nari pohiteemaks oli ideelis-poliitilise kasvatus-
t66 Umberkorraldamine tervishoiuasutustes vas-
tavalt NLKP XXVII kongressi noudmistele.

Osa votsid EKP Keskkomitee teaduse ja 6ppe-
asutuste osakonna tervishoiusektori juhataja
S. Nazarenko, Eesti NSV Tervishoiuministee-
riumist O. Tamm, J. Markov ja A. Ferdman,
EKP Tallinna Lenini Rajoonikomitee sekretir
A. Raa ja teised.

1985. aasta tulemuste pohjal tunnistas Lenini
Rajoonikomitee Tallinna I Lastehaigla kasvatus-
t60 organiseerimises parimaks. Avaettekanne oli
Tallinna I Lastehaigla parteiorganisatsiooni sek-
retérilt 1. PaStSenkolt, kes raikis ideoloogiat6o
organiseerimisest meditsiiniasutuses ja NLKP
XXVII kongressil sel alal néutust. Allakirjutanu
arutles juhi osa iile ideelis-poliitilises kasvatus-
t06s, maérkis &dra saavutused ning analiilisis
puudusi.

Kommunistide osast tervete eluviiside propa-
geerimisel radkis N. Barinova Tallinna Tonismie
Haiglast, komsomoli ja tiihiskondlike organisat-
sioonide juhtimise kogemustest T. Meritam Tal-
linna Vabariiklikust Onkoloogiadispanserist. Asu-
tuse sotsiaalset arengut, materiaal-tehnilist baasi
ja kommunistide osa nende edendamises ana-
litisis J. Kuraksa Tallinna Vabariiklikust Haig-
last, tehnika rakendamisest haige ravimisel raikis
T. Karu Eesti NSV Teaduste Akadeemia Keemi-
lise ja Bioloogilise Fiitisika Instituudist.

Seminarist osavotjad tutvusid ka uue Kesk-
linna Lastepolikliinikuga.

Lagle Suurorg

Eesti Meditsiiniodede Seltsi XVIII puhkelaager
peeti tanavu 6 ... 8. juunini Harju rzjoonis Ella-
maa ldhedal Jérveotsal, osavotjaid oli umbes

1000. 11 meditsiiniode on osa votnud igast suve-
laagrist. Nagu ikka, voisteldi selgi aastal taidlu-

Sulev Nommik odedele pajatamas. M. Naumovi
foto.

ses, spordis, vilklehtede koostamises ning oma
laagripaiga kujundamises. Uldarvestuses osutus
parimaks Rapla Rajooni Keskhaigla, jargnesid
Pirnu Linna Haigla ning Otepda Haigla. Taid-
luses, teatevoistluses ja korvnallis kuulus esikoht
Rapla Rajooni Keskhaigla 6dedele, laagriplatsi
kujunduses, vilklehe koostamises ja rahvaste-
pallis Parnu Linna Haigla ning viktoriinis Keila
Haigla 6dedele. Nagu seltsi puhkelaagritel tavaks,
ei ldinud arvesse korraldava rajooni vobistlejate
esikohad, samuti ei moéjutanud punktide arvu
lastele  korraldatud  huvitavad  voistlused.
Laagri kordaminekus on suur osa laagritilemal,
Tallinna Kiirabihaigla peaarsti asetditjal ravi
alal Y. Kaldel, samuti Tallinna Linna RSN Taitev-
komitee Tervishoiuosakonna juhatajal R. Kotka-
sel. Kahju, et odesid ei tulnud tervitama Eesti
NSV Tervishoiuministeeriumi esindaja. Ilm oli
igati soodus, lithike tugev vihmavaling teise laag-
ripdeva o6htul ei suutnud meeleolu tumestada.

Heino Gustavson

7. aprilli, rahvusvahelise tervisepdeva tdhista-
miseks korraldas Ametkondadevaheline Raama-
tukogukomisjon Tallinna raamatukogude vaheli-
se terviseviktoriini. Osa vottis kuus neljaliikme-
list voistkonda. Viktoriin toimus Fr. R. Kreutz-
waldi nim. Eesti NSV Riikliku Rasmatukogu
lugemissaalis tervisepdeva deviisi all «Elada te:i-
vislikult, sellest véidab igaiiks!». Kiisimused olid
pohiliselt 6ige toitumise alalt, aga ka suitsetamise
ja alkoholi kahjulikkuse kohta. Urituse eesmar-
giks oli sellealaste teadmiste levitamine raamatu-
kogutootajate seas.

