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ALLINNA TEHAIGLA

15 aastat Tallinna
Lastehaiglat

Merike Martinson

28. novembril 1979 avati Tallinna Lin-
na Kliiniline Lastehaigla, mis on ehitatud
laupdevakutelt lackunud raha eest. See
on suurim lastehaigla, mis on ehitatud
Eesti NSV-s. Haigla komplekteeriti pohi-
liselt Tallinna Linna IT Lastehaigla, Mus-
tamée Lastepolikliiniku, Tallinna Vaba-
riikliku Haigla lastekirurgiaosakonna
haigete ja personaliga. Omaette osakon-
nana tuli Tallinna Vabariiklikust Haig-
last traumatoloogia- ja ortopeediaosa-
kond.

Uues haiglas oli voimalik vastavalt
erialadele avada mitmeid omaette osa-
kondi, nagu neuroloogia-, nefroloogia-,
gastroenteroloogia-, enneaegsete ja vast-
stindinute patoloogia, korva-, nina- ja kur-
guhaiguste ning fusioteraapiaosakond.
Lopuks osutus voimalikuks asutada esi-
mene iseseisev lastereanimatsiooniosa-
kond Eestis, kuigi ehituslikult ei olnud
seda osakonda sellesse majja planeeritud.

Sellise osakondade struktuuriga alus-
tati 347-voodikohalises haiglas tood. Esi-
meses haigla juhtkonnas oli peaarstiks
Jadviga Kreek ja peaarsti asetditjaks ravi
alal Antonina Purru. Esimesel aastal oli
haigla ilemoeks Svetlana Smirnova, mit-
mel jirgmisel aastal Anita Metsmée. Tol-
leaegse juhtkonna eestvedamisel sisusta-
ti haigla, muudeti sisekujunduslikult soo-
jemaks ja lapsepdrasemaks, kui see oli
projektis ette ndhtud.

Tanu juhtkonna erakordsele aktiivsu-
sele sai haiglas olulise koha vastavalt
ajastule ideoloogiline t66, mis t6i haiglale

kuulsust nii Eestis kui ka mujal Nouko-
gude Liidus. Tdnu mitmele suurte koge-
mustega arstile ja nende entusiastlikule
tegevusele arenesid jargmistel aastatel
mitmed erialad. Meie hulgast lahkunud
lastekirurg Manfred Mégi ning traumato-
loogid-ortopeedid Dagmar Dubas ja Ben-
no Aniline, aga ka lastearstid Veera Ru-
binstein, Esfir Umanskaja, Virve Pajutee,
Laine Paavel on teinud erakordselt palju
oma erialal ning vastavate osakondade
arendamisel ning uue arstidepdlvkonna
kasvatamisel.

EhKkki haigla kliinilise sisu tile on palju
vaieldud, on haigla esimestest pdevadest
tdnaseni olnud Tallinna Meditsiinikooli,
Tallinna Pedagoogikaiilikooli ning Tartu
Ulikooli dppe- ja internatuuribaasiks. Sa-
muti on haigla olnud koéikide erialade ars-
tide spetsialiseerumise ja tdienddppe ko-
haks.

Esimesed aastad olid mitme uue otsin-
gu ja suuna arenguperioodiks, kusjuures
kokku tuli puutuda paljude raskustega nii
ideoloogilise t66 valdkonnas kui ka mate-
riaalse baasi loomisel. Palju raskusi oli
esimestel aastatel laste intensiivravi
arendamisega, sest puudusid intensiivra-
vivahendid ja -aparatuur, mis aga oma-
korda ajendas neid leiutama. Tdnu tol-
leaegse Noukogude Liidu lastepeaaneste-
sioloogile-reanimatoloogile prof. V. Mihel-
sonile oli intensiivraviosakonda edaspidi
voimalik varustada tolleaegse parima
aparatuuriga Eestis. Koost66s Moskva Pi-
rogovi-nimelise I Meditsiini Instituudiga
valmis 1987. aastal Tallinna Linna Kliini-
lises Lastehaiglas esimene vditekiri, M.
Martinsoni «PEEP-meetodi efektiivsuse
hindamine spontaansel hingamisel hinga-
mispuudulikkuse ravi korral lastel».

Enneaegsete ja vastsiindinute patoloo-

435



gia osakonnas sai alguse uue suuna —
ema ja lapse kontakt — arendamine. Ni-
metatud suuna elluviijaks ning entusias-
tiks oli arstiteaduse kandidaat, praegune
arstiteaduse doktor Adik Levin. Seda to6d
tehti koos NSV Liidu Teaduste Akadee-
mia Pediaatria Instituudiga. Sel perioodil
ilmus mitmeid selleteemalisi artikleid ja
A. Levinil valmis monograafia «Vastsiin-
dinu statsionaar», mis leidis tunnustust
ka véljaspool Eestit.

Alates Eesti taasiseseisvumisest 1991.
aastal on haiglal uus juhtkond, peaarstiks
on Merike Martinson, asetditjateks ravi
alal Kaja Leito, polikliinilisel alal Esfir
Umanskaja ning koolituse ja teadustoo
alal Mall Riikjarv. Ulemdde on Tiia Muts.
Uus periood algas iihelt poolt majandus-
kriisi olukorras ning teiselt poolt meditsii-
nivahendite ja -tehnika idapoolse varus-
tamise loppemisega. Samal ajal, seoses
voimalusega tutvuda Léaidne tervishoiu ja

arstiabi korraldusega, oli selge, et nii
aegunud ning mittekiillaldaste ravi- ja
diagnoosimisvahenditega ei ole haigeid
voimalik ravida kdorgema ravietapi nou-
deile vastavalt. Seda perioodi iseloomus-
tab titlemine, et uppuja pddstmine on up-
puja enda asi. Samal ajal olid nii juhtkon-
nal kui ka osakondadel vabad kied uue
motteviisiga haigla kujundamiseks, kus
keskne on haige laps ja tema tervistami-
ne, mitte aga kaskkirjade tditmine ja hea-
de statistikanditajate tagaajamine.

Missugune on siis tdnane lastehaigla?
Esiteks on muutunud haigla nimi, ntitid
on see Tallinna Lastehaigla. Haigla nime-
tusest on &ra jdetud sona «kliiniline», kuid
tdnase lastehaigla piitid on olla just enam
kliiniline ja anda haiglale rohkem Kkliini-
list sisu.

Praegu on haiglas 315 voodikohta. Ehk-
ki viimasel kahel aastal on voodikohti vi-
hendatud 315-le, on avatud kaks uut osa-

Foto 1. Tallinna Lastehaigla arste 1994. aastal.
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konda — taastusravi- ja onkohematoloo-
giaosakond. Sel aastal litsentseeriti laste-
haigla koéikide erialade kolmanda etapi
statsionaariks. Selle juurde kuuluvad am-
bulatoorne ja konsultatiivne abi ning sa-
muti ka Mustamade laste (13 500 last) am-
bulatoorne abi polikliinikus. Haigla stat-
sionaaris tootab 80 arsti, nendest 15-1 on
korgem erialakategooria, 17-1 esimene ja
22-1 teine erialakategooria.

Arstiteaduse doktori kraad on tihel ars-
til (A. Levin), kandidaadikraad neljal ars-
til (M. Martinson, M. Riikjérv, L. Tamm,
M. Tamme). Uhel psiithholoogil (T. Listo-
padil) on psithholoogi teaduslik kraad. Po-
likliinikus to6tab 35 arsti. Haigla medit-
siiniddede koosseis on koikidel aastatel ol-
nud ebastabiilne. Praegu haiglas
tootavast 181 dest on ainult 25 todtanud
avamisaastast alates.

1991. aastast alates on haigla uued po-
hitilesanded olnud jargmised. 1. Diagnoo-
simise tdnapdevastamine. 2. Intensiivne
arstkonna ja 6dede teadmiste ning oskus-
te tdiustamine. 3. Voitlus majanduskriisi-
ga, mille on pohjustanud pidev majandus-
poliitika ja arstiabikorralduse muutmine.
4. Optimaalse psithhoemotsionaalse 6hk-
konna saavutamine nii laste kui ka to6ta-
jate tarvis.

& |
b

Eeltoodu elluviimiseks praeguses ravi-
kindlustussiisteemis kehtivate madalate
hindade juures oli vaja luua sidemeid vé-
lismaailmaga abi saamiseks. Nii on vii-
mase kolme aasta jooksul loodud laialda-
ne koostdovork paljude riikide abistamis-
organisatsioonide, tthingute, haiglate,
kirikute ja tiksikisikutega. Viimase pool-
teise aasta jooksul on haiglat abistanud
diagnostikavahendite hankimisel Sot-
siaalministeerium, Meremeeste Haige-
kassa ja Keskhaigekassa. Ka sponsorlus
Eestis, ehkki tagasihoidik, on lastehaiglat
abistanud. Koostt6 védlismaa haiglatega
on vdoimaldanud kolme aasta jooksul koi-
kidel haigla arstidel ja osal 6dedel viibida
erialasel tdiendusel, kusjuures koige tihe-
dam koostdé on olnud Helsingi Ulikooli
Lastekliinikuga. Karolinska ja St. Gorni
haigla Rootsis, lastehaiglad Osnabriickis
ja Bremenis, Roskilde Haigla Taanis on
olnud avatud ka meie arstidele ja 6dede-
le.

Tallinna Lastehaiglast on tilemaailmse-
tesse organisatsioonidesse ja tthingutesse
valitud Eestit esindama mitme eriala
spetsialiste. Nii on Mall Riikjirv Euroopa
Lasteallergoloogide Uhingu juhatuse lii-
ge, Merike Martinson Euroopa Lasteanes-
tesioloogide Foderatsiooni nduandjate

" g R
% .

Foto 2. Mustamiie Lastepolikliiniku arstid 1994. aastal.
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rithma liige, Adik Levin Rahvusvahelise
Laste Uurimise Assotsiatsiooni liige ja
Leo Tamm Eesti ja Soome Lastearstide
Seltsi auliige, Rahvusvahelise ja Euroopa
Lastekaitse Foorumi liige ning Rahvusva-
helise Lastekaitse Organisatsiooni liige.
Tallinna Lastehaigla arstide initsiatiivil
on alustatud mitmeid thistéoprojekte,
mille raames toimuvad paljude Eesti ars-
tide tdiendus- ja koolitusprogrammid.
Need on: perinataalabi projekt koostoos
Huddinge Haiglaga, allergiast pohjusta-
tud haiguste uurimine koos Linkdpingu
Ulikooliga, MTO Euroopa regiooni abipro-
jekt last rinnapiimaga toitvatele emadele,
kes vajavad sellealast abi. Algamas on ka
mitmed uued projektid, nagu Euroopa
Noukogu projekt perekondade abistami-
seks, kellel on haige vastsiindinu.

Haigla juhtkond koos osakonnajuhata-
ja Tiina Leholaga on t4ielikult uuendanud
rontgendiagnostikaosakonna, kusjuures
sonograafilised uuringud vastavad téna-
pédeva noudeile. Uued laboratooriumiruu-
mid ja osaliselt uuendatud aparatuur voi-
maldavad teha heal tasemel uuringuid.
Oluliselt on tdiustunud epilepsia diagnoo-
simine ja ravi, seda tdnu uuele elektroent-
sefalograafile, mis voimaldab ka haigete
pikaajalist jdlgimist, ning samuti tdnu
Valentin Sanderi tehtud epidemioloogili-
sele uuringule epilepsia levimisest Tallin-
nas. Uue etapi uroloogiliste haigete ravis
avas urodiinaamiliste uuringute moodne
aparatuur, mis seni on olnud ainulaadne
Eestis.

Geneetiliste ainevahetushaiguste dia-
gnoosimine on olnud vbimalik koost6os
Eesti Teaduste Akadeemiaga ja osakon-
najuhataja Krista Vehmiga. See on aida-
nud avastada haigusi, mille varajane
diagnoosimine ning ravi paljudel juhtudel
vdimaldavad véltida vaimsete puuete ku-
junemist.

Viimastel aastatel on haiglas vélja ku-
junenud mitmed heal tasemel erialad: las-
teortopeedia, kaasa arvatud rindkere ja
lillisamba deformatsioone korrigeerivad
operatsioonid, lasteneuroloogia, vesipdi-
suse kirurgiline ravi, laste korvahaiguste
kirurgiline ravi, laste onkohematoloogia,
lasteanestesioloogia ning intensiiv- ja
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taastusravi. Selle heaks on palju teinud
Tiit Harma, Jiiri Stukolkin,
Mari Majass, Lauri Einre, Ann Paal, Ka-
rin Orgulas, Vadim Suvidov, Merike Mar-
tinson, Maimu Tamme, Leo Tamm.

Haigla arengu kiirust pidurdavad meie
riigi majanduse ebastabiilsus ja kaitsetus
aeg-ajalt Eesti tervishoiule antavate «ja-
lahoopide» eest. Nii oleks Sotsiaalpanga
moratoorium pidurdanud haigla edasise
arengu vihemalt aastaks. Ebastabiilsuse
véltimiseks on puiitud haigla majandust
muuta s6ltumatuks. Nii on ehitatud oma
pesula ja kook, on korrastatud automa-
jandust. Tallinna Lastehaigla on ehitatud
vaid 15 aastat tagasi, kuid optimaalsete
sanitaar-hiigieeniliste tingimuste loomine
eeldab majas suurt sanitaar- ja kapitaal-
remonti. Leida tuleb véimalus tthendada
ruumiliselt haigla ja polikliinik.

Et Tallinna Lastehaigla on kérgema ra-
vietapi asutus, siis edasiseks arenguks on
vajalik tdielik varustatus tdnapidevaste
ravi- ja diagnoosimisvahenditega ning sa-
muti arstide ja 6dede erialateadmiste sii-
vendamine. Oluliseks oleme pidanud ka
optimaalset psithhoemotsionaalset 6hk-
konda haiglas. Vaja on jatkata koostéod
Tartu Ulikooli ning teiste riikide kolleegi-
dega, et areneda koikidel erialadel ja as-
tuda kindlamalt teadusmaailma.

Eeltoodu on téhtis selle poolest, et hai-
ge laps Tallinna Lastehaiglas leiaks tur-
valise koha heaks ja edukaks raviks ning
tervistumiseks.




Neonataalne meditsiin:
tehnitsism voi humanism

Adik Levin

vastsiindinu, enneaegne, ema, lapsesobralik
sinnitusmaja, ema-lapse 68pievane kontakt,
neonataalne statsionaar

Maailmapraktikas antakse arstiabi
vastslindinutele ja enneaegsetele siinni-
tusmajades ja lastehaiglate vastavates
osakondades. Tsiviliseeritud maailmas on
taoline spetsialiseeritud abi koondunud
suurtesse haiglakompleksidesse, mida
tihtipeale nimetatakse regionaalkeskus-
teks. See on ka loogiline, sest taoline kont-
sentreerumine lubab digel ajal kvalifitsee-
ritud arstiabi anda nii rasedatele kui ka
abivajavatele emadele ja lastele.

Ida-Euroopa tervishoiuorganisatsioon
oli iles ehitatud printsiibil, kus stinnitus-
majad tihtipeale to6tasid ja tootavad veel
praegugi isoleerituna lastehaiglatest, see
tdhendab, et abi haigetele vastsiindinute-
le ja enneaegsetele antakse lastehaiglate
spetsialiseeritud osakondades.