Esikohale tuli Riikliku Teadusliku Meditsiini-
raamatukogu voistkond, mille koosseisus olid
peabibliograaf P. Mikelsaar, kataloogide sektori
juhataja A. Kadai, vanemraamatukoguhoidja
L. Seeme! ja raamatukogudevahelise laenutuse
sektori juhataja K. Laja. Teiseks tuli Eesti NSV
Riikliku Laste- ja Noorteraamatukogu voistkond,
kolmandaks TPI Raamatukogu voistkond.

Avaldati soovi korraldada selline viktoriin
traditsiooniliselt iga aasta aprillis.

Milvi Tedremaa

Oiendus

Téanavuses 2. numbris lehekiiljel 127 toodud
foto 3 allkiri on osalt ekslik. Palume lugeda
seda jargmiselt.

Vasakult: TRU ajalooprofessor H. Piirimie,
arstiteaduskonna professor A.-E. Kaasik, va-
nemopetaja M. Tamm, Upsala Ulikooli rektor
prof. M. Holmdahl, TRU dotsent I. Mullamaa,
Stokholmi Ulikooli rektor prof. S. Helmfrid,
TRU vanemdpetaja T. Mullamaa, prof. T. Karu.

Toimetus
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3aKOHYEeHHBbIE
MCCJIEOBAHMUSA Y4YE€HBIX
Jdcronckonn CCP

U3zydenne cocTosHMA 3[0pOBhA paboumx unexa
miposm3a Koxtaa-fApeeckoro IO «Caanuexmm»
um. B. M. Jleanna (oT4yer). VIHCTUTYT dKCrepu-
MEHTaJbHOM U KJIMHMYECKON MeauumHbl MuHuc-
TepcTBa 3apaBooxpaHenua IOCCP. Kaxu X. A,
Mokc M. A., Tyymk B. O0.-3., IIymkun B. P.,
Prororens II. f., Keiprec C. X., Ilnunes A. B.
Tanmmn, 1984. 50 c.

ApomaTuuyeckmue yraesomoponsi, AJIK B Mmoue,
AJIK-]I, BereTaTMBHAsA M WUEHTPaJIbHAsA HEPBHAA
cucrema.

ViccnenoBano 70 pabGoumx, KOHTaKTUPYIOLIMX
C apoMaTHMYeCKUMMM YTIJIEBOAOPOAAMM M MX TOMO-
JIOTaMH. -

Ilene pabGoTel: M3y4eHMEe COCTOAHMA B3NOPOBBHA
pabounx nexa rmmposmsa Koxrtaa-fipeeckoro IIO
«Cnanuexum» umenu B. V. JleuuHa u conocrasJe-
HME TIOJNIyYeHHbIX [aHHBIX C pesyJbTaTaMu
UCCJe0BaHM, BBIMOJIHEHHBIX B 1976 r.

MeTonb! uCCIeIOBaHMA: TepalneBTUYECKMEe, HEB-
poJiorM4yeckue, ICUxXoJormdeckue, Ouoxmmmuue-
ckmue. AmnmapaTypa: anmapaTr AJsd OIpeAeNeHMA
BpPEMEeHM CEHCOMOTOPHOM peakumy, creKTpodoTo-
metp, PEK-56, razoxpomarorpad «Xpom-31 B».

IIo pauaeiM KoxTia-fIpBeckoit caHMTapHO-
3MUAEMMUOJIOTUYECKO CTAaHLMM, B HACOCHBIX ITIO-
MELEHMAX YCTAHOBKYM IEPBUYHOM M BTOPUYHOMN
pexTuduraimyu razbenauna npeseimaer ITITK.

Y 52,8% obcnenoBaHHBIX MMENUCh CyOBEKTUB-
Hble paccTpoicTBa. AHaan3 OOBEKTMBHOIO M
CcyOBEKTMBHOTO HEBPOJIOTMYECKOTO MCCJIEIOBAHUA
MoKas3aj, 4YTO OTKJIOHEHME OT HOPMBI Habiro-
nmaercda 4aule y pabounx co craxem Gosee 5 jer.
IIpoduns kpusoit Tecra Kpememna mo3Boans
BBIABUTH TUIIOCTEHUYECKMII CuHApPoM y 48%,
IUMIIOCTEeHMYECKuit cuHapoM y 13,4% wu opranu-
deckuit cuugpoM y 1,9% paboumx. YBenmdeHue
BbIfleleHus ¢eHosoB ¢ Moduoir y 29,4% obcie-
IOBaHHBIX CBUAETEJBCTBYET O IIPOHMKHOBEHUM
Genszona B opranumaM paboumx. AKTUBHOCTH
AJIK-JI y KOHTPOJBHO! TpYyMNIbl COCTaBJAET
32,74+0,4 Mkmons/MuH J 3p., a y obcinemoBaH-
HBIX pabounmx — 19,03+2,54 MKMONA/MUH J 3P.
Copeprxanue AJIK B Mode mnpeBbIIIaJI0O HOPMY
y 12,6% .