Taoline organisatoorne struktuur ras-
kendab ja tihtipeale muudab keeruliseks
arstiabi igeaegse andmise nii haigetele
lastele kui ka nende emadele. Siinkohal
tahaks kahetsusega vélja éelda, et meie
mitmeaastased pingutused ehitada siinni-
tusmaja Mustamaie haiglakompleksi ei ole
vilja kandnud. Selle all kannatavad véiga
paljud haiged vastsiindinud ja nende
emad. Kuid see moodalaskmine jidgu
meie tervishoiusiisteemi endiste organi-
saatorite sidametunnistusele.

Peab todema, et viimase kahekiimne
aasta jooksul on laps tdnapdevases siinni-
tusmajas tundnud end turvalisena. Me-
ditsiin on humaniseerumas ja muutnud
siinnitusmajad lapsesdbralikumaks. Ema

Adik Levin — Tallinna Lastehaigla enneaegsete ja
vastsiindinute patoloogia osakond

viibib padrast siinnitust koos lapsega iihes
palatis, see aga tagab lapse rinnapiimaga
toitmise juba esimesest elutunnist alates.
MTO ja UNICEF on vastsiindinu rinna-
piimaga toitmise enda siidameasjaks vot-
nud. On vilja té6tatud liikumine «Lapse-
sobraliku haigla initsiatiiv»  (Baby-
Friendly Hospital Initiative) ning selle
liikumise 10 printsiipi on aktsepteeritud
juba paljudes maailma siinnitusmajades
(vt. lisa).

Ko6ik need 10 printsiipi puudutavad
vaid rinnapiima ja rinnaga toitmise prob-
leeme. Sellest vaatevinklist n4ib koik kor-
ras olevat ja paljude haiglate siinnitusma-
jad maailmas, kes on asunud taotlema
«Lapsesobraliku  haigla initsiatiivi»
(BFHI) nime, on selle ka saanud vdi on
seda saamas.

Kuid olgem objektiivsed. Kas saab hos-
pital olla lapsesobralik, kui sama haigla
kompleksis olev neonataalne osakond ei
vasta ettendhtud 10 printsiibile kas voi
seepdrast, et haigete lastega, sealhulgas
ka enneaegsetega, ei ole kogu 66pdeva
koos nende emad ja suuremalt jaolt ei saa
lapsed toiduks oma ema rinnapiima. Vas-
tupidi, valdav osa lapsi on kunstlikul toi-
dul (segud).

Haigete laste ja nende emade poolt vaa-
datuna ei saa haigla lapsesobralikkust
seostada ainult rinnapiima ja rinnaga
toitmisega. Humanistlikku suhtumist
lapsesse ja tema emasse tuleb vaadelda
tunduvalt laiemalt.

Késitlemegi seda probleemi péhjaliku-
malt. Humanistlik meditsiin néeb osade
jaotumist neonataalsetes osakondades
Jjirgmiselt.

Esikohal haiglas on laps. See tdhendab,
et lapsel on 6igus saada koiki bioloogilisi,
psithholoogilisi, bioenergeetilisi ja muid
faktoreid, mis on talle looduse poolt ette
ndhtud esimesel elutunnil, elupdeval, elu-
néddalal ja elukuul pérast siindi, ka siis,
kui ta on haige, voi siis, kui ta on siindi-
nud enneaegsena.

Teisel kohal on ema. Tal peab olema
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voimalus pidevalt (kogu 66pdeva) kontak-
teeruda oma lapsega mitte ainult esimes-
tel pdevadel siinnitusmajas, vaid ka edas-
pidi, kui haige laps on {iile viidud neonato-
loogiaosakonda. Oleks viga hea, kui ka
isa saaks olla oma lapse ja abikaasa juu-
res 0opdev labi (60sel on ta koos oma pe-
rega ja pdeval on ta tool). Sellisel juhul
voiksime me rddkida peresobralikust
haiglast.

Kolmandal kohal on meditsiin, mis
peaks vaatlema ema kui sanogeenset fak-
torit lapse jaoks, pidades silmas, et vast-
stindinu (ja enneaegne) ning ema kujutab
endast kinnist psithhosomaatilist siistee-
mi. Nii paradoksaalne kui see ka ei nii,
on elu tegelik pilt teine. Nutdisajal on
siisteeme, kus laps nihutatakse kolman-
dale kohale.

Totalitaarses Ida-Euroopa tervishoiu-
slisteemis oli ema oma lapse jaoks ohtlik.
NSV Liidu tervishoiuministri ké&skkiri
1983. aastast konstateeris, et ema on oma
lapse jaoks ohtlik ning tema 66pédevaring-
ne viibimine lapse juures oli keelatud.
Lisdne-Euroopa neonataalsete statsionaa-
ride tookorraldus kulgeb samuti ilma
emata: emal on 6igus oma last kiill vaata-
mas kiia, kuid mitte o6pdev ldbi teda
hooldada. Sellise t66printsiibi méningad
pohjused voiksid olla jargmised.

Korgtehnoloogia ja tehnika kiire sisse-
tung neonataalsesse meditsiini viimase
30...40 aasta jooksul.

Meditsiini huvitatus esmase rolli enda
peale votmisest lapse ravis. See tagab
viiga paljude tookohtade olemasolu. Me-
ditsiini tihe kontakt meditsiinitarbeid
tootvate firmadega tagab tha uueneva
kallihinnalise aparatuuri tootmise (ema-
asendajani vélja!).

Ema rolli muutumine heaoluiithiskonna
turumajanduse tingimustes.

Sellest ldahtudes voiksid neonataalse
statsionaari organisatoorsed suunad olla
jargmised.

Humanistlik suund. Kirjanduse and-
meil on see iseloomulik arengumaadele.
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See arvamus peaks olema kummutatav
(.

Tehniline suund. Iseloomulik korgelt
arenenud riikidele. Viimase aastakiimne
jooksul on sellesse hakatud kriitiliselt
suhtuma ning jark-jargult asendama hu-
maansete pohimotetega.

Humaanse ja tehnilise suuna kooslus.
Selle suuna alustoeks peavad saama hu-
maansed printsiibid ning seejérel siistee-
mi pealisehitiseks vajalik baasaparatuur.

Meie haigla mitmeaastane kogemus,
teadusuuringud, kirjanduse andmed lu-
basid vilja tootada jargmised humaanse
neonataalse statsionaari todtamise pohi-
motted.

Humaanse neonataalse statsionaa-
ri tootamise pohimotted.

1. Luua neonataalne struktuurne orga-
nisatsioon (neonataalne osakond), kus
emal oleks 60pdev ldbi voimalik viibida
oma haige lapse juures.

2. Koostada imetamise Opetamise ja
lapse hooldamise plaan, ldhtudes haige
lapse ja ema psiithholoogilisest seisundist,
mida tunnevad koik haigla tootajad.

3. Korraldada personali koolitust rinna-
piimaga toitmise ja haige lapse eest hoo-
litsemise opetamise alal haiglas viibivate-
le emadele.

4. Aidata emadel kohe pérast haiglasse
saabumist adaptatsiooniperioodil vabane-
da psiithholoogilisest stressist, seades pea-
miseks eesmirgiks lapse rinnaga toitmise
voi selle meditsiinilisel vastundidustusel
rinnapiimaga toitmise.

5. Suunata emasid imetamisel ja 6peta-
da, kuidas siilitada rinnapiima ka sel ju-
hul, kui last toidetakse sondiga.

6. Jilgida, et vastsiindinule ei antaks
peale emapiima muud toitu voi vedelikku;
seda voib anda ainult meditsiinilistest va-
jadustest ldhtudes.

7. Toetada imetamiskorda vastavalt
lapse soovile voi sondiga toitmisel vasta-
valt meditsiinilistele ndidustustele.



8. Loobuda rinnapiima saavatele laste-
le kuiv- ja pudeliluttide andmisest.

9. Viia miinimumini haiglas viibivatele
lastele analiiiside ja uuringute tegemine.

10. Kasutada tehnilisi vahendeid lapse
hooldamisel voimaluse korral minimaal-

selt ning asendada need ema ning lapse
nahk-naha ja 6hk-chu kontaktiga.

11. Korrigeerida ja vdimaluse korral
viia miinimumini nn. agressiivne ravitak-
tika (antibakteriaalne, infusioonteraa-
pia).

12. Et ema ja laps kujutab endast kin-
nist psiithhosomaatilist siisteemi, anda
lapse ravi korval ka emale igakiilgset ars-
tiabi (terapeut, giinekoloog v6i muude
erialade arstid).

13. Seoses ema ja lapse pikaajalise vii-
bimisega haiglas voimaldada teiste pere-
konnaliikmetega kokkusaamine.

Sellest ldhtudes voib nimetatud print-
siipidest selgitusena tuua moéningaid pi-
depunkte.

Ema ja laps (nagu stinnitusmajas) ela-
vad haiglas iga pdev koos 24 tundi.

Rinnapiimaga toitmine ning selle print-
siipide véljatootamine haigetele vastsiin-
dinutele ja enneaegsetele.

Minimaalne kontakt pidevalt vahetuva
meditsiinipersonaliga.

Muude looduslike faktorite maksimaal-
ne kasutamine.

Tehniliste vahendite rohuasetuste im-
berhindamine. Niiteks see, kas alati ka-
sutada hingamisaparaati, voib-olla sage-
damini CPAP-siisteemi? Voi: kas kasuta-
da inkubaatori asemel soojendusega
vesimadratsit?

Uleliigsete analiiiiside ja uuringute kor-
rigeerimine; nn. agressiivse ravi miini-
mumini viimine.

Seoses ema viibimisega haiglas aktsep-
teerida jirgmisi probleeme:

ema psiiiihilise seisundi reguleerimine;

ema giinekoloogiline rehabiliteerimine;

ema somaatilise seisundi rehabiliteeri-
mine;

isa osa suurendamine lapse ravimisel
haiglas.

Lopetuseks. Uldmeditsiini, sealhulgas
ka neonataalse meditsiini humaniseeri-
mise probleem on XX sajandi 16puks muu-
tunud véga aktuaalseks. Tehes peadpo-
ritava tehnilise hiippe, on protsess mine-
mas normaalsetesse roobastesse ja see on
asja loomulik kaik.

MTO ja UNICEF ning teised rahvusva-
helised organisatsioonid alustasid seda
protsessi moni aasta tagasi tervete laste-
ga, s.0. tervete vastsiindinutega stinnitus-
majades. Niiiid on jérg joudnud ka haige-
te vastsiindinute (enneaegsete laste) két-
te. Meie viljatéotatud ja suuremalt jaolt
ellu viidud 13 printsiipi on saadetud tut-
vumiseks koikidele maailma organisat-
sioonidele edasiseks arutamiseks. Olen
kindel, et selle 6ige suuna loomiseks on ka
meil teiste selletaoliste ettepanekutega
voimalus kaasa minna.

Lisa

Eduka imetamise saavutamise 10 print-
siipi lapsesobralikus haiglas

(MTO ja UNICEF, 1989)

1. Koostada imetamisdopetuse plaan, mida
tunneksid koik haigla tootajad.

2. Korraldada rinnapiimaga toitmise opeta-
mise alast personali koolitust.

3. Jagada teadmisi kéikidele last ootavatele
naistele rinnapiimaga toitmise eelistest ja
imetamistehnikast.

4. Aidata ema rinnaga toitmise alustamisel
esimese poole tunni jooksul parast stinnitust.

5. Suunata ema imetamisel ja 6petada, kui-
das sailitada piima ka sel juhul, kui olukord
sunnib lapsest lahus olema.

6. Jalgida, et vastsiindinutele ei antaks pea-
le emapiima muud toitu voi vedelikku, kui, siis
ainult meditsiinilistest vajadustest 1ahtudes.

7. Véimaldada vaststindinul ja emal viibida
ithes palatis 6opaev labi.
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8. Noustuda imetamiskordadega vastavalt
lapse soovile.

9. Loobuda rinnapiimaga toidetavatele las-
tele kuiv- véi pudeliluttide andmisest.

10. Kaasa aidata rinnaga toitmist pooldava-

te emade tugirithmade moodustamisele, kuhu
haiglast koju minevaid emasid ka suunata.

Taastusravi Tallinna
Lastehaiglas: voimalusi
ja probleeme

Leo Tamm Riina Kallaste

Juba 12 aastat tagasi, kui Eesti Las-
tearstide Selts s6lmis rahvusvahelisi side-
meid teiste riikide vastavate seltsidega,
sai selgeks, et pediaatria iiks tdhtsamaid
valdkondi — rehabilitatsioon — on teistes
riikides tunduvalt erinev ja efektiivsem
kui meil. 1988. aastal korraldasid Rahvus-
vaheline Rehabilitatsiooni Assotsiatsioon
(IRA) ja UNICEF Tallinnas esindusliku
konverentsi paljude riikide osavotul. Oli
alus pandud ja tehtud suur panus voima-
lusse luua ka Eestis maailmas tunnusta-
tud taastusravisiisteem. Eesti Rehabilitat-
siooni Organisatsioon, selle president L.

Leo Tamm, Riina Kallaste — Tallinna Lastehaigla
taastusraviosakond

Foto. Tallinna Lastehaigla intensiivraviosakond.
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Karu, voeti IRA litkkmeks 1989. aastal
Madriidis. Mingitel pohjustel aga oldi vas-
tu taastusravisiisteemi rajamisele Eestis.
Viimase ajani on méned elekterraviga te-
gelevad inimesed piiidnud takistada
muutusi nn. fusiaatrias, et luua tdnapée-
vane taastusravi.

Kolm aastat tagasi rajati Tallinna Las-
tehaigla juhtkonna initsiatiivil mitme ra-
vikabineti baasil ja spetsialistide osavotul
taastusraviosakond.

Taastusravi peab tagama haige voi vi-
gastatud lapse tervise paranemise téieli-
kult voi lapse parima elukvaliteedi voima-
luste piires ja arenemise teistest s6ltuma-
tuks eluks tdiskasvanuna. Peale
meditsiinilise aspekti on taastusravil ka
pstthholoogiline, hariduslik, sotsiaalne ja
juriidiline aspekt. Seepidrast kuuluvad
taastusraviga tegelejate hulka pediaater,
taastusravi- ja ravikehakultuuriarstid,
vajaduse korral ka neuroloog, ortopeed ja
teiste erialade spetsialiste. Arvestades
meie haigla osakondade profiili, on mees-
konnas logopeedid, psithholoogid ja muu-
sikaterapeut, haiglas to6tab ka tegeluste-
rapeut (13 korgharidusega inimest). Kaks
ja pool kuud véiltava taastusravialase koo-
lituse on saanud kaks arsti. Arstid, oed,

pstthholoogid ja logopeedid on osa votnud i

mitmest koolituskursusest ja seminarist,
kédinud tutvumas taastusravi rakendami-
sega mitmes riigis. Osakonnas tootab
tdiskoormusega 27 inimest.

Taastusraviosakonnas on voimalik ka-
sutada kompleksselt jargmisi meetodeid:
vesiravi — imikute ujutamine, laste uju-
mine basseinis, millega kaasnevad voim-
lemine, veealune dug$massaaZz, keeris-
vannid, nelikvannid; ravivoimlemine,
mida tehakse peamiselt individuaalselt,
imikute puhul Bobathi vdi Vojita meeto-

deid rakendades; massaaz — imikutele ja

véiikelastele ildmassaazina, suurematele
lastele lokaalse massaaZina; soojusravi —
parafiinravi; valgusravi; elekterravi —
galvanisatsioon, elektroforees, impulssra-

vi, elekterstimulatsioon, elekteruni; mag-
netravi; ultraheli; mehhanoteraapia jou-
saalis (ka personalile) treenerite juhenda-
misel; organismi lisahapnikuga varusta-
mine — osoonravi; koneravi;
psithholoogiline abi; muusika- ja néelravi.
Osoonigeneraatorid ja Soomest saadud
vahendid voimaldavad teha iild- ja lokaal-
seid osoonivanne, kasutada osoonitud vett
joogiks ja teha sooleloputusi.

Kahe psiihholoogi tookoormus on suur:
abi vajavad peale somaatiliste ja kirurgi-
liste haigustega laste suitsiidikatseid soo-
ritanud, miirgitustega haiged, samuti va-
givalla v6i monitamise all kannatavad
noored. Refleksoteraapiat (ndelravi) ole-
me kasutanud ja hédid tulemusi saanud
mitme funktsionaalse hiire korral. Selle
raviliigi edukus on tinginud vajaduse suu-
rendada téomahtu selles valdkonnas.

Kuigi taastusravi komplekssus ja too-
maht soltuvad haigete arvust osakonda-
des ja ka osakondade remondist voi sulge-
misest, sooja vee olemasolust, raviti 1993.

Foto. Tallinna Lastehaigla taastusraviosakon-
nas.
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aastal 800 last enam kui 1992. aastal,
sealhulgas on ambulatoorselt ravitute arv
suurenenud 300 vorra. Samal ajavahemi-
kul said lapsed vesi- ja noelravi kolm kor-
da rohkem. Tegeldakse laste ja vanemate
Opetamise, noustamise ja abistamisega.
Koostoos Eesti Lastekaitse Liiduga oleme
saanud anda lastele materiaalset abi ja
varustada puuetega lapsi abivahenditega.
Taastusravi tulemuste hindamiseks on
voimalik kasutada amplipulssi, transku-
taanse stimulatsiooni aparaate «Century
2000», aparaati «Stiimul» ja «T'SN Kliini-
kut», veloergomeetrit kardioskoobiga, vi-
lishingamise funktsiooni mé4ramise teste
ja videotehnikat. Osoonravi toime hinda-
miseks on peale kliinilis-laboratoorsete
analiitiside alustatud tiobarbituurhappe-
ga reageerivate thendite, glitkoos-6-fos-
faadi dehiidrogenaasi dimeersete vormi-
de, antioksiidatiivse aktiivsuse mééra-
mist veres. Voime konstateerida, et
osoonravi on ohutu, korvalndhtudeta,
aitab seenhaiguste ja onkohematoloogi-
liste haiguste korral laste iildseisundit
parandada (K. Orgulas, K. Viherlahti).

Haigla taastusraviosakonna eelis teiste
samalaadsete osakondade ja keskuste ees
on konsulteerimisvoimalus paljude eriala-
de spetsialistidega, koostt6 ja informat-
siooni edastamine osakondade tootajatele,
meeskonna komplekteerimise ratsionaal-
sus. Meeskonnaga saab lahendada laste,
perede probleeme kompleksselt nii haigu-
se dgedas perioodis kui ka puude korral.
Kahtlemata voivad meeskonna arutelud
monele kitsa eriala inimesele mitte meel-
dida, sest kohtumistel ilmnevad tavaliselt
diagnoosimise, ravi ja hoolduse puudujéé-
gid, lapse huvide tdhelepanuta jdtmine pi-
kema aja viltel, pereprobleemide lahen-
damise voimetus.

Riigi ptiiie kokku hoida laste, sealhul-
gas laste taastusravi arvelt 1dheb 10...20
aasta pédrast vdga kalliks maksma, kui
suureneb puuete ja tervisehdiretega ini-
meste arv, kellele ei ole digel ajal abi an-
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tud. Kuigi taastusravile tehtud kulutused
peaksid olema minimaalsed, muudab sel-
le raviliigi kalliks pidevalt kallinev killma
ning sooja vee hind. Osa ravimeetodeid on
taastusravis siiani hoopis hinneteta, koo-
dita.

Ei arvestata veel lapse taastusravi eri-
para — véikelapse ettevalmistus ja harju-
tamine protseduuriks, pikaajaline Gpeta-
mine, sageli personali lisatdo ja pinge. Ka
vanemate opetamine lisaks patsiendile ei
tohiks olla hindamise kriteeriumide vélja-
tootajatel teadmata. Arsti ja 6e t60 muu-
dab keeruliseks see, et igal protseduuril
on soOltuvalt lapse vanusest oma ravi-
skeem. Laste taastusravi peaks haigekas-
sa tasustama tdies ulatuses seni, kuni pa-
raneb perede materiaalne olukord. Ees-
pool toodut arvestades peaks tasustamine
laste taastusravis olema 1,5...2 korda
suurem tdiskasvanute omast.

Eestis puudub iihtne taastusravisiis-
teem. Oleks vaja fikseerida taastusravi
maht loodavatel ravitasanditel (etappidel)
vastavalt voimalustele. Kahtlemata peab
taastusravi olema voimalik saada lapse
elukohale voimalikult ldhedal. Eestis
peaks olema kaks-kolm kolmanda astme
taastusravikeskust, kus oleks konsultat-
siooni ja 6ppimise voimalus.

Paljud lapsed, kellel on pikaajaline ter-
visehdire vb6i puue, vajavad sageli ainult
taastusravi. Nendele tuleks avada pée-
vastatsionaarid, voodikohad osakonda-
des.

Tallinna Lastehaigla taastusraviosa-
konna koost66 paljude organisatsioonide-
ga, samuti haigla administratsiooni iga-
kiilgne toetus on véimaldanud saada pii-
savalt aparatuuri ja vahendeid, 6ppida
ning kidia kogemusi saamas teistes asu-
tustes ja riikides. T66 analtitisi lihtsusta-
miseks, teadusuuringute tegemiseks on
osakonnas moodne arvutus- ja videotehni-
ka.




Stinnitusjiargse perioodi
tahtsus ja haiged
vastsindinud

Kai Torim

slinnitusjirgne periood, stress, vastsindinu,
haige vastsiindinu, meditsiinilis-psihholoogi-
line t86

Arengupsithholoogias on viikelaste
uuringud kaasa toonud peaaegu teadusli-
ku revolutsiooni. Niitid teame, et indiviidi
psiiihilise elu algus on jagamatu tervik,
millest ldhtub tosiasi, et kdik mojutab koi-
ke. Selle valguses voime 6elda, et inimese
elu algus s6ltub suuresti tema emast ning
seega kerkib pdevakorrale ka ema vaim-
ne ja fuiisiline tervis.

Rasedust, stinnitust ja stinnitusjirgset
aega peetakse stressitoovaks eluperioo-
diks. Just esimese lapse ootamise ja siin-
nitamise ajal toimub oluline psithholoogi-
line muutus, mida on peetud iitheks elu
arengukriisiks. Esiteks peab ema l4bi ela-
ma erilaadse leinaaja oma lapsepolve
ning soltumatu nooruse loppemisest (2).
Teiseks hakkab vastne ema timber hinda-
ma suhet oma emaga. Tdhtsaks osutuvad
kogemused oma lapsepdlvest. Kolmas
kaotus on seotud siinnitusega, kus ema
minetab kehalise sideme oma lapsega.

Stunnitust vdib pidada $okiks, mille
pohjustab lapse jarsk eraldumine ema ke-
hast ning lopuraseduse enesessepoordu-
mine peab kiiresti asenduma teise indivii-
di eest hoolitsemisega (8). Seda Uimber-
orienteerumist raskendavad mitmed
asjaolud. Néiteks see, et laps voib osutu-
da raskesti hoitavaks voi hoopis haigeks.
Sellisel juhul peab naine loobuma oma et-
tekujutusest ja plaanidest, mis tal lapse
kandmise ajal nii oma tuleviku kui ka lap-

Kai Torim — Tallinna Lastehaigla enneaegsete ja
vastsiindinute patoloogia osakond

se suhtes kujunenud olid. Mitte keegi ei
unista enneaegselt stindinud voi haigest
lapsest, iikskdik mitmenda stinnitusega
tegemist ka ei oleks.

Eelnevast saab selgemaks, miks rase-
dus- ja stinnitusjdrgne aeg endas psiiiihi-
liste hairete korgeimat riski peidab.

Viimasel ajal on uuritud ka ema depres-
siooni ja halva meeleolu kahjulikkust lap-
se varajasele arengule. On selgunud, et
need emad stimuleerivad oma vastsiindi-
nuid héile, kone, silituste ning liigutuste-
ga tunduvalt vihem, andes seetottu ka
vihem «toitu» oma lapse arenguks. Neil
ldheb rohkem aega lapse signaalide tund-
madppimiseks, nad reageerivad signaali-
dele mérgatavalt aeglasemalt ning mada-
la sensitiivsuse tottu ei rahuldata lapse
koiki vajadusi (5).

Eraldi peaks peatuma imetamise tdht-
susel. Imetamine vahendab ema ja lapse
teineteisega kohanemist, aitab teineteist
tundma &ppida ja kontrollida. Ta sisaldab
vastastikust stinkroonsust, mis korduvu-
se, paratamatuse ja voimaluste poolest on
tdhtis ema—laps suhetele. Depressiivses
seisundis emad kogevad imetamisel pide-
valt rohkem raskusi ning negatiivseid
tundeid, eriti siis, kui laps on noudlik,
néljane voi haige. Siit ebakindlus ja eru-
tus suurenevad, tagajérjeks on tunduvalt
lihem imetamisaeg. Soov vabaneda ime-
tamisest voib olla ka loomulik piiiie piira-
ta probleemide laienemist ema—Ilaps su-
hetesse (10).

Et lapse aistingud ja tdhelepanu ei ole
algul diferentseeritud ning tema téhele-
panekutest saadud kogemused on koike-
haaravad, siis jouab ema depressiivsus
lapseni védga erinevaid teid pidi, néiteks
ema halva meeleolu, tema vidhenenud
tundlikkuse ja puuduliku vanemlikkuse
kaudu (9). Sellisel juhul viljendavad ka
lapsed end tunduvalt vihem. Voiks telda,
et kuna nad on vihem stimuleeritud, on
nad ka vidhem arenenud. Alanenud aktiiv-
susega stimuleerivad lapsed omakorda
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vihem oma emasid. Siit saame iselaadse
kinnise ringi: kuidas ema stimuleerib
last, nonda laps stimuleerib ema, ja vas-
tupidi. Tulemuseks on hea v6i halb alus
meid maailma juhatavale kiindumussuh-
tele, mida omakorda peetakse teiste suhe-
te baasiks.

Sellisest teineteisest sdltuvusest tule-
neb, et tahtes toetada vastsiindinud last,
peaksime toetama ta ema. Kui aga vast-
stindinu vajab haiglaravi, peame me aita-
ma ka tema ema, kellest lapse areng ja
heaolu nii hetkel kui ka tulevikus suures-
ti sdltuvad. Tallinna Lastehaigla neona-
taalsesse osakonda voetakse haiglaravi
vajavaid vastsiindinuid ainult koos ema-
ga. A. Levini initsiatiivil tehtud uuringud
on toestanud ema olulist tdhtust raviprot-
sessi Onnestumisel. Mainitud osakonnas
asuvaid emasid on uuritud eraldi (4).
Uurimise alusel voib vilja tuua jargmised
enam esinevad kditumis-reaktsioonitiiii-
bid stressis:

1) eitus-katse vilja torjuda ebameeldiv
info (lapse haigusega mittenoustumine,
usaldamatus timbritseva suhtes);

2) iiritamine raskustes korvalteid leida
(alternatiivsete ravivoimaluste otsimine);

3) agressiivsus (meelepaha viljavala-
mine meditsiinipersonalile);

4) agressiooni iilekandmine (rahulole-
matus palati, naabriga);

5) olukorraga leppimine (sagedamini
naistel, kes on stinnitanud enneaegse lap-
se ning enne seda kannatanud viljatuse
all voi kes on rasedust pikalt sdilitanud).

Peamisteks drevuse pohjustajateks on
uurimuse alusel: 1) hirm last kaotada; 2)
meeleheide, mis tekib oma lapse vordle-
misel teistega; 3) perekondlikud problee-
mid; 4) alavddrsuskompleksi tekkimine.

Meeleoludest esineb sagedamini dep-
ressiivset, diisfoorilist ja hiipohondrilist
meeleolu.

Meditsiinilis-psithholoogilise t66 sisu
soltub: 1) sindinud lapse ajalisusest (aja-
line voi enneaegne); 2) sellest, mitmenda
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stinnitusega on tegemist; 3) ema staatu-
sest haiglasse saabumisel (eelkoige koge-
tud muljed), mis on otsustavamad kui ars-
titeaduslikud seisukohad (10).

Depressiivses seisundis emadel on kal-
duvus kisitada imetamisel ja lapse eest
hoolitsemisel tekkinud raskusi réhutatult
psithholoogilisena. See voib kergesti viia
toe ja nou liialdatult psithholoogiliseks.
Soomes tehtud uuringute kohaselt vaja-
vad need emad kiill moistvat suhtumist,
kuid oluliseks osutub just konkreetne ja
opetav abi lapse eest hoolitsemisel (10).

Peab arvesse votma, et esmase ajalise
lapse ema erutus koos ptiidega vabaneda
alavaidrsustundest (tingitud haige lapse
stinnitamisest) tdidab omalaadset «stimu-
laatori» osa. Teisest nddalast ilmnema
hakkav erutus méjub psithhosomaatiliselt
ema—Ilaps suhtele hésti ning liiga visad
ema drevuse mahavotmise katsed mgju-
vad pidurdavalt lapse kaalus juurdevot-
misele (4). Niisiis, 7...20 pdeva vahel peab
meditsiinipersonal iiles néditama erilist
kannatlikkust, sest sel ajavahemikul ema
pstitihiline ebastabiilsus suureneb.

Haiglas on eriti tdhtis haige lapse rin-
naga toitmine v0i toitma Opetamine.
Uhelt poolt voib imetamisega kompensee-
rida negatiivseid rasedus- ja stinnitusko-
gemusi (3), teiselt poolt voib Gnnestunud
imetamist pidada oluliseks teguriks iga-
kiilgse hiid tulemusi andva ravi suunas.

Individuaalselt toetava, seletava ning
spetsiifiliselt 6petava ravi korval on téht-
sad ka rithmavestlused (1, 6, 7). Need voi-
maldavad: 1) edastada iildisemat laadi
teadmisi ning nouandeid; 2) jagada saa-
tuskaaslastega oma kogemusi; 3) kiiren-
dada samastumist teiste emadega. Seega
sisaldab rithmatoo olulisi momente adap-
tatsiooni kiirendamiseks.

Kokku vottes voib 6elda, et meditsiini-
lis-psithholoogiline abi neonataalses osa-
konnas peaks tagama toetuse igale emale
just talle koige sobivamal viisil. Eesmér-
giks on adaptatsiooniaja kiirendamine,



sest lapse tervenemiseks ja igakiilgseks
arenguks on oluline, kui kiiresti ema krii-
siaja labib, kui kiiresti uude rolli adaptee-
rub ning kui kiiresti votab «tingimusteta»
omaks siinnitanud lapse. Niiiild suudab
ema siiveneda lapsesse, mérgata tema va-
jadusi, votta paremini vastu informatsioo-
ni, samuti stimuleerida last eridpetusest
ldhtudes vastavalt lapse haigusele.

Niimoodi kujuneb ema tegelus lapsega
ttheks lapse raviprotsessi osaks ning me
voime radkida viikese patsiendi toeliselt
komplekssest ravimisest, milles jagama-
tud ihu ja hing saavad oma osa.