IIpodeccuonanbHblx 3aboneBanuit He ObLIO BBI-
ABJIEHO. J[MarHOCTMpPOBAHBI  TIUIIEPTOHMYECKasd
G6omesnr y 11,4%, paccTpoicTBa BereTaTMBHOM
HepBHOM cucteMsl y 17,1% paboumx.

ITony4yeHHble NaHHbIE CPAaBHMBAJMCh C pe3yJib-
TaTaMM MCCJIeLOBaHMA, BhIMOJHEHHoro B 1976 r.
AHanu3 TlaHHBIX CBUAETEJbCTBYeT O HEKOTOPOM
yIIyYlIeHny COCTOAHMA 30POBbA 0bciIe0BaHHBIX
KOHTVHTEHTOB.
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[3BAPABOOXPAHEHUE
COBETCKOM 3CTOHMM]

MeaMuMHCKMIA KypHaAJI
MuaucrepcTBa 35paBo-
oxpanenus IJcrouckoii CCP

Ne 4, mione, aBryct 1986 r.

JI. 3. Kapy — 3apauu HapogHOro aemyrara-
MeaMKa

WM. B. T'yccak — DJIEKTPOCTUMYNAUMA cepana
OpM TaXMKapAMAX M TaXMaPUTMMUAX

B craTbe paerca KpaTkuii 0630p OCHOBHLIX
METOAOB KapAMOCTUMYJALMMU. IJIEKTPOCTUMYJIA-
IMA TPeACepAMA U IKeNYNOYKOB (KOHKYPUPYIO-
wias, y4yallamouias, Jyacras, cBepxdacras, napHas)
npuMeHAnack y 38 OGoJBHBIX. OJEKTPOABI AJA
CTUMYJIALMY BBOAMIMCH KaK TPAHCBEHO3HO, TaK M
TpaHcd3odareanbHoO. I100KUTENBHEL TEPaneBTH-
yeckuit 3pdekT OBlI MOCTUTHYT MapHO# CTU-
MyJALIMEN KeJYyNOYKOB IIPU PEeLUAMBUPYIOLIMX
MMapoOKCU3MAaJIbHBIX TaXMKAPAUAX, Pe3UCTEHTHBIX
K  MeIMKaMEeHTO3HOMY JIeYeHM:0. IIpuBemeHsI
2 KJIMHUYECKUX HabnloneHns, MIIIOCTPUPYIOMMX
BO3NE/ICTBME OTAENbHBIX BHUJOB BJIEKTPOCTUMY-
JIALMM Ha HOPMaJM3ALMIO CePAEYHOr0 PUTMa.

K. M. Jlamn, M. M. Yyckiona — Hekoropsie
MOKa3aTeJ X UMMYHOPEAKTHBHOCTH y 0OJBHBIX
uHGEKIMOHHO-aNJIePTUYECKUM MMHOKAPAUTOM

Y 50 GonbHBIX MHOEKIMOHHO-AJJIEPIHIECKUM
MMUOKapAMTOM M y 50 3J0POBBIX JIML] ONpeesAasn
[oKasaTeJ KJIeTOYHO! M ryMOpaJIbHOM MMMYHO-
peakTuBHOCTH. Y OOJIBHBIX MMOKapAUTOM OTMe-
4aJioCh TOBBILIEHME KOHIEHTPALMM MMMYHOTJIO-
6ymmua A, y 65% u3 HUX BBIABJIEHA ayTOCEHCH-
Ouanszaima K MUOKApPAMAJIbHOMY aHTUreHy (mpum
nepBu4YHOM Muoxkapaute y 36%, mnpu IOBTOp-
HOM — y 87% OGonbHBIX). ¥ GOJNBHBIX C NpU3HA-
KaMy ayTOCEeHCUOMIM3auuy YBeJIUYEHO KOJIU-



HeCTBO aKTMBHBIX T-mmMdoumToB M oTMedaeTcsa
Gosee TaAMKeJOe KIMHMYECKOE TedeHme Oose3HN.
Ilony4yeHHBIe pe3ysbTaThl BaXXHBI AJA Oosee
060CHOBAaHHOTO MMMYHOKOPPUTMPYIOLIETO Jiede-
HMUA JaHHOTrO 3aboseBaHus.