KIRJANDUS: Karila, I. Siirtyms vanhemmun-
teen. Lapsivuodeajan psyykkisten vaikeuksien en-
nakointi. I. Jyvaskyldn yliopisto. Psykologian Lai-
tos, 1988. — 2. Kumar, R., Robson, K.M. Brit. J.
Psych., 1984, 144, 35-47. — 3. Laufer, A.B. Breast-
feeding: Toward resolution of the unsatifying birth
experince 1990. — 4. Listopad, T. Medikopsihholo-
gitseskije aspektd kontakta «mat—rebjonok» v neo-
natologitSeskom statsionare. Avtoref. diss. kand.
psihhol. nauk. Sankt-Peterburg, 1990. — 5. Mills,
M., Puckering, C., Pound, A. a.o. In: Recent research
in the developmental psychopathology. Oxford,
1985, 11-17. — 6. Neumann, G. L. Beymond preg-
nancy and childbirth: The use of anticipatory gui-
dance in preparing couples for postpartum stree.
Dissert. Abstr. Intern, 1978, 38. — 7. Niemeld, P.
Idealizing motherhood and later reality. VI congress
of psychosomatic obstetrica and gynecology. Berlin,
1986. — 8. Pine, F. In: The Problem of Lossard Mour-
king. Psychoanalytic Perspectives. Connecticut,
1990, 159-173. — 9. Rutter, M. Commentary: Some
focus and process considerations regarding effects of
parental depression on children. Devel, Psychol.,
1990, 26, 60-67. — 10. Tamminen, T. Acta Universi-
tatis Tamperensis, 1990, Ser. A. vol. 304.

Vesikoureteraalse
refluksi kirurgiline ravi
Tallinna Lastehaigla

kirurgiaosakonnas
aastail 1978...1994

Mari Majass Orim Porosaar
Kuido Valjaots

vesikoureteraalne refluks, urotrakti anomaa-
liad, kirurgiline ravi

Vesikoureteraalne refluks (VUR) on
ebanormaalne uriini tagasivool kusepdiest
ilemistesse kuseteedesse. Esmaseid and-
meid refluksi kohta on leitud selliste tead-
laste nagu Galenose ja Leonardo da Vinci
toodest. Praktiline tdhtsus vesikourete-
raalse refluksi patofiisioloogia moistmi-
seks on Hutchi (1952. aastal) uurimist66-
del, mis kasitlevad refluksi diagnoosimist,
ning Tanagho (1965. aastal), Ransley ja
Risdoni (1975. aastal) eksperimentidel.
Uuringud toestavad vesikoureteraalse
segmendi ehituse otsest osatdhtsust ref-
luksi tekkes. Ureetri pdoiksuunaline sise-
nemine kusepdide ja tema kiillaldase pik-
kusega limaskestaalune kulg tagavad
vesikoureteraalse segmendi klapimehha-
nismi funktsiooni.

Vesikoureteraalse refluksi kirurgilise
ravi printsiibiks on ureetri submukoosse
tee pikendamine. Ureetri 1dbimdddu ja
submukoosse osa pikkuse suhe peaks ole-
ma 1:5. Kirurgiline ravi hoogustus kies-
oleva sajandi 50...60-ndatel aastatel. Ki-
rurgidest olgu mainitud sellised nimed
nagu Lich-Gregoir (1961. a.), Politano-
Leadbetter (1958. a.) ja Cohen (1975. a.).
Esimene operatsioon tehti Tallinna laste-
kirurgiaosakonnas 1978. aastal. Selle t66
eesmérgiks ongi analiiisida 15 aasta jook-
sul opereeritud primaarse lihtsa vesiko-

Mari Majass, Orim Porosaar, Kuido Viljaots —
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Joonis 3. Vesikoureteraalse refluksi lokalisat-
sioon.

ureteraalse refluksiga haigete vanuselist
ja soolist koosseisu ning operatsiooni tu-
lemusi.

Analuisitaval perioodil on opereeritud
130 0...14 aasta vanust haiget. Opereeri-
tud jaotasime jargmistesse vanuserithma-
desse (vt. joonis 1): alla aasta vanuseid —
14 haiget (10,77%); 1...3 aasta vanuseid
— 42 haiget (32,31%); 4...7 aasta vanu-
seid — 46 haiget (35,38%); 8...14 aasta va-
nuseid — 28 haiget (21,54%).

130 haigest oli tiitarlapsi 93 ja poeglap-
si 37. Esimeses vanuserithmas oli poeg-
lapsi rohkem kui tiitarlapsi, vastavalt 12
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ja 2. Koigis teistes vanuserithmades valit-
ses tiitarlaste iilekaal. Seejuures véhenes
poeglaste osa jark-jargult: viimases vanu-
serithmas oli 3 poeglast ja 25 tiitarlast (vt.
joonis 2). 63 juhul oli tegemist {thepoolse
vesikoureteraalse refluksiga (30 parem-
poolset ja 33 vasakpoolset) ning 67 juhul
kahepoolse refluksiga (vt. joonis 3).

Operatsioonide arv vesikoureteraalse
refluksi korral moodustab muude tilemis-
te kuseteede ja neeruoperatsioonide ar-
vust ligikaudu 1/3. Mitme printsiibi alu-
sel, nagu operatsiooniks ettevalmistus,
operatsiooni meetod, etapilisus, operat-
sioonijdrgne ajutine uriini derivatsioon,
operatsiooni tehniline teostus, v6ib vaa-
deldava perioodi jaotada kaheks. Vesiko-
ureteraalse refluksi kirurgilise korrigeeri-
mise algperioodil kasutasime urosepsise
voi neerufunktsiooni languse korral ope-
ratsioonieelseks kuseteede dreenimiseks
ureterostoome, kokku neljal tthe kuu kuni
kahe aasta vanusel poeglapsel.

Viimase 8 aasta jooksul oleme kusepoit
ndidustuste korral korduvalt kateterisee-
rinud voi asetanud sinna puisikateetri, sa-
mal ajal oleme méaédranud antibakteriaal-
se ravi. Esimese 8 aasta jooksul jargiti
rangelt pohimotet neoimplanteerida ka-
hepoolse refluksi korral tiks ureeter kor-
raga. Kontralateraalset reflukseeruvat
ureetrit implanteeriti 3...4 kuu kuni aas-
ta parast, rakendades valdavalt Leadbet-
teri-Politano meetodit.

1987. aastast alates on kahepoolse vesi-
koureteraalse refluksi korral ttheaegselt
tehtud mdlema ureetri neoimplantat-
sioon, kasutades valdavalt Coheni metoo-
dikat. Muudatused operatsiooni tehnili-
ses teostuses said voimalikuks tédnu inst-
rumentaariumi uuendamisele, sealhulgas
ringrefraktori kasutuselevotmisele, ja
atraumaatilisele dmblusmaterjalile.

15 aasta jooksul oleme katsetanud mit-
mesuguseid operatsioonijargseid uriini
deriveerimise meetodeid, viimasel ajal
oleme jadnud suprapuubilise kateetri ja
ureteraaldreenide juurde. Kui pérast ope-



ratsiooni tisistusi ei ole tekkinud, teeme
uroloogilisi kontrolluuringuid 3...4 kuu
moddumisel, edaspidi aga kord aastas vi-
hemalt 4...5 aasta jooksul, vajaduse kor-
ral veelgi hiljem. 149 operatsioonist on-
nestus 138, s.t. refluks likvideeriti ning
samal ajal tagati uriini vaba dravool. 11
juhul tekkisid tiisistused, mis noéudsid
uuesti opereerimist. Neist 7 juhul jii ref-
luks piisima ja 4 juhul oli tegemist ana-
stomoosi obstruktsiooniga.

Analutsides tusistuste pohjusi, leidsi-
me, et obstruktsiooni pohjustasid parave-
sikaalne armkude tihel juhul, ureetri ni-
verdumine tithel juhul, ureetri intraperito-
neaalne kulg tihel juhul, diagnoosimata
neurogeenne kusepdis ithel juhul. Persis-
teeriva vesikoureteraalse refluksi pohjus-
teks pidasime lithikest limaskestaalust
tunnelit neljal juhul ja diagnoosimata
neurogeenset kusepdit kolmel juhul.

Jareldused.

1. Vesikoureteraalse refluksi tottu ope-
reeritud lastest on iilekaalus tiitarlapsed,
vilja arvatud esimeses vanuserithmas
(alla aastased lapsed), kus enamiku moo-
dustavad poeglapsed.

2. Vesikoureteraalse refluksi kirurgili-
se ravi edukus on suur — 149 operatsioo-
nist 6nnestus 138.

3. Ebaedu pohjuseks on operatsiooni
tehnilised vead, opereerimine tsiistiidi
korral v6i nn. neurogeensel kusepdiel.

4. Peame oluliseks kuseteede poletike
védljaravimist enne operatsiooni ja kuse-
poie neurogeense diisfunktsiooni diagnoo-
simist enne refluksi kirurgilist ravi.

KIRJANDUS: 1. Ashcraft, K. W., Holder, T. M.
Pediatric Surgery. Philadelphia, 1993. — 2. Kelalis,
P. P, King, L. R., Belman, A. B. In: Clinical Pediat-
ric Urology. Philadelphia, 1992, 1. — 3. Majass, M.
V sb.: Tezisé dokladov XII sjezda pediatrov Eston-
skoi SSR, 21.—22. maja 1985. Tallinn, 1985, t. II,
152.
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Skolioosi kirurgiline ravi
Cotreli-Dubousset’
instrumentaariumiga

Tiit Hairma

skolioos, kirurgiline ravi, CD-instrumentaa-
rium

Skolioosiks nimetatakse lilisamba ko-
verdumist kiilgsuunas. Frontaaltasapin-
nast tehtud (AP) rontgenifilmil peab liili-
sammas olema sirge. Antropomeetriliste
uuringute andmetel on kerged kiilgkover-
dused iisna tavalised ja neid ei peeta hai-
guse ilminguks, vaid inimkeha normaal-
seks astimmeetriaks (4).

Idiopaatiline skolioos on liilisamba sel-
line koverdumine kolmes tasapinnas, mil-
le pohjus ei ole teada ja mille patogenees
on ebaselge. Seega tuleb skolioosi alati
vaadelda kui kolmemootmelist struktuuri:
frontaal-, sagitaal- ja aksiaaltasapinnalist
(vt. joonis 1).

Skolioosi puhul on sagitaaltasapinnali-
ne deformatsioon sama oluline voi isegi
olulisem kui kiilgsuunaline. Torakaalosa
on sagitaaltasapinnas kas suhteliselt voi
absoluutselt lordootiline ja lumbaalosas
suhteliselt voi absoluutselt kiifootiline (vt.
joonis 2). Aksiaaltasapinnas esineb liilide
torsioon (1).

Skolioosi kirurgiline ravi on néidusta-
tud sel juhul, kui lulisamba koverdus {ile-
tab 40...45°. Lilisamba koverdus dgven-
datakse spetsiaalse instrumentaariumi
abil ning alati tehakse ka lilide luuline
kokkukasvatamine — spondiilodees. Seni
skolioosi korrektsiooniks kasutatud Har-
ringtoni distraktori puuduseks on, et liili-
samba rinnaosa kiifoos ei taastu, samuti
jaéb ptisima lulide torsioon. Seega ei kor-
rigeeru oluliselt roiete kuitir (gibbus) ja pi-
rast operatsiooni on kuus kuud vaja kan-
da kipskorsetti.

Cotreli-Dubousset’ (CD) instrumentaa-
rium koosneb kahest metallvardast ja

Tiit Hirma — Tallinna Lastehaigla ortopeediaosa-
kond
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1 Joonis 1. Skolioos frontaal-, sagitaal- ja aksiaal-
tasapinnalises vaates.

Joonis 2. Skolioos frontaal- ja sagitaaltasapin-
t nalises vaates.

Joonis 3. Skolioosi korrektsioon CD-instrumen-
taariumiga.

Réntgenogramm 1. 14-aastase tiitarlapse spon-
dillogramm: parempoolne torakaalskolioos —
T 1—T5 60° ja kompensatoorne vasakpoolne
lumbaalkéverdus T11—L3 40°.

Rontgenogrammid 2 ja 3. Operatsioonijirgne
spondilogramm: skoloosi korrektsioon CD-
instrumentaariumiga L3—T4.
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konksudest, mida saab kinnitada lilikaa-
re aluselt (laminaarkonksud) ja interpedi-
kulaarliigesesse (pedikulaarkonksud).

CD-instrumentaarium vodimaldab de-
formatsiooni stabiilse korrektsiooni kol-
mes tasapinnas, seega lisaks kiilgkover-
dusele korvaldatakse liilide rotatsioon ja
taastatakse lilisamba normaalne kiifoos
— lordoos. Deformatsiooni korrektsioon
saadakse koverdatud varda rotatsiooniga
2).

Skolioosi ndgususepoolse varda rotat-
siooniga korrigeeritakse lordoos voi taas-
tatakse kiifoos ja kumerusepoolse varda
rotatsiooniga korrigeeritakse kiifoos voi
taastatakse lordoos (vt. joonis 3).

Valikulise distraktsiooni voi kompres-
siooniga korrigeeritakse segmentaalde-
formatsioon ja 6gvendatakse horisontaal-
seks koverduse 1opplulid (1).

CD-instrumentaariumiga opereeritud
haigel ei ole vaja tdiendavat fiksatsiooni
korsetiga. Patsient voib tousta kohe, kui
haavavalu seda lubab.

Meie haigla ortopeediaosakonnas ja A.




Seppp nimelises Traumatoloogia ja Orto-
peedia Keskuses on skolioosi ning juve-
niilset kiifoosi ehk Scheuermanni tdbe ra-
vitud CD-instrumentaariumiga 1993. aas-
tast alates ja praeguseks on opereeritud
20 haiget. Opereeritute vanus on olnud
12...21 aastat. Skolioosi deformatsioon on
olnud Cobbi jirgi moddetuna 40...105°.
Koigil onnestus deformatsiooni hésti kor-
rigeerida. Haiglast lahkusid patsiendid
7...10 péeva pérast operatsiooni.

Neuroloogilise seisundi kontrolliks ope-
ratsiooni ajal kasutame nn. dratustesti
(wake up) Stagnara jérgi (3): vahetult pa-
rast deformatsiooni korrigeerimist CD-
instrumentaariumiga viiakse patsient
pindmisse narkoosi. Seejuures on haige
endiselt intubeeritud ja operatsioonihaav
avatud. Patsiendil palutakse liigutada jal-
gu. Kui see on voimalik, siis muudetakse
narkoos uuesti siigavamaks ja operat-
sioon viiakse lopule.

Uhel juhul l6ppes skolioosi kirurgiline
korrektsioon CD-meetodil tisistusega.
14-aastasel tutarlapsel, kellel oli skolioos
60°, tekkis esimesel operatsioonijirgsel
péeval alumine spastiline parees isheemi-
lisest seljaaju kahjustusest tingituna. P4-
rast taastusravi (umbes 6 kuud pérast
operatsiooni) piisib osaline spastiline pa-
raparees; poietalitluse hdireid ei ole.

Siiani kasutatud Harringtoni instru-
mentaariumiga vorreldes on operatsioon
CD-instrumentaariumiga aeganéudvam,
keerulisem ja instrumentaarium kallim,
kuid meetodi eeliseks on: deformatsiooni
korrektsioon kolmes tasapinnas; keskmi-
ne operatsioonijirgne haiglas viibimise
aeg on umbes iiks nidal; kipskorsett eiole
vajalik ja korrektsioon siilib enamasti
taielikult.

KIRJANDUS: 1. Cotrel, C. D. I. Basic principles
concepts and technique. Paris, 1990. — 2. Cotrel, Y.
New instrumentation for surgery of the spine. Lon-
don, 1990. — 3. Moe, J. H. Scoliosis and other spi-
nal deformities. Philadelphia, 1978. — 4. Poussa, M.,
Schlenzka, D., Ylikoski, M., Kotila, M., Hedberg, R.
Kasvuikaisen selka. Helsingi, 1998.
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Port-a-cath-infusiooni-
suisteemi kasutamine
lasteonkoloogias

Vadim Suvidov

lasteonkoloogia, port-a-cath-infusioonisiis-
teem, naidustused, vastundidustused

Lasteonkoloogias vajadus pikaajalise
ravikuuri jérele ja tslitostaatiliste ravimi-
te kahjustav toime perifeersetesse veeni-
desse tingivad puisikateetri kasutuselevot-
mise vajaduse.

Tallinna Lastehaigla onkoloogiaosa-
kond avati 1992. aasta detsembris ja um-
bes poolteise aasta jooksul oleme paigal-
danud infusioonisiisteemi 16 onkoloogilise
haigusega lapsele, neist nefroblastoomi
korral viiele, neuroblastoomi korral kol-
mele, lumfististeemi kasvajate korral kol-
mele, Ewingi sarkoomi korral iihele lapse-
le, retinoblastoomi korral {ihele ja rabdo-
milosarkoomi korral tithele lapsele.

Port-a-cath on infusioonisiisteem, mille
puhul port=sadam ehk kamber implantee-
ritakse naha alla ja cath=kateeter viiakse
rangluualusesse veeni. Port-a-cath-infu-
sioonisiisteem voib organismis piisida um-
bes kaks aastat ja pindmise nahatorke
kaudu saab teda kasutada ligikaudu tu-
hande infusiooni tegemiseks.

Port-a-cath-siisteemi paigaldamise voi-
malusi on mitu. Kasutatakse ka Seldinge-
ri meetodit voi siis paigaldatakse kateeter
kirurgilisel teel.

Me oleme implanteerimiseks kasuta-
nud jargmist metoodikat: nahaloikega
kaelal paremal alumises kolmandikus
leiame v. jugularis externa dex., ligeerime
ja avame ning viime sinna arkoskoobi
kontrolli all teise-kolmanda roide korgu-
seni kateetri sisemise otsiku. Teise naha-
loike teeme kolmanda roide korgusele
rindkere paremal eesseinal. Nahaalusi ra-
jame tunneli kaelale, selle kaudu toome
kateetri vilimise otsiku rindkerele, ithen-

Vadim Suvidov — Tallinna Lastehaigla onkohema-
toloogiaosakond



dame kateetri kambriga ja implanteerime
kambri naha alla. Sisemine kateetri otsik
jaab viiduna 1abi v. jugularis externa v.
subclavia vena cava’sse. Selle meetodi
eeliseks on asjaolu, et valditud on v. jugu-
laris externa ja v. subclavia voimalik
tromboos. Voimalikud on jargmised tiisis-
tused: dratoukereaktsioon, sepsis, kateet-
ri oklusioon, kateetri murdumine véi eral-
dumine stisteemist, veeni perforatsioon,
parema siidamepoole perforatsioon, na-
haerosioon kateetri kohal, 6hk- v6i tromb-
emboolia, pneumo- vd6i hemotooraks, sii-
dame artitmia v6i tamponaad.

Meil on esinenud jargmisi tiisistusi: v.
subclavia dex. tromboos lapsel, kellel va-
rem oli 8 korral kaniiiilitud v. subclavia’t,
ning tromboosi teke ei olnud ilmselt seo-
tud port-a-cath-susteemi kasutamisega;
tthel juhul kateeter murdus; kahel juhul
kateeter ei puisinud v. cava’s ja viljus lii-
gutusel; tihel juhul tekkis aseptiline na-
haalune nekroos, mille pdhjustas néela
vdljumine kambrist ravimi stistimisel.

Tusistuste profulaktikaks on vaja sil-
mas pidada jargmist: viltida port-a-cath-
stisteemi kasutamist lastel, kellel v. subc-
lavia’t on varem kaniiiilitud; esimesel ka-
hel implantatsioonijdrgsel kuul ei ole
soovitatav lapsi tosta kaenla alt; kambri
punkteerimise jirel tuleb noel korralikult
fikseerida; pérast protseduuri tuleb kam-
ber ja kateeter korralikult hepariniseeri-
da.

Laste pahaloomuliste kasvajate ravis
on port-a-cath-stisteemi kasutamine viga
vajalik, sest langeb édra perifeerse veeni
igapdevase punkteerimise vajadus, noela
voib hoida kambris kogu ithe ravikuuri
véltel (1...2 néddalat); verd saab analiiii-
siks votta last traumeerimata; keemiara-
vi ei kahjusta lapse perifeerseid veresoo-
ni; seisundi halvenemise korral on voima-
lik lapse vajadusi Kkiiresti korrigeerida
infusiooniga; lapsed protseduuri ei karda;
koos port-a-cath-stisteemiga saab last pes-
ta ja vannitada.

Spinaalset diisrafismi
podejate ravi probleeme

Ann Paal Lauri Gustavson

spinaalne disrafism, p6hjused, esinemine, ravi

Status dysraphicus spinalis tdhistab
looteea arenguanomaaliat, mille korral lii-
lisamba tihe v6i mitme liili osas esineb li-
likaare sulgumise defekt (2). Sina bifida
occulta on spinaalse disrafismi kergeim
vorm, mis avaldub enamasti {iksnes lili-
kaarte L5—S1 sulgumishdirena. Esine-
missagedus normaalses populatsioonis on
umbes 5%. Enamasti ei pdhjusta see héi-
re kaebusi, seda peetakse (theks normi va-
riandiks. Spina bifida aperta (cystica) on
spinaalse diisrafismi raskeima vormi té-
histus. Defektsete lillikaartega alalt een-
dub seljaaju koos teda katvate kudedega
(5, 8). Selle vormi tdhistusena on levinud
ka inglise keelest tulenev termin meningo
(ajukest) myelo (aju) cele (kott e. pdis), mis
eestindatult oleks seljaajusong (5).

Seljaajusongaga kaasneb haigetel sage-
li patoloogilisi kérvalndhte, nagu vesipai-
sust e. hydrocephalus’t (peaaju vatsakes-
te laienemine), alajisemete 16tva halva-
tust, urotrakti vdidrarenguid, uriini- ja
roojapidamatust, puusaliigeste kaasasiin-
dinud nihestust, komppoéidasid ja muid
vadrarenguid.

Embriioloogia. Kesknérvisiisteem
areneb viljastatud munaraku ektoder-
miks kihistunud rakkude tasemelt. Inim-
loote 18. arengupédevaks on kujunenud tu-
levase pea- ja seljaaju alge neuraalvaona,
mis sulgub 24...26. arengupdevaks neu-
raaltoruks. Peapoolne osa sulgub kau-
daalsest osast moni pdev varem. Neuraal-
toru kraniaalse poole sulgumishédire kor-
ral ilmnevad peaaju vidrastused,
peaajusongad. Kaudaalsema poole sulgu-
misdefektid avalduvad spina bifida’na.
Mida puudulikum on esmasneuraaltoru
normaalne areng, seda tosisema spinaal-

Ann Paal, Lauri Gustavson — Tallinna Lastehaig-
la kirurgiaosakond
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se dusrafismi ja kaasnevate vi#rarengu-
tega laps siinnib (5).

Etioloogia. Ajusongade tdpsed tekke-
pdhjused on seni veel tundmata. Geneeti-
listele mojufaktoritele viitab asjaolu, et
erinevatel rahvustel on spinaalse diisra-
fismi esinemissagedus oluliselt erinev.
Naiiteks Bostonisse emigreerinud iirlaste
seas oli 1000 vastsiindinu kohta 1,6 spina
bifida juhtu, juutidel vaid 0,37 (7). On ot-
situd ja leitud seoseid aastaaegade maju,
keskkonna saastatuse, emade sotsiaalse
kuuluvuse, perekondliku seisu, ravimite
tarvitamisega jne. (1, 3, 7, 8, 10), kuid
konkreetset toestust ei ole iikski pohjus
leidnud. Viimasel ajal on suurt tdhelepa-
nu koéitnud avaldused, et spina bifida te-
kib foolhappepuudusest (3, 10).

USA Rahvuslik Tervise Keskus soovi-
tab ametlikult koigile last planeerivatele
emadele ja rasedatele tarvitada pdevas
0,4 mg foolhapet vitamiinidena voi fool-
happerikka toiduna. See kogus foolhapet
on katsetes vidhendanud lootel neuraalto-
ru defekti kujunemise riski ligikaudu
60%. Foolhape on B-rithma vitamiin,
mida meil miiigil olevad tavapirased po-
liivitamiinid ei sisalda. Eestis kittesaada-
vaim ja odavaim foolhapperikas toiduaine
on kartul. Véib-olla oleks profiilaktikana
meilgi kasulik kartulisbomisele rohkem
tdhelepanu poorata.

Foto 1. 7-aastane nn. perspektiivituks peetud
meningomyelocele’ga haige, sindimisest saadik
lastekodu kasvandik, normaalse vaimse aren-

guga.
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Pohja-Eesti siindide statistika ja Tallin-
na Lastehaiglasse saabunud neuraaltoru
defektidega (NTD) vastsiindinute jérgi oli
Eestis NTD esinemissagedus umbes 1,1
tuhande vastsiindinu kohta aastail
1988...1990, vordluseks Rootsis aastail
1964...1966 vaid 0,72 (8). On métlemapa-
nev, et meil ravil viibinud NTD-ga laste
emadest on lapse stinni ajal 80%-1 olnud
«ebastabiilne perekondlik seis», s.t. ema
on olnud {iksikema v6i lahkumineja v6i la-
hutatud, uude abiellu astuja. 74%-1 NTD-
ga lapse stinnitanud emadest on anam-
neesis eelnevalt iiks v6i mitu artefitsiaal-
set aborti. Aastate 16ikes on Eestis koige
rohkem NTD-ga lapsi stindinud aprillis,
koige vdhem oktoobris. Soomes siindivat
NTD-ga lapsi rohkem augustis ja koige
vihem novembris (8).

Ravitaktika ja pohimo6tted. Nouko-
gude Liidus oli seisukoht, et ajusongade
ja vesipeaga haiged on neurokirurgiline
kontingent. Olid kriteeriumid selle kohta,
missugust vastsiindinut opereerida ja
missugust mitte. Kui lapsel esines peale
seljaajusonga ka vesipea voi ortopeedilisi
védrastusi voi uriinipidamatust v6i muid
haigusi, siis peeti teda ravimatuks. Vane-
matele soovitati lapsest loobuda ning ena-
mik haigeid suunati lastekodudesse lootu-
ses, et nende eluiga on seal lithike. Naili-
selt ei olnud tildmeditsiinis seejirel enam
probleeme nn. eluks sobimatu kontingen-
diga.

Vaatamata rasketele kehalistele puue-
tele, on need haiged enamasti normaalse
intellektiga, vaimselt arenemisvoimeli-
sed. Nende elulemus on osutunud arva-
tust palju suuremaks. Lastekirurgide
juurde tulid nad ravile suurte troofiliste
haavandite, sepsise, ureemia voi muu sel-
lise tottu, sest muud kohta nende vaevus-
te kergendamiseks ei olnud. Uriini- ja roo-
japidamatus tegi need lapsed ebameeldi-
vaks ja raskesti hooldatavaks.

1985. aastast hakkasime Tallinna Las-
tehaiglas stivendatult tegelema NTD-ga
haigetega. Uurisime, kuidas ja mil méai-
ral kusagil neid haigeid ravitakse, kes ra-
vivad, milline on laste hilisprognoos. Et
soomlased ja rootslased on eestlastele nii
hingelaadilt kui ka tavadelt koige 14heda-



semad, siis nende kogemused tundusid
koige usaldatavamad. Todesime, et meie
mahajédmus arusaamades, raviseisukoh-
tades ja -vahendites oli 15...10 aastat.
Seljaajusongaga haigeid ei peetud ka ras-
kete haigusvormide korral enam ravima-
tuks. Otsustasime vanu eelarvamusi eira-
tes alustada vaststindinutest, s.t. pohja-
naabrite taoliselt.

Uhegi vastsiindinu kohta ei tohi otsust
elu perspektiivituse suhtes teha ilma eel-
nevat vajalikku eriabi andmata. Need
haiged on multidistsiplinaarsed, s.t. sa-
maaegselt mitme erialaspetsialisti ravi-
valdkonda kuuluvad. Stunnist alates ja
eelkoolieas vajab enamik neist lastekirur-
gi abi. Ravi eesmérgiks on korrigeerida
vidrastusi selliselt, et ei pidurduks lapse
looduse poolt méératud ealine normaalne
areng ja saaksid ennetatud vdirarengust
tulenevad podrdumatud muutused elun-
dististeemides, tusistused.

Oigeaegselt korrigeeritud puuetega las-
te kohanemine on himmastav. Pareetilis-
te alajidsemetega itheaastane tugiprotee-
sidega laps suudab kondima 6ppida sama
osavalt kui terve eakaaslane proteesideta.
Halvatud jasemetele alles viieaastaselt
tugiproteesid saanud lapse kondima &ppi-
mine on palju vaevarikkam. NTD-ga las-
te védrarengut ei saa muuta olematuks,
kuid digeaegse toomahuka ravi ja abiva-
henditega on voimalik korrigeerida inkon-
tinentsi, neuroloogia- ja ortopeediaprob-
leeme selliselt, et lapsed oleksid voimeli-
sed sotsiaalselt taisvddrtuslikena
integreeruma ithiskonda. Eduka ravi tin-
gimuseks on, et NTD-ga laste ravi algab
stinnist alates.

Praegu on meil ravi korraldatud jarg-
miselt.

— Spinaalse duisrafismiga vastsiindinu
tuuakse otse siinnituslaualt lastekirur-
giaosakonda.

— Vaatamata korvalanomaaliatele ja
seisundi raskusele, tehakse lapsel ajuson-
ga plastiline operatsioon 24 esimese elu-
tunni jooksul.

— Kaasneva hiidrotseefaluse osas toi-
mub diinaamiline jidlgimine ja vajaduse
korral tehakse samaaegne vdi varajane
Sunteeriv operatsioon. Véga varajane sel-

jaajusonga ja vesipea kirurgiline ravi vél-
dib elupuhuselt kujuneda voivat médain-
fektsiooni, hiidrotseefaluse dekompensat-
siooni. Ligikaudu 40% hiipertensiivse
hiidrotseefalusega patsientidest on vaja-
nud Sunteerivat operatsiooni alla kolme
kuu vanuses.

— Urotrakti ravi algab kusepdie kohe-
sest kateteriseerimisest. 7...60%-1 menin-
gomilelotseelega stindinud lastest esineb
kongenitaalne neerude hiidronefrootiline
transformeeritus, mis seljapiirkonna ope-
ratsiooni ajal tekkinud nn. spinaalse Soki
tottu voib uriinipeetuse lisandumise kor-
ral kujuneda piusivaks (4, 6).

— Ortopeediliste anomaaliate ravi on
suunatud lapse tulevast kdimahakkamist
takistavate pohjuste varajasele korrigee-

Foto 2. 3-aastane hulgianomaaliatega (lumbo-

sakraalne ajusong, komppédiad, uriinipida-
matus, alajdsemete 16tv halvatus, Sundiga
kompenseeritud vesipéisus) titarlaps, keda on
esimesest elupédevast alates ravitud niddisaeg-
sete pohimoétete jargi. H. Maasikmetsa fotod.
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rimisele (9). Néiteks puusaliigeste nihes-
tuse asendravi, komppodidade korrekt-
sioon (kui on raskekujuline deformat-
sioon, siis opereeritakse komppoidsuse
puhul 1...2. elukuul, puusaliigesed pai-
galdatakse kirurgiliselt 1...2. eluaastal).