T. II. IOxancoo — CaabocTs cumycoBoro ysmna
y pebenxa ¢ cunapomom Inepca—Jannoca

B macrosamee Bpems ycraHOBieHO okoso 2000
HaCJIeICTBEHHBIX 3aboseBanmit, Kaxmoe nAToe ua
KOTOPBbIX COIIPOBOJAETCA IMOPaYKEHUEM CEpALa.
BaxHyio rpynmy CocTaBASIOT HaCJae[CTBEHHbIE
OoNe3HN COENMHMTENBHOM TKaHM, TIPU KOTOPBIX
M3MEHEHMA KOJJIaréHa He MMEIOT IPSAMOTrO OTHO-
WIeHusa K KosjareHo3aM. OpHMM #3 Takux
CUMHAPOMOB ABJIAETCA CUHAPOM JJyepca— laHnioca,
KOTOPOMY TNIPUCYLUM U3MEHEHMA CO CTOPOHBI
CyCTaBOB, BbIpaXamumeca B mnepepasrubanumu,
a TaKXe MOBBILIEHHAA BJIaCTUYHOCTb U XPYMKOCTh
koxu. Haubosee wacroit maTosorueit co cTopoHs!
CepALa Mpy 3TOM CUHJPOME SABJAETCA IIPOJIATC
MMUTPAJIBHOTO KJlallaHa, HepefKO B COYETaHUMU
C HapylLIeHuAMyU puTMa ceppua. [Ipu nopaskenuax
cepaua Gosbllioe 3HaYeHME AJIA BHIICHEHUA DTUO-
JIOTMM U JUarHOCTMKM INpuobpeTaeT TiaTesbHOE
KJIMHMYEeCKoe, JabopaTopHOoe M MHCTPYMEHTalb-
Hoe oOcienoBaHMe ¢ 00A3aTENBHBIM MCOJB30-
BaHMEM KJIMHUKO-T€HeaJIOTMYeCKOro METOAa.

E. J.-O. Hap6eko, f. A. Canysepe,

- K. d. lInaemep, T. 1. Kack, P. B. Teacany —
HOunamuxa AKTI, aaspocrepona, kopruzona,
TOPDMOHOB IIMTOBMIAHOM JKe€Jie3bl M PEHMHA
B xoie (DeHTaHMJIOBOV aHeCTe3nM

~ 10 GonpHBIX BO BpeMA aOpPTOKOPOHAPHOTO
LIYHTUPOBAHUA B yCJIOBUAX DEHTAHMIIOBOM aHec-
Te3uu (100 MKr. Kr ) ompenensinu CopepiKaHue
AKTT, kopTtusona, Tpuitogpotupoumua (T3), Tu-

poxcuna (T,), ampmocTepoHa M peHmMHa mnapaj-
JIEJIbHO B TMJia3Me KpOBM, B3ATOM M3 apTepuu u

U3 BEHEYHOro CMHYyCa.

Ilocne npemeaukaummu coaeprkaHue BCEX TOPMO-
HOB, KpOME€ aJbJ0CTepOHa (MOBBbINIEHO), 6BIIO B
npenesax HOPMBI.

B mepuom no Hadajia MCKYCCTBEHHOTO KPOBO-
obpamenna (MK) coxmepaxanme AKTI u anb-
LOCTepOHa OCTaBaJiOCh B IIpefesiax MCXOMHOTO,
copepxanme koprusona, Ts u Ti pogrosepro
CHM3UJIOCH mocJie BBexeuua 50 MKr-kr  deHTa-
HUJIA.

CopepixaHue peHMHa JOCTOBEPHO ITOBBICMJIOCH
nepen HadasoM VMK u ocTaBasoCh NOBBILIEHHBIM
O KOHIL|a ONepalMu.

Ilocne UK copepxkanme AKTT Ovlno mocrosep-
HO BBILIIE HOPMBI M K KOHI[y ONepauyy CHU3UJOCH
o ucxonHoro. B comepxxanue koprtusona, Tz u Ty
MMeJla MECTO TEHAEHIMA K IOBBILIEHUIO.

JlocToBEepHO# pasHMLBI B COAEPIXKAHUM TOPMO-
HOB apTepuajbHOM KpPOBM ¥ KPOBM BEHEYHOrO
cuHyca He OBLIO yCTaHOBJIEHO.

M. A. Paxy, 0. I0. Payacenn — PacnpocT-
PaHEHHOCTh KYPEHMA Cpenu Bpayeii JCTOHMM
B 1982 r. (BTOpOJ aHKETHBI! ompoc)

B 1982 r. Bpawam OcToHumu Oblna pasociaHa
aHKeTa O KypeHum. IlpuropHble AJA aHaau3a
aHKeTBI MO y4YeHb! OT 913 My umH u 2883 KeHIIuH
(80,7% Bcex ompoumenHeix). Cpeaum My4uH
4YMCNIO0 KypAwmMx coctaBuyo 41,5% wu umcno 6po-
cuBIINX KypeHue — 23,9%; cpemy KEHILMH 3T
noxkasareau paBHAMIMCh 15,2 u 9,8%. Y My»xumH
B BO3PACTHBIX rpynmnax moJsosxe 30 ser, 30 ... 39,
40...49, 50...59 u crapmwe 59 jer pacnpoc-
TPaHEHHOCTb KypPEeHMs COCTaBJIAJa COOTBETCTBEH-
Ho 56,9; 54,1; 38,2; 37,2 u 18,6%. ¥Y ’keHIIUH
3TM MoKasaTesau paBHauuch 18,1; 18,6; 16,2; 10,1 n
5,8%. KypAume Bpaum MeHblle ybGexgeHsl, IO
CPaBHEHMIO C HEKYPALIMMM, UYTO KypeHue SBJIA-
eTcs mpu4MHO¥ psna Gomesneit.

M. K. Ilypne — C(;frpynumec'rso CoBeTckoro
Cowoza u CHIA B o00JCTHM SIMIEMHMONOTHM
paka

P. 1O. Jloora — I'emopeoaorusa u KIMHUYECKasd
MeaunMHA.
I. TeopeTuyeckmue OCHOBBI I€MODPEOJIOTUU

B 0630pHOI CTaThe M3JIAraloTCA OCHOBHBIE IIO-
JIOXKeHuA Teopumu remopeosormu. PacemaTpu-
BalOTCH TIOHATUE BA3KOCTM KPOBM M €€ MaTeMa-
THYECKoe BblpaXkeHue. Pa3bACHAETCA CYIIHOCTH
PEOJIOTUYECKUX [1apaMeTPOB — HAMpSAXKEHUS U
CKOpOCTM CABUTA — M MX MaTeMaTUYeCKoe Orpe-
nenenue. PaccMaTpuBaeTcs NoBefieHMe BA3KOCTU
HBIOTOHHBIX M HEHBIOTOHHBIX JKMAKOCTEN IIpU
M3MEHEHUM CKOPOCTM CABMUra. AHaIM3upyercs
3aBMCUMOCTh BA3KOCTM KpPOBM OT JEeNCTBUA
pasau4YHbIX (PakTOpOB (PaKTOpPOB BA3KOCTM) KakK
B (U3MOJOTMYECKUX, TaK M B IIATOJIOTUYECKUX
yenoBuax. ONMCBIBAIOTCA pPEOJIOTMYECKME OCO-
GeHHOCTM TOKa KpoBM B OOonpIIMX M MajblX
KPOBEHOCHBIX COCYJaX.

C. 0. Yasn — MurpaonepaumuonHoe ompepe-

JieHMe aJeKBaTHOCTH BaroTOMMUM

JaeTca suTepaTypHBI 0630p MCHOJB30BaHMUA
U pa3BUTUA TECTOB OIpefesIeHudA afeKBaTHOCTYU
BaroToMun. IIpuBeneH aHaJIM3 ITOJOMKUTEJbHBIX
M OTpMLATENIbHBIX CTOPOH pa3HbIX TECTOB, a
TaKKe JKCIIEpMMEHTaJIbHasd M KJIMHMYEeCKasa CTa-
TUCTUKA M MHEHME Da3HbIX aBTOPOB 00 MCIIOJIB-
30BaHUM KOHKPETHBIX TECTOB MHTPAONEPalMOHHO-
ro — OrnpejesieHuaA aflIeKBaTHOCTY BaroTOMMM.