— Lapse psithhomotoorset arengut jil-
gib ja suunab neuropatoloog. Kéik NTD-
ga lapsed dispanseeritakse siinnist alates.
Neid jélgivad individuaalsetele vajaduste-
le vastavalt pidevalt lastekirurg (sealhul-
gas uroloog ja ortopeed) ja neuroloog. On
korraldatud siisteemne taastusravi. Tal-
linna Proteesité6stuse abiga on lahenda-
tud lastele vajalike nitidisaegsete tugija-
latsite ja tugiaparaatide valmistamine.
Suured lootused on uriiniinkontinentsi
ravi niiidisajastamiseks, sest hiljuti saa-
di neurourodiinaamilisi uuringuid v6i-
maldav eriaparatuur. Oleme piitidnud
korraldada t66d nii, et siinnist saadik te-
gelevad lapse ja ta vanematega iithed ja
samad inimesed, nn. team. Laste arengu
hindamiseks ja jilgimiseks on sisse sea-
tud haigepassid. Haigepassis on kajasta-
tud lapse isikuandmed, diagnoos, tehtud
operatsioonid ja uuringud, saadud ravi,
Sunteeritutel andmed Sundi kohta, lapse
raviarstid.

Eestis elavate seljaajusonga ja vesipea-
dega laste ravi ning hoolduse parandami-
seks, negatiivsete stereotiiiipide ja psiih-
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holoogilise barjairi murdmiseks nende
haigustega laste ravi voimalikkuse kohta,
aga ka nende laste vanemate, hooldajate
Jja meedikute ithendamiseks asutati ja re-
gistreeriti 15. detsembril 1990. aastal
Eesti Seljaajusonga- ja Vesipeahaigete
Selts (lithendatuna «<MMC & HC» Selts).
Praegu on seltsis registreeritud 90 haige
lapsega peret. 1993. aastal ei loobunud es-
makordselt tikski perekond oma ajuson-
gaga stindinud lapsest.

Kokkuvéte. Status dysraphicus spina-
lis tdhendab looteea arenguanomaaliat,
mille korral lillisamba iithe v6i mitme liili
osas esineb liilikaarte sulgumise -defekt.
Védrarengu raskeimaks vormiks on sel-
jaajusong — meningomyelocele. Aastate
eest peeti neid haigeid ravi seisukohalt
perspektiivituks. Uurimis- ja ravivahen-
dite tdiustumisega, vastsiindinueast alus-
tatud niitidisajastatud kompleksraviga on
voimalik haigeid adapteerida oma puude-
le ja muuta thiskonda sotsiaalselt vastu-
voetavateks.

KIRJANDUS: 1. Bamforth, J., Baird, P. A. Am.
J. Hum. Genet., 1989. 44, 225-232. — 2. Barson , A.
J. Anat., 1970, 106, 489-497. — 3. Czeizei, A. E., Du-
das, I. New Engl. J. Med., 1992, 24. — 4. Erickson,
D., Bartholomew, Th., Marlin, A. J. Urol., 1989, 142.
— 5. James, M. C., Lassman, L. P. Spina Bifida Oc-
culta. London, 1981. — 6. Jones, M., Reiner, I. a.o.
Pediatr. Surg., 1991, 1, 1-52. — 7. Leck, I. Brit. J.
Prev. Sci. Med., 1969, 23, 166-173. — 8. Lindy, M.
Spina bifida cystica esiintyminen Suomessa vuosina
1963-1972. Helsinki, 1982. — 9. Michael, Th., Preis-
ler, B. a.o. Spina bifida. Das Berliner Konzept. Der
Zusammenstellung 1992 by Sozialpadiatrisches
Zentrum der FU Berlin. — 10. Werler, M., Shapiro,
S., Mitchell, A. JAMA, 1993, 10, 269, 10.




Monogeensete haiguste
struktuur Tallinna
Lastehaigla
vastuvotuosakonna
andmetel aastail
1983...1993

Krista Vehm Kaja Leito Ulle Einberg

arengupeetus, mitme elundisiisteemi kahjus-
tus

Uha enam oleme saanud teadlikumaks
périlikkuse juhtivast osast haiguste tek-
kes ja sageli meditsiini voimetusest seda
muuta. Oigeaegselt avastatud haigusjuh-
tude korral on aga voimalik &dra hoida voi
vdhendada raskete, sageli poordumatute
kahjustuste tekkimist. Rasked, eriti kesk-
nérvisisteemi kahjustusega kulgevad
haigused voivad juba varajases lapseeas
pohjustada invaliidsust voi olla otseselt
surma pohjuseks. Oige diagnoos voimal-
dab mé&érata jirgmise haige lapse stinni
riski ning annab voimaluse kasutada an-
tenataalset diagnoosimist.

Uhe geeni defektist tingitud enstimo-
paatia, olenevalt ensiiiimi kvalitatiivse
voi kvantitatiivse puudulikkuse astmest,
pohjustab organismis raskeid metabool-
seid nihkeid. Sageli kaasneb mitme elun-
dististeemi kahjustus.

Kirjanduse andmetel diagnoositakse
neid geenihaigusi 1%-1 elanikkonnast.
Aastail 1983...1993 diagnoositi Tallinna
Lastehaigla vastuvotuosakonnas mono-
geenseid haigusi 52 lapsel. Haiguste
struktuur on toodud tabelis. Monogeense-
te haigustega lapsed moodustasid vaid
0,6% koikidest osakonda hospitaliseeritud
lastest.

Lapsed hospitaliseeriti 14 pdeva kuni 6
aasta vanuses. Hilist diagnoosimist tahel-
dati feniiiilketonuuria ja kaasasiindinud
hiipotiireoosiga haigetel, kellel diagnoos
oli pandud vastavalt kahe ja kolme aasta

Krista Vehm, Kaja Leito, Ulle Einberg — Tallinna
Lastehaigla vastuvétuosakond

vanuses. Feniiiilketonuuriaga haigetest
viis olid tiitarlapsed ja iiks poeglaps, pri-
maarse aminoatsiduuriaga haiged jaotu-
sid vastavalt 4:2.

46%-1 uurituist esines vaimse ja psiith-
homotoorse arengu peetus voi taand-
areng, mis algas tavaliselt 2...4. elukuust.
Samuti kaasnes 31%-1 haigetest fuiisilise
arengu peetus.

35%-1 uuritud lastest olid hospitalisee-
rimise pohjuseks korduvad krambid, mis
ei allunud krambivastasele ravile. Kram-
pide tekkimise pohjuseks olid sagedamini
hiipoglitkeemia, hiipokaltseemia, millega
kaasnesid rasked metaboolsed nihked: at-
sidoos, ketoatsidoos voi laktatsidoos.

Ullatavalt palju esines seedehireid,
nagu oksendamist voi koéhulahtisust
(29%-1), ning hepatomegaaliat (17%-).
17%-1 uurituist tdheldati hingamishai-
reid. 21%-1 haigetest diagnoositi rahhiiti-
list siindroomi, mis oli tekkinud suhteli-
selt hilja, s.o. esimese eluaasta 16pul voi
teisel eluaastal. 13%-1 haigetest tdheldati
omapdéraseid fenotiitibi muutusi, mis olid
sageli aluseks diagnoosi panemisel.

Védga alarmeerivaks stimptoomiks oli
esimesel elupoolaastal tekkinud niistagm,
mis oli tingitud né&rvirakkude teisesest
kahjustusest organismis kuhjunud toksi-
liste vahemetaboliitide tottu. Seda stimp-
toomi leiti uuritud lastest 4%-1 ja see oli
tekkinud alates neljandast elukuust.

Monogeensete haiguste diagnoosimisel
olid olulised jidrgmised laboratoorsed
uuringud: vere suhkrusisaldus; gliikoosi
tolerantsuse test; vere happe-leelise tasa-
kaal; aluselise fosfataasi, kaltsiumi, fosfo-
ri, lipiidide, uurea, transaminaaside, lak-
taadi, piruvaadi ja aminohapete sisaldu-
se mdidramine vereseerumis ning
aminohapete sisaldus uriinis. Rahhiitilise
stindroomiga haigetel méirati 6o6pdevane
fosfaatide ja kaltsiumi eritus uriiniga
ning tehti luustiku rontgenuuringud. Va-
jaduse korral méirati patoloogilisi vahe-
metaboliite veres ja tehti hormonaal-
uuringuid. Uhel haigel tehti maksabiop-
sia. Neljal haigel kinnitasid diagnoosi
patoanatoomilise uurimise tulemused.
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Tabel. Monogeensete haiguste struktuur Tallinna Lastehaiglas

Diagnoos Haigus- Keskmine  Sooline Hospitaliseerimise
juhtude vanus struk- pohjus
arv hospita- tuur
liseeri- TP
misel
Fentitilketonuuria 6 2:%ia! 5:1 Arengupeetus, krambid
Trosinoos 1 2,6 k. 0:1 Hepatiit
Tsiistinoos 1 2,5 a. 1:0 Valgusekartus,
niistagm, fitsilise
arengu peetus
Primaarne
aminoatsiduuria 6 8 k. 2:4 Hingamishéired,
arengupeetus
Fruktoseemia il 8 k. 1:0 Krambid,
hepatomegaalia,

gastrointestinaalsed ndhud
Laktaadi dehiidrogenaasi

puudulikkus 2 Tl 1:1 Krambid,
hiiperkineesid

Hiiperlipideemia

I, IIT titp 2 7 a. 1 | Gastrointestinaalsed
nidhud, kéhuvalu

Leukodiistroofia

(Krabbe siindroom) 1 3,4 k. 1:0 Kiiresti progresseeruv
arengupeetus

(Merzbacheri-Pelizaeusi

stindroom) 1 2 k. 0:1 Hiiperkineesid,
niistagm

Adrenogenitaalne

stindroom

(soolakaotussiindroom) 2 14 p. 0:2 Gastrointestinaalsed
ndhud, sepsis

Kaasastindinud

hiipotiireoos 2 3a. 1t Arengupeetus

Pseudohitipo-

paratiireoos 2 4 a. 0:2 Omaparane fenotiiip,
arengupeetus, krambid

Hiipoparatiireoos 1 2,5 a. 0:1 Rahhiit, omapérane
fenotiitip

Mukolipidoos 1 8 k. 0:1 Omapdérane fenotiiiip,

II tatp arengupeetus

Mukopoliisahharidoos

II tiitip 2 2a. 2:5 Omapérane fenotiiip,
arengupeetus, rahhiit

Menkese stindroom 1! 2k 0:1 Krambid

Fosfaatdiabeet 5 2,1 a. 3:2 Rahhiit

Mukovistsidoos 6 5 k. 4:2 Gastrointestinaalsed
nidhud, bronhiit

Tséliaakia 7 1,2 a. 4:3 Koéhulahtisus,
fuisilise arengu peetus

Mage diabeet

(X-liiteline,

nefrogeenne) 1 1,5 a. 0:1 Omaparane fenotiip,
poliiuuria, janu,
palavik, arengupeetus

Triiptofaaniainevahetuse

puudulikkus,

B-vitamiini-puudusest

pdhjustatud krambid 1 1,5 a. 0:1 Krambid,

arengupeetus

T — tiitarlapsed, P — poeglapsed
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Jareldused.

1. Monogeensete haigustega patsiendid
hospitaliseeriti pediaatrias hésti tuntud
jargmiste siindroomidega: arengupeetus,
krambid, hingamis- ja seedehdired, rah-
hiit.

2. Haiged hospitaliseeriti suhteliselt
hilja, kui olid vélja kujunenud juba mitme
elundististeemi kahjustused.

3. Monogeenseid haigusi diagnoositi
vaid 0,6%-1 osakonda hospitaliseeritud
lastest, mis lubab arvata, et palju haigus-
juhte on jaddnud diagnoosimata.

Lopetuseks tahaksime rohutada, et neil
lastel, kellel siinnijdrgselt voi esimesel
elupoolaastal tekivad ebaselged hingel-
dushood, toitmisraskused, seedehiired,
krambid ja arengupeetus mitme elundi-
siisteemi kahjustusega, on niidustatud
pohjalikud ainevahetuse uuringud véima-
like parilike haiguste véljaselgitamiseks.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Badaljan, P. O.,
Tabolin, V. A. Nasledstvenngje bolezni u detei. M.,
1971. — 2. Kozlova, S. I, Semanova, E., Demikova,
K. S. i. dr. Nasledstvenndje sindromé i mediko-gene-
titseskoje konsultirovanije. M., 1987. — 3. Scriver,
C., Becudet, A. I. The metabolic basis of inherited di-
sease. Boston, 1989.

Krooniline
granulomatoostobi

Kaja Leito

patogenees, kliinik, diagnoosimine, ravi, hai-
gusjuht

Kroonilisest granulomatoostovest ajen-
das kirjutama haigusjuht, mis véirib tut-
vustamist harva esinemise, diagnoosimise
ja ravimise raskuse tottu. Viiteid selle hai-
guse diagnoosimise kohta Eestis ei ole ma
leidnud.

Kroonilisele granulomatoostovele (chro-
nic granulomatous disease, progressive
septische granulomatose) on omane ras-
kelt kulgevate bakteriaalsete ja seenhai-
guste korduv esinemine varajasest lapse-
cast alates. Tegemist on kongenitaalse
fagotsiiitide defektiga, mille kohta kirjan-
duse andmed périnevad 1957. aastast (3).
Haigus on péritav X-liiteliselt, retsessiiv-
selt vdi autosoomretsessiivselt. Praegu-
seks on kindlaks tehtud neli geneetiliselt
erinevat molekulaarset defekti (3). Haigus
on harva esinev, esinemissageduseks
arvatakse olevat {iks haigusjuht tthe mil-
joni inimese kohta (4).

Krooniline granulomatoostobi on immu-
nodefitsiitne haigus, mis on pohjustatud
NADPH-okstidaasi puudumisest tootava-
tes fagotsiiiitides. Normaalselt tootavad
fagotstiidid (neutrofiilid, monotsttidid,
makrofaagid ja eosinofiilid) tarbivad mik-
roorganismi kohates palju hapnikku, mis
NADPH-okstidaasi toimel redutseeritakse
mikrobitsiidseks  superoksiidaniooniks.
Kroonilise granulomatoostéve puhul ei
tarbi fagotsiiiidid rohkem hapnikku ega
tooda superoksiidaniooni voi toodavad nad
seda viga véikeses koguses. Selle defekti
tottu ei onnestu neil hédvitada sissetungi-
nud baktereid ega seeni (3).

Kaja Leito - Tallinna Lastehaigla
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Organism ei tule toime just katalaaspo-
sitiiveete  bakterite  (Staphylococcus
aureus, Klebsiella aerobakter, E.coli, Ser-
ratia marcescens, Pseudomonas, Proteus
ning Salmonella) ega seente hivitamise-
ga (2). Anaeroobid, strepto- ja pneumoko-
kid, Haemofilus influenca pdhjustavad
raskekujulist infektsiooni neil harva. Vii-
rusinfektsioone pdevad need haiged tava-
liselt, kuid ohtlikuks v6ib see muutuda
bakteriaalse tiisistuse korral (3).

Esimesed infektsioonid avalduvad tava-
liselt esimesel eluaastal, moénel juhul
kohe pérast stindi ptiodermiana. Infekt-
sioon tekib sageli organismi sissepéésu-
viratis — nahal, limaskestadel, kopsudes
ja mononukleaarsete fagotsiiiitide siistee-
mis (limfisdlmed, maks, porn, jamesool).