H. B. MaiieHko —Bmepuxuosu

B craTbe MpuBeJeHb! JaHHbIE O COBPeMEeHHOA
KkJnaccupuKaumy 3LIEPUXUit, OCHOBAaHHOM Ha 6uo-
JIOTMYECKUX U [ATOT€HETUYECKUX CBOMCTBAX BO3-
OyauTtesneir. B COOTBETCTBMM C HeN BJIIEPUXUU
NMoApas3fesAlTCA Ha TpM TPyNmsl: 1) sHTepoma-
ToreHHble 3umepuxun (II13), 2) sHTEpOMHBA3UB-
Hble duepuxumu (OUD), 3) DHTEPOTOKCUreHHBIE
swepuxuu (OTD). Hanee obcyxparorca ocobeH-
HOCTM IIaTOreHe3a OJTUX TPYIN, IPUBOAUTCA MX
KpaTKas KJIMHMKO-3IMAEeMMOJIOTNYecKas XxapaKkTe-
pucTuKa. Bonmpockl npoduaakTUKM BLIEPUXMO30B
TaKXe pacCMaTpMBAIOTCA B 3aBUCUMMOCTM OT IIPU-
HAJJIEHHOCTU SLIEPUXUIA K TOM UM MHOM TpyIIe.
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X. 1. Kagactuk, B. A. Baxunur — Ilompa4yenne
CO3HAHMSA, BBHIZBAHHOE TMIEPTOHUYECKMM KPHU30M

IlockoNBbKY B NMpakTuKe CcyAebHO-MeIuIMHCKON
SKCIIEPTU3BbI [0 HACTOAIIEr0 BpeMeHM Ccjydan
MNCUXUIECKMUX PACCTPOVICTB, IIpeJe BCEero pac-
CTPOJICTB CO3HAHMHA, BbIBBAHHBIX T'UIEPTOHN-
YEeCKMM KpMU30M, BCTpEYanucCh pPEJKO, B CTaThe
cooburaercsa o caydae 3abosieBaHMA, BbIABJIEHHOM
B xone ambysiaTopHOI cyne6HO-ICUXMaTpUIeCKon
aKcnepTusbl B TapTyckoil pecilyOJaMKaHCKO!
KJIVMHAYECKO NICUXOHEBPOJIOTNYECKo OonbHNULIE.

X. A. Cuitnop, JI. C.-II. fAutpa, B. A. Bangec —
Bpromuaa OepeMeHHOCTH (McxopgAmas M3
BHYTPUMATOYHONM) € HOPMAaJbHO Pa3BUTHIM
peGenkom

OmnuceiBaeTcsa ciydail BTOPUMYHOM OpIOLIHOM
OepeMeHHOCTM HauMHasA C BbIXOfa 3MOpuoHa B
OpPIOLIIHYI0 TOJIOCTH Yepe3 pas3phblB AHA MaTKH.
PaspbplB MaTKM BO3HMK Ha IIOYBe aJIeHOMMO3a
(c BBIpaXKeHHO JerMAyaabHO peakimein). Ilnox-
Hble ODOJIOYKM ¥ IJIALEHTA NPUKPENIAIuCh Ha
Hapy?KHOJ MMOBEPXHOCTM AHA MAaTKM, ILJIOJ HaXo0-
IMaCS B BBICOKOM IIOIEpedyHOM moJsoxenun. Ha
39-i1 Hepmese OepeMeHHOCTM, C IIOJO3PEHMEM Ha
YTPOXKaroLMil pa3pblB MaTKM, IPOM3BE/IEHA Jarna-
poTOMMA, IIOJy4YeHa HOPMAaJbHO pas3BuTad Je-
Bouka (3310 r. 50 cM); MaTKy aMIIyTMPOBAJIM.
Matp u peOeHOK BBIMMCAJNCH B XOpOIIEM CO-
cTosHMM, panbHeilee pa3putue pebenka 6es
OTKJIOHEHUI OT HOPMBI.

B. A. Jlaoc — Tanausckoi IlearynmuHackoi
oonpauue 30 aer

B. P. Annep — Mexay coboit o GoapHOM

Y. ®@. Cubynb, A. B. Ilaancrenb — Y KOH-
depenimsa xupyproe IIpubanTmiickux crpan

T. P. Mepen — II Bcecow3Hblil CMMIO3UYM
0 XMPYPTrUYECKOMY JIEYEeHNIO OCTPOil KOpo-
HApPHO! HEA0CTAaTOYHOCTH

T. 0. Cygnec — XII cwesn Obmecrea Kpac-
moro Kpecra

A. A. Tamuxapm — IV nayuynas koHdepeH-

1A AaHECTE3MOJIOTOB ¥ PEaHNMAaTOJIOTOB JCTOH-
ckoin CCP

H. B. Onsiureitn — Pecnybamkanckoe co-
Bell[aHMEe TEPaneBTOB

M. A. KoBaneBa — Kondepenima no canm-
TapHOMY Hax30py

. A. Kamre — II cummosuym mo puabery
¢ yuactuem Coserckoro Corosa u Uranuu

X. K. KuBu — IIpaszpHoBanme 60-nerus
Caapemaackoro o0uecTBa Bpadeif

JI. . Tamm — IlienyM DCTOHCKOTO 0DIECTBa
neauaTpoB
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IlogroroBka xKagpos
I06uneiiabie AaThI
M. T. JInite — «Scripta .. .»

X. A. Cunnactry — MeskayHApOJHbIA NPOTH-
BOTYy0EepKyJIe3HbIN COI03

Hexpoaor

I1.-X. T'. Kunrucenn — CuMBOJBI M TEPMUHBI,
MCIOJIb3yeMbi€ MPU MCCIAETOBAHMU JbIXATENb-
HOM (pyHKIMHU

B o63ope mpuBOAATCA MEKAYHApOAHBIE CUM-
BOJIBI TIOHATMIH ABIXaTeJIbHO! (DYHKIMY, KOTOpHIE
pa3fenAnTcd Ha OCHOBHBIE M JONOJHMUTEJbHBIE
(ocHOBHBIE 0003HAYaIOT MOHATHUA, IOMOJIHUTEIb-
Hble ABJAKITCA MHIEKCAaMM K OCHOBHBIM M Xapak-
TepuayoT ux). CuMBOJBI NpeACTaBAAIT coboi
COKpallleHMs aHTJIMICKUX CJIOB M He NepeBOAATCAH.
Kpome TOro, mmeercsas MHOECTBO pPa3JIMYHBIX
NoKasaTeJieil QYHKIMOHAJIBHOTO COCTOAHMUA BHEIII-
Hero AbIxaHusdA, 0603HaYaeMbIX OOBIYHO IEPBBIMMU
6ykBaMM  CJIOBOCOYETAHMII COOTBETCTBYIOIIETO
A3BIKA.

HoBble JeKapCTBEHHbIE Npenaparhbl
XpoHMKaA

B MunucrepcTBe 3ApPaBOOXPaHEHUA ICTOH-
ckoin CCP

B TapTyckoM rocyapCTBEHHOM yHMBEDCUTETE

3aKOHYEHHBIE MCCIEIOBAHNUA yIYEHBIX JCTOH-
ckoin CCP
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L. Karu — Doctors in the capacity of people’s
deputies and their responsibilities

I. Gussak — Cardiac electrostimulation in
tachycardia and tachyarhythmia

This article gives a reviw of the basic methods
of cardioelectrostimulation for treatment purpo-
ses (competitive, accelerating, rapid, very
frequent and paired methods) which have been
employed in 38 patients. The electrode was in-
serted either transvenously or transoesophageally.
A positive therapeutic effect was achieved in the
treatment of refractory recurrent paroxysmal
tachycardia with paired ventricular stimulation.
As an example, the author describes two clinical
cases which normalized as a result of electro-
stimulation.

K. Lamp, M. Uuskiila — Some features of the
immune response in patients with infectious
allergic myocarditis

Immune response was studied in 50 patients
with infectious allergic myocarditis (IAM) and
in 50 healthy subjects. As a result, elevated
IgA levels were observed in patients with IAM.
The patients with IAM developed autosensitiza-
tion to myocardial antigen in 36% after the first
attack, and in 87% during recurrencies. An
increase in the number of active T-lymphocytes

in the blood was observed in the patients after.

autosensitization. Su@h. patients ran a severe
course of‘the disease. )

T. Juhansoo — Sinoatrial node weakness in
a child with Ehlers-Danlos syndrome

More than 2000 hereditary diseases are known
nowadays. A high incidence of heart defects

due to inherited lesions of the connective tissue
makes it necessary to carry out detailed clinical,
laboratory and instrumental investigations.
Clinical and genealogical methods are necessary
for diagnosing cardiopathies of obscure etiology.

J. Narbekov, J. Saluvere, K. Tsilmer, T. Kask,
R. Teesalu — ACT, aldosteron, cortisol, T3,
T, and renin levels during high-dose fentanyl
anaesthesia

Ten patients were given high-dose fentanyl
(100 png-kg , anaesthesia during aorto-coronary
bypass surgery. Their plasma ACTH, -cortisol,
T3, T4, aldosteron and renin levels were simul-
taneously measured in arterial and coronary
sinus blood.

In pre-induction period normal ACTH,
cortisol, T3, T4, renin and elevated aldosteron
levels were observed. -

Before cardiopulmonary bypass (CPB) ACTH
and aldosteron levels approached to the initial
ones, but cortisol, T3 and T_41 levels decreased
significantly after 50 pg-kg of fentanyl ad-
ministration.

High renin levels were observed from the
onset of CPB to the completion of surgery.