Tuntud poletikulised reaktsioonid, mis
on iseloomulikud normaalse neutrofiilide
reaktsiooniga patsientidele, selle haiguse
puhul sageli puuduvad. Infektsioon voib
kulgeda aladgedalt voi loiult.

Kroonilist granulomatoostobe podevad
lapsed on tihti alakaalulised ning lithikest
kasvu. Iseloomulik on eksematoidne der-
matiit, mis lokaliseerub avauste — sil-
mad, korvad, nina, suu — {imber ning
areneb tihti mdidaseks dermatiidiks,
nahaabstsessiks voi regionaarseks méda-
seks lumfadeniidiks. Tservikaalne méda-
ne limfadeniit abstsesside ja fistulitega
vdib olla esimeseks infektsioonikol-
deks.

Pneumoonia on tihti vdheste kliiniliste,
kuid viljendunud radioloogiliste tunnus-
tega. Tavaline on abstsessi, empiieemi
destruktsiooni tekkimine. Aspergillus’e
pohjustatud pneumooniale on omane vé-
heproduktiivne koha.

Haigus voib haarata mao ja seedetrak-
ti kogu ulatuses, suuddnest pédrasooleni.
Stomatiit, dsofagiit, antrumi ahenemine
pohjustatuna granulomatoossest infilt-
raadist maoseinas, Krohni tobe simulee-
riv granulomatoosne koliit, proktiit peri-
anaalsete fistulitega on iseloomulikud
kroonilisele granulomatoostdvele. Sageli
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esinevad hematosplenomegaalia ja mak-
saabstsess.

Osteomiieliit voib haarata koiki luid,
kuigi iseloomulikum on poletiku lokali-
seerumine metakarpaal-, metatarsaalluu-
des, rinnakus ja lillisambas. Kuseelundi-
te infektsiooni tuleb ette harva (3).

Haigetel esinevate korduvate bakte-
riaalsete abstsesside, halvasti ravitavate
pneumooniate (eriti Aspergillus’e pohjus-
tatud), granuloomide voi granulomatoosi
korral 66neselundites tuleb méelda gra-
nulomatoostévele, haige vanusest soltu-
mata. On viga oluline panna bige dia-
gnoos haiguse varajases staadiumis, sest
sellel on suur tdhtsus edasises ravis.

Laboratoorses diagnostikas on kasutu-
sel nitroblautetrasooltest (NBT-test), mis
on lihtne ja kiiresti tehtav ning pohineb
nitroblautetrasooli muutumisel tumesini-
seks formasaaniks superoksiidaniooni toi-
mel, mida toodab normaalselt todtav
NADPH-oksiidaas normaalsetes neutro-
fiilides, kusjuures neutrofiilid muutuvad
siniseks. Kroonilise granulomatoostove
all kannatava haige neutrofiilid ei redut-
seeri seda véarvainet ja neutrofiilid ei
muutu siniseks (1).

NBT-testiga on voimalik identifitseeri-
da X-liitelise granulomatoostdve kand-
jaid. Tuleb uurida koiki patsiendi nais-
soost sugulasi, samuti neid, kes on kordu-
valt pddenud aftoosset stomatiiti,
abstsesse. Neil leitakse tavaliselt nii
NBT-positiivseid kui ka TBT-negatiivseid
rakke. Kui esineb autosoomretsessiivne
kaasastindimus vdi X-kromosoomi kah-
justused ilmnevad lapsel esineva spon-
taanse mutatsiooni tagajirjel, on molema
vanema rakkude funktsioon normaalne.
Siinnieelne diagnoosimine on voimalik,
tuleb teha fetaalne vereproov 20. rasedus-
néddalal, kasutades selleks NBT-testi (1).

Kroonilise granulomatoostove ravi on
keeruline, sest puuduvad kittesaadavad
kausaalse ravi voimalused. Selle haiguse
puhul on oluline &dgeda infektsiooni kohe-
ne ja nn. agressiivne mikroobivastane



ravi ning pikaajaline/pidev agressiivne
mikroobivastane profiillaktika. Samuti on
olulised koik votted bakteriaalse infekt-
siooni véltimiseks.

Kroonilise granulomatoostove puhul on
efektiiveed mikroobivastased ravimid,
millel on jargmised omadused: ravim
peab ldbima rakumembraani, et havitada
mikroobe fagosoomide sees. Eelistatud on
lipofiilsed antibiootikumid, mis kaasatak-
se aktiivsesse membraantransporti, hiid-
rofiilsete ees. Ravim peab olema bakterit-
siidne, selleks et hivitada mikroob fago-
soomi sees. Ravimi mikroobivastane
toimespekter peab olema vastav tekitaja-
le. Trimetopriim-sulfametoksasool, rifam-
piin, glindamiitsiin ja fosfomiitsiin on ees-
pool nimetatud ravimite omadustega (3).
Pikaajaliseks antibakteriaalseks profii-
laktikaks on head preparaadid trimeto-
priim-sulfametoksasool voi sulfoonamiid-
allergia korral trimetopriim ja rifampiin.
Rifampiin ja glindamiitsiin on toimivad
grampositiivsete, fosfomiitsiin gramnega-
tiivsete mikroobide korral (3). Haid tule-
musi on andnud teikoplamiin ja asitro-
miitsiin grampositiivsete mikroobide ning
tsiprofloksatsiin gramnegatiivsete mik-
roobide korral (1).

Aspergillus’e pohjustatud pneumoonia
raviks kasutatakse amfoteritsiin B suures
annuses (1).

Aspergillusevastaseks  pikaajaliseks
profillaktikaks on hakatud kasutama
efektiivset kolmanda polvkonna antimii-
kootikumi itrakonasooli, suu kaudu 5 mg
kehakaalu iihe kilogrammi kohta péevas
(3).

Uks profiilaktika voimalusi on rekombi-
nantse inim-y-interferooni kasutamine,
mis on andnud hea Kkliinilise efekti. Vii-
mased andmed aga ei kinnita y-inter-
ferooni toimet fagotsiiiitide oksiidatiivse
aktiivsuse taastamises (1). y-interferooni-
profiilaktika on pikaajaline, siiste- ravi-
mina méidratakse seda kolm korda néda-
las. Korvalndhtudena voivad haigetel tek-
kida peavalu ja palavik. Pidev

profuillaktika maksab 10 000 naelsterlin-
git aastas. Seda arvestades soovitatakse
preparaati kasutada ainult neil juhtudel,
kui mikroobivastaste vahenditega ei ole
efekti saadud (1).

Kirjanduses on andmeid luutidi trans-
plantatsiooni kasutamise kohta. Allo-
geenne luuiidi transplantatsioon tuleb ar-
vesse ainult nende haigete korral, kellel
on HLA-identseid o6desid ja vendi ning
keda ei saa ravida muude vahenditega (3).

Tuleviku viljavaade kroonilise granulo-
matoostdove ravis on somaatiline geenira-
vi (3).

Haigusjuht. 2,5-aastane poeglaps J. L.
(Tallinna Lastehaigla haiguslood nr-d
6330/1991, 2238/1992, 3683/1992,
1336/1993, 5730/1993, 4508/1994), stindi-
nud esimesest rasedusest, normaalne
stinnitus. Areng esimesel eluaastal eako-
hane, esinesid eksudatiivse diateesi ni-
hud. Perekonnaanamnees: lapse ema
peab ennast terveks, lapse isa oli surma
saanud onnetuse ldbi. Emapoolne vana-
ema on korduvalt pédenud kaela limfisdl-
mede poletikku.

11 kuu vanuselt haigestus laps esimest
korda palavikuhaigusesse, millega kaas-
nesid &dgeda respiratoorse infektsiooni
tunnused. Pikaajalise palaviku tottu osu-
tus vajalikuks statsionaarne ravi. Vere-
analiiiisi pohjal oli tunduv SR-i kiirenemi-
ne.
Kahe ja poole aasta vanuselt (juunis
1991) lapsel kaela limfisolmed suurene-
sid, tekkisid poletikundhud, mis vajasid
ambulatoorset kirurgilist ravi. Lumfisol-
mest saadi mada, antibakteriaalset ravi
ei méiratud.

Esimest korda oli laps kahe aasta ja
kiimne kuu vanuselt statsionaarsel uurin-
gul ja ravil (8.12.1991...2.04.1992). Laps
hospitaliseeriti kohuvalu tottu, valu oli
enamasti 60siti paremal roidekaare all.
Laps oli muutunud virilaks ja isutuks.
Kliinilises leius olid kaela ja aksillaarsed
lumfisdlmed suurenenud. Maks oli pal-
peeritav 3 cm allpool roidekaart, hell. Pa-
lavikusakid kuni 38,5 °C. Laboratoorsed
néditajad: SR kiirenenud kuni 55 mm/t,,
leukots. maksimaalselt kuni 15,8X107,
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verevalemis nihe vasakule. Punavere nii-
tajad olid normis. Biokeemilised maksa-
Ja neerufunktsiooni niitajad normis; IgG
20,5 g/l, IgA 2,9 g/, 1gM 1,65 g/l.

. Jupa 12. detsembril 1991 leiti ultrahe-
liuuringul maksavérati piirkonnas piir-
dunud tihedama ebaiihtlase struktuuriga
Umarvari (granuloom?). Kogu jirgnev
diagnoosimine oli maksagranuloomi ge-
neesi selgitamiseks. Moeldi tuumori, tu-
berkuloosi ja ehhinokoki véimalusele.
Tehti rohkelt lisauuringuid, nagu maksa
angiograafia, kopsude, neerude, mao, see-
detrakti rontgenuuringud ja muud. Liim-
fisdlmede biopsia leid: krooniline granulo-
matoosne limfadeniit. Bakterioloogilises
leius Staphylococcus aureus.

Maksapunktsiooni aspiratsioonbiopsia
leid: krooniline produktiivne poletik abst-
sedeerumisega.

Uurimise ajal lapse seisund ei parane-
nud. Péarast lisandunud respiratoorset in-
fektsiooni jdi pisima palavik, tekkis hin-
geldus. Rontgenoloogiliselt kopsu parem-
poolne kesk- ja alasagara protsess, pleura
haaratus. Lapsel tekkis aneemia. Last ra-
viti kui sepsisehaiget. Médérati intensiiv-
ne antibakteriaalne ravi (linkomiitsiin,
trihhopool, tsefamesiin, karbenitsilliin,
amikatsiin, niistatiin), korduvalt tehti ve-
reiilekandeid, siistiti stafiilokokivastast
y-globuliini. Laps kirjutati haiglast vilja
kliiniliselt paranenuna.

1992. aasta augustis pddesid laps ja
kogu perekond palaviku ja kdhulahtisuse-
ga kulgevat haigust. Arsti poole pddrduti
alles 10. haiguspéeval, sest lapsel jaid pii-
sima palavik ja kohuvalu. Kliiniliselt
kahtlustati salmonelloosi, mis aga bakte-
rioloogiliselt ei kinnitunud.

30. augustil 1992 oli laps hospitaliseeri-
misel raskes seisundis, esinesid intoksi-
katsioonindhud ja korge palavik. Maks
palpeerimisel valulik. Vaatamata kohe
alustatud intensiivsele antibakteriaalsele
ravile, lapse seisund halvenes. Kliinilise
ja sonograafialeiu alusel diagnoositi mak-
saabstsessi. Selleks ajaks oli kirjanduse
andmete pohjal lapsel diagnoositud kroo-
nilist granulomatoostébe. Laboratoorne
diagnoosimine NBT-testiga ei olnud sel
ajal veel voimalik. Kogu edasises ravis ar-
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vestati diagnoositud haigust — kroonilist
granulomatoostobe. Lapsele tehti laparo-
toomia, maksaabstsessi punktsioon ja
drenaazravi. Punktsioonil saadi méda.
Bakteriaalses  leius  Staphylococcus
aureus. Raviefekt saadi maksaabstsessi
drenaaZi ja intravenoosse antibakteriaal-
se raviga (tsefaleksiin, tsefobiid, fosfomiit-
siid). Profulaktiliseks raviks mésrati sul-
fametaksool-trimetopriimi arvestusega 8
mg trimetopriimi kehakaalu iithe kilo-
grammi kohta péevas esialgu 7 nidalaks.
Laps jdi ambulatoorsele jalgimisele.

Haigus dgenes uuesti kaks kuud pérast
profulaktilise ravi katkestamist. Ilmnesid
samad kliinilis-laboratoorsed n&hud —
palavik, SR-i kiirenemine. Tekkis trom-
boflebiit paremal olevarrel veenikaniiiili
piirkonnas. Laps podes samal ajal puneti-
si ja streptokokilist angiini.

Mzédakiilvis oli gramnegatiivne mikro-
floora. Suus soor — Candida albicans. Ra-
viefekt saadi gentamiitsiini suurte annus-
tega. Lisaks ordineeriti niistatiini ning
suu kaudu amfoteritsiini B.

Parast hospitaliseerimist oli voimalus
meie médratud Kkliinilist diagnoosi —
krooniline granulomatoostébi — labora-
toorselt kontrollida Helsingi Ulikooli Klii-
niku laboratooriumis. TBT-test oli nega-
tiivne.

Laps sai pidevat profulaktilist trime-
topriim-sulfametaksoolravi. Viie kuu
jooksul ambulatoorsel kliinilis-laboratoor-
sel jélgimisel lapsel kaebusi ei olnud. Hai-
gus dgenes 1993. aasta oktoobris. Stimp-
toomidest jdlle kehatemperatuuri tous,
kiillmavérinad; laboratoorses leius oli SR
40 mm/t., C-reaktiivne valk 270 mg/l
(norm 8 mg/l). Veenikaniiili piirkonnas
tekkisid infiltraadid, md&daeritus ning
méadas gramnegatiivne mikrofloora. Suu-
res annuses fosfomiitsiini 14 pdeva viltel
andis kliinilise efekti ning C-reaktiivse
valgu sisaldus vihenes — 43 mg/l. Mojus
oli suu kaudu manustatud tsifraan (tsip-
roksiin).

Lapsele méirati profulaktiliselt pidev
trimetopriim-sulfametaksoolravi. =~ Ema
andis lapsele lisaks haimaksaéli kapsleid
ja viimase ajani BMX luuiidi kapsleid. Sa-
muti peeti silmas koiki infektsiooni vélti-



mise voimalusi. Nii saadi 8 kuud kestev
rahuldava seisundi periood.

Viimane arsti poole p6érdumine oli juu-
lis 1994 subfebriilse kehatemperatuuri ja
nahaméadanike tottu. Selgus, et ema oli
omal algatusel profiilaktilise ravi katkes-
tanud. Kliinilises vereanaliiiisis oli SR 10
mm/t., verevalemis keppt. 17%. C-reak-
tiivset valku oli 19 mg/l. Nende néitajate
tottu alustati kohe intravenoosset fosfo-
mitsiinravi.

Selle aasta kevadest alates on Tallinna
Keskhaigla immunoloogialaboris olnud
voimalus teha NBT-testi. Seal uuriti hai-
ge perekonnaliikmeid. Tehtud NBT-test
porboolmiiristaatatsetaat-stimulatsiooni-
ga nditas, et lapse ema ja emapoolne va-
naema on kroonilise granulomatoostove
kandjad. Seega on diagnoos tdnaseks sel-
gunud: X-liiteline krooniline granuloma-
toostobi. Haige ravimisel oleme saanud
kahe uue mikroobidevastase preparaadi
— fosfomiitsiini ja tsiproksiini — kasuta-
mise kogemuse. Edaspidi on tdhtis kursis
olla kroonilise granulomatoostdve uute
ravialaste saavutustega ning neid raken-
dada ka meie haige ravimisel.