After CPB, ACTH level was significantly
higher compared with the normal values, but it
dropped to the initial level by the end of surgery,
and minor increases were observed in the cortisol,
T3 and Ty levels.

No significant differences between arterial and
coronary sinus blood hormone levels were ob-
served.

M. Rahu, J. Raudsepp — Smoking prevalence
among doctors in Estonia in 1982: the second
questionnaire survey

In 1982, a questionnaire on smoking habits
was sent to doctors in Estonia. Acceptable res-
ponses were received from 913 male and 2883
female doctors, making up an overall response
rate of 80.7%. Among the men, 41,5% were
permanent smokers and 23.9% ex-smokers. The
percentage of women smokers and women ex-
smokers was 15.2 and 9.8%, respectively. Among
male doctors, in the age groups under 30, 30—39,
40—49, 50—59 and over 59 years, prevalence
of smoking was 56.9, 54.1, 38.2, 37.2 and 18.6,
respectively. For female doctors those rates were
18.1, 18.6, 16.2, 101 and 5.8, respectively. Among
male doctors, who were permanent smokers,
92.2% smoked cigarettes only. Among female
doctors that rate was 99.5%. Smoking doctors
were less convinced that smoking is closely
linked with certain diseases, compared with those
doctors who did not smoke at all.

M. Purde — Coopei'ation between the Soviet
Union and USA in the field of cancer epi-
demiology

R. Looga — Hemorheology and clinical medi-
cine. I. Theoretical principles of hemorheo-

logy
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A review of the basic aspects of hemorheology
is given. The article also presents the concept of
blood viscosity and its mathematical expression.
The author elucidates the following rheological
parameters: shift tension and shift velocity and
their mathematical derivation, and the behaviour
of the viscosity of Newtonian and non-New-
tonian fluids under changing shift-velocity con-
ditions. The dependence of blood viscosity on
several viscosity factors in physiological and
pathological conditions is analysed in more detail.
Rheological characteristics of blood flow in large
and small vessels is also dealt with.

S. Ulp — Evaluation of the effectiveness
of intraoperative vagotomy

A literature review of current tests for the
evaluation of the effectiveness of intraoperative
vagotomy in experimental and clinical practice is
presented in this article. On the basis of clinical
statistics, the author also deals with several
authors’ experience in and with methods for
assessing the effectiveness of vagotomy.

N. Mashchenko — Escherichiasis

This article presents a new classification of
E. coli based on their biological and pathogenetic
characteristics. According to this classification,
strains of E. coli fall into the following 3 groups:
1) enteropathogenic E. coli (EPE), 2) entero-
invasive E. coli (EIE), and 3) enterotoxic E. coli
(ETE).

Also the pathogenicity of these E. coli groups
is dealt with and a brief clinical and epidemio-
logical analysis of E. coli is presented. Prevention
of escherichiasis is elucidated in close connection
with these above-mentioned groups.

H. Kadastik, V. Vahing — Disorientation
caused by hypertensive crisis

Disorientation is a rare complication that may
arise from hypertension, i. e. from a high blood
pressure. Disorientation is a psychotic distur-
bance characterized by loss of awareness of
space, time or personality.

This article describes an outpatient in a state
of disorientation caused by hypertension which
was diagnosed by forensic experts at the Tartu
Republican Clinical Psychoneurological Hospital.

H. Siinor, L. Jantra, V. Valdes — Extra-
uterine intra-abdominal pregnancy resulting
in the birth of a normal baby

Secondary ectopic intra-abdominal pregnancy,
after the release of the fertilized egg through
the ruptured uterine fundus, is described in this
article. The rupture of the fundus uteri was
caused by adenomyosis with strong decidual
reaction, Fetal membranes and placenta were
attached to the outer surface of the fundus uteri.
The fetus was in a high transversal position.
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On suspicion of imminent rupture of the uterus,
laparotomy was carried out in the 39th week of
pregnancy.

As a result, the mother gave birth to a healthy
baby girl weighing 3310 g and 50 cm high. The
uterus was amputated. The baby’s further growth
and development showed no abnormalities.

V. Laos — The 30th anniversary of the
Tallinn Pelgulinna Hospital

V. Aller — Keep silence!

Conferences and meetings
Physicians’ societies
Training of personnel
Our heroes of the day

I. Liiv — «Scripta ...»

H. Sillastu — The International Association
of Tuberculosis Control

Necrology

P.-H. Kingissepp — Symbols and terms for
the investigation of respiratory function

New drugs
Chronicle

Research work carried out by scientists of
the Estonian SSR

- English text edited and translated
by E. Saarnok
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