KIRJANDUS: 1. Fischer, A., Segal, A. W., Seger,
R. a.0. Eur. J. Pediatr., 1993, 152, 896-899. — 2. von
Harnack, G. A. Therapie der Krankheiten des Kin-
desalters, 1985, 330-331. — 3. Seger, R. A., Berthet,
F., Hossle, J.-P. Pediatr. Allergy Immunol., 1992, 3,
1-10. — 4. Skibber, J. M., Lotze, M. T., Garsa, B. a.o.
Surgery, 1986, 5, 626-629. — 5. Wittwer, B., Gedsc-
hold, J., Mittler, U. Kinderarztliche Praxis, 1984, 10,
470-4717.

Spontaanne
ajuhemorraagia lastel

Neeme Somma Merike Martinson

ajuhemorraagia, veresoonte anomaalia, lapsed

Spontaanne ajuhemorraagia on harva
esinev, sageli surmaga l6ppev patoloogia.
Pediaatriapraktikas moeldakse ajuhemor-
raagia voimalusele harva, siit tulenevad
ka eksidiagnoosid ja vead haige ravis.

Enamikul juhtudel on ajuhemorraagia
pohjuseks vaskulaarsed anomaaliad (7).
Ajuveresoonte arenguanomaaliad jaotu-
vad vastavalt morfoloogilisele ehitusele
angioomideks, mis voivad olla kapillaar-
sed, kavernoossed, venoossed v0i arterio-
venoossed, ja arteriaalseteks aneuriismi-
deks.

Angioomid on moddtmetelt viga erine-
vad. Tegemist on pigem malformatsiooni-
ga kui veresoone uudismoodustisega ning
histoloogiliselt on arterid, veenid ja kapil-
laarid hésti diferentsitavad.

Arteriaalse aneuriismi puhul esineb ar-
teriseina keskmise kihi kaasasiindinud
defekt, mille kohal intima norgenemise
korral tekib arteri seina kotjas véljasopis-
tus (7).

Kui angioomid vbivad lokaliseeruda nii
suurajus kui ka ajutiives (1), siis arteriaal-
sed aneuriismid esinevad peamiselt sise-
misel unearteril, Willise ringil ning eesmi-
se, keskmise ja tagumise ajuarteri tiivel
(6).

Ajuangioomide ja arteriaalsete aneu-
riismide omavaheline sagedussuhe lastel
on 10:1 (7). Ligikaudu 1/3-1 ajuhemorraa-
gia juhtudest ajuveresoonte anomaaliat ei
leita ning haiguse patogeneesi kohta voib
iiksnes oletusi teha (5). Umbes pooltel juh-
tudel kulgevad aju vaskulaarsed anomaa-
liad hemorraagia tekkeni simptoomideta.
Arvatakse, et anomaalia voib avalduda ka
migreenilaadsete peavaludena (4).

Neeme Somma — Tallinna Lastehaigla intensiivra-
viosakond
Merike Martinson — Tallinna Lastehaigla
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Esmaseks arteriovenoosse angioomi
avalduseks voivad olla ka fokaalset laadi
krambid v6i tuumorile omased siimptoo-
mid (3). Vastsiindinutel voib esmaseks ar-
teriovenoosse angioomi avalduseks olla
siidamepuudulikkus, mille pohjustab ar-
teriovenoosne Sunt ajus, mis pohjustab
siidame vasaku poole iilekoormust. See-
Jjuures neuroloogilised siimptoomid puu-
duvad (3).

Spontaanne ajuhemorraagia avaldub
kliiniliselt jarsult tekkinud tugeva peava-
lu, oksendamise, kuklakangestuse ja sii-
veneva teadvushdirena (2, 3, 5). Verejooks
aneurtsmist haarab enam subarahnoi-
daalruumi kui aju parenhiiimi ning see-
tottu on neuroloogiline koldeleid suhteli-
selt vdhe véljendunud (7). Angioomist
pohjustatud hemorraagia haarab enam
aju parenhiiimi, moodustades hematoo-
mi, ning lokalisatsioonist s6ltuv neuroloo-
giline leid on selgelt véiljendunud (3).

Verejooksu momendil touseb jarsult
intrakraniaalne rohk, mis tekitab difuus-
se ajuturse. Verevalumi toimel kujuneb
vdlja veresoone spasm, mis levib piki
soont distaalsele. Kui arter on ahenenud
ule 70%, siis tekib ajuhiipoksia ja on voi-
malik ajuinfarkt. Simptoomide raskusas-
te soltub suuresti ahenenud arteri pikku-
sest. Kui selles aju piirkonnas on hésti
funktsioneeriv kollateraalne verevarus-
tus, voib haige tildseisund olla rahuldav
(7).

Letaalsus spontaanse ajuhemorraagia
korral on kuni 46%, korduvate hemorraa-
giate korral iile 50%. Surma pohjuseks on
ajuvatsakese veretamponaad voi ajutiive
pitsumine (7). Kliiniliselt on halva pro-
gnoosi tunnuseks iile ithe 66pdeva kestev
komatoosne seisund (7).

Tallinna Lastehaigla intensiivraviosa-
konnas viibis aastail 1982...1992 ravil 11
last, kellel diagnoositi elupuhuselt voi lei-
ti lahangul spontaanne hemorraagia.
Lapsed olid vanuses 2...12 aastat, 36%
lastest olid 12-aastased. Poeglapsi oli 6,
tiitarlapsi 5. Viis last suri (65%). Anam-
neesi jargi oli kahel lapsel eelnevalt poole
aasta viltel olnud perioodilisi tugevaid
peavaluhooge. Uheksal lapsel eelnev
stiimptomatoloogia puudus, neljal tekkis
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verejooks #dgeda respiratoorse haigestu-
mise foonil.

Lapsed saabusid haiglasse jirgmiste
diagnoosidega: epilepsia 2 juhul, menin-
giit, peavalu, entsefaliit, krambisiind-
room, diabeetiline kooma, kesknérvisiis-
teemi trauma, miirgitus. Kahel juhul oli
saatediagnoosiks spontaanne ajuhemor-
raagia. Koik lapsed hospitaliseeriti eluko-
hajédrgsesse haiglasse kohe pérast tead-
vushéirete ilmnemist. Neil koikidel tdhel-
dati hospitaliseerimisel erineva rasku-
sega teadvushdireid: kaks last olid somno-
lentsed, viis pindmises voi keskmises koo-
mas, kaks stigavas koomas ning kahel
lapsel oli juba véilja kujunenud detsereb-
ratsioonisiindroom. Kaheksale haigele
tehti esimesel ravipdeval kompuuterto-
mograafiline uuring, ajuhemorraagia
diagnoositi neist seitsmel. Uhel juhul oli
kompuutertomograafiline leid normis,
kliiniliselt diagnoositi miirgitusest tingi-
tud koomat (lahangul diagnoositi piklik-
aju verevalum anomaalsest veresoonest).
Kolmel juhul, mil kompuutertomograafiat
ei olnud véimalik teha, kinnitus diagnoos
kliinilise pildi, liikvori leiu (3 juhul) ja ka-
rotiidangiograafia alusel (ithel juhul).

Ravi oli simptomaatiline, mis oli suu-
natud ajuhiipoksia ja -turse likvideerimi-
seks ja homoostaasi siilitamiseks. Koigil
haigetel rakendati ravinarkoosi. Uheksal
haigel kasutati kopsude kunstlikku venti-
leerimist (2 tundi kuni 7 pdeva). Kolmel
haigel tehti koljutrepanatsioon ning ajusi-
sene hematoom eemaldati. Vaskulaarse
anomaalia eemaldamine ei olnud haiguse
dgedal perioodil voimalik. Viis haiget pa-
ranes. Nad olid haiglasse saabunud kohe
pirast moodukat teadvushiire teket. Sei-
sundi stabiliseerumisel 2...8. ravipdeval
viidi lapsed tule neurokirurgiaosakonda
kirurgiliseks raviks. Moodukas hemipa-
rees jdi ptuisima neljal lapsel, (ihel aga int-
rakraniaalne hiipertensioon.

Surmaga 16ppenud haigusjuhtude kor-
ral toodi neli last haiglasse stigavas koo-
mas, iiks somnolentses seisundis, kellel
12 tunni parast, toendoliselt parast kor-
duvat hemorraagiat, kujunes detserebrat-
sioonisiindroom. Patoanatoomiline uuring
tehti viiel juhul. Uhel juhul leiti kaver-



noosne hemangioom, iihel piklikaju ano-
maalne veresoon, kolmel arteriovenoosne
malformatsioon, mis péhjustasid surmaga
loppenud verevalumi ajju. Lahkamata ju-
hul madrati diagnoos elupuhuselt kom-
puutertomograafilise leiu alusel (parema
parietaalpiirkonna spontaanne hemor-
raagia).

Kokku diagnoositi arteriovenoosseid
malformatsioone seitsmel (63%), ajuvere-
soonte aneuriisme kahel halgel (18%),
tthel lapsel kavernoosne hemangloom
ning ithel piklikaju veresoone anomaalia.

Meie kirjeldatud haigusjuhtude alusel
ei saa teha prognostilisi jareldusi hospita-
liseerimise ja diagnoosimise kiirusest ega
ravist séltuvalt. Prognoosi méirab tead-
vushdire raskusaste. See omakorda on
seotud ajuhemorraagia lokalisatsiooni ja
ulatusega.

KIRJANDUS: 1. Bebin, J., Smith, E. E. In: Vas-
cular Malformations and Fistulas of the Brain. New
York, 1982. — 2. Henderson, W. R., Gomez, R. de R.
L., Brit. Med. J., 1967, 4, 571. — 3. Kelly, J. J., Mel-
linger, J. F., Sundt, I. M. Ann. Neurol., 1978, 3, 338.
— 4. Patel, A. N., Richardson, A. E. J. Neurosurg.,
1971, 35, 571. — 5. Pool, J. L., Potts, D. G.
Aneurysms and Arteriovenous Anomalies of the
Brain. New York, 1965. — 6. Read, D., Esiri, M. M.
Neurology, 1979, 29, 1045. — 7. Schoenberg, B. S.,
Mellinger, J. F., Schoenberg, D. C. Neurology, 1978,
28, 763.
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Varajane kaasasiindinud
suufilis

Haide Poder Anna Potapova
nakatumine, kliiniline pilt, haigusjuhud

Varajane kaasasiindinud stiifilis on
Eestis taas pdevakorrale tousnud. Poo-
leaastase intervalli (1993...1994) jooksul
on nimetatud haigust Tallinna Lastehaig-
las diagnoositud kolmel korral: iithel juhul
oli tegemist vastsiindinuga, teistel juhtu-
del nelja kuu ja kuue kuu vanuste imiku-
tega, kellel haiguse kulg ja Kkliiniline pilt
olid sarnased. Kaasasiindinud siiiifilise
esinemissageduses voib oletada jargmist
pohjuslikku seost: 1) suitifilisse haigestu-
mise iildist sagenemist tdiskasvanute seas
ning 2) alates 1992. aasta mértsist raseda-
te kohustusliku uurimise 16petamist siiii-
filise suhtes raseduse II poolel.

Kaasasiindinud stitifilise puhul on nak-
kusallikaks haige ema ning nakkuse iile-
kanne toimub platsentaarvereringe kaudu
(1, 4, 5). Mida viarskem on ema haigus,
seda suurem on tdendosus loote nakatumi-
seks (4, 5). Varajase kaasasiindinud siiii-
filise tunnused voivad ilmneda alates siin-
nist kuni 5. eluaastani (5), kuid umbes
3/4-1 juhtudest manifesteerub haigus esi-
mestel elukuudel (4). Kliiniline pilt voib
olla muutlik (1, 2, 4, 5).

Vaststindinutel voib siitifilise tunnuse-
na esineda persisteeriv ikterus ning naha-
kahjustusena hele punakasroosa lo6ve
ndol, kehatiive dorsaalpinnal, peopesadel,
jalataldadel (4). Imikueas voib haigus kul-
geda ainult tildsimptoomidega, nagu ke-
hakaalu seiskus, aneemia (4), kuid harili-
kult on haigusest tabandunud mitu elun-
dit voi elundististeemi (5). Koige sagedam
on poliimorfne nahaltove, kusjuures vii-
mastel aastatel on prevaleerinud villiline
loove (2). Algne lokalisatsioon on jalatal-
dadel, peopesadel, polveondlates, tuhara-
tel, genitaalidel (1, 2, 5).

Limaskesta kahjustusena on 1/3...2/3-1
nakatunud imikutest siifiliitiline nohu,
mis ilmneb esimestest elunddalatest voi
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elukuudest (4), kusjuures ninakéhre- ja
luukahjustust tdnapédeval praktiliselt ei
tdheldata (3). Spetsiifilist lartingiiti esi-
neb harva (3). Lumfisdlmede generalisee-
runud suurenemist esineb 1/3...2/3-1 infit-
seerunud imikutest (4). Siseelundite kah-
Justusest on sagedamini hepato- ja
splenomegaaliat, eri autorite andmeil
30...80%-1 juhtudest (3, 4).

Luukahjustust tdheldatakse paralleel-
selt teiste simptoomidega, kuid see voib
olla ka uiksikult selle haiguse kliiniliseks
véljenduseks (3). Pikkade toruluude siifi-
liitilise osteokondriidi tottu on jdsemete
liigutamine valulik ning imik jidtab haige
mulje, kellel on paraliiiis (Parrot’ pseudo-
paralutis) (4, 5). Kesknérvisiisteemi
siimptoomidena vodivad ilmneda erutata-
vuse tous ja unehdired (3). On tiheldatud
meningiiti, meningoentsefaliiti ning hiid-
rotseefalust (5). Vereanaliiiisis on iseloo-
mulik SR kiirenemine, aneemia, leuko-
tsiitoos; trombotsiitopeenia (3), maksa en-
stiimide aktiivsuse tous (1). Ront-
genoloogiliselt tdheldatakse patoloogilisi
muutusi pikkades toruluudes (osteokond-
riit, periostiit) (3, 4).

Diagnoosi kinnituseks on vaja teha siiii-
filisele iseloomulikud standardsed sero-
loogilised reaktsioonid paralleelselt spet-
si)iﬁliste RIF- ja RIT- reaktsioonidega (3,
5).

Eeltoodu illustreerimiseks esitame
kahe haigusjuhu kirjelduse.

Haigusjuht 1. Vastsiindinu, tutarlaps
R.S. (Tallinna Lastehaigla haiguslugu nr.
4652/1993), siindinud esimesest rasedu-
sest 16-aastaselt emalt, kes 30...32. rase-
dusnéidalal viibis statsionaaris ravil aller-
gilise (?) l6obe tottu. 35...36. rasedusnéda-
lal esinesid kehatemperatuuri tous
39,0 °C, korduv nahaloove. Stinnitus 36.
rasedusnédalal. Laps stindis hiipoksias,
siinnikaal 2490 g. Kuue tunni vanusena
viidi laps tiliraskes seisundis lastehaigla
intensiivraviosakonda. Diagnoos: hemor-
raagiline siindroom, hingamishiirete
siindroom. 14 pdeva vanuselt jatkati ravi
vastsiindinute patoloogia osakonnas.

Objektiivselt: siinnil nahal tdppvere-
valumid, eriti kehatiivel. Koht ette volvu-
nud, hepatosplenomegaalia, siistekohad
veritsesid. Intensiivraviosakonda saabu-
misel hemorraagiline siindroom, hepa-
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tosplenomegaalia, kujunes ikterus, mis
tugevalt viljendus teiseks elupédevaks.
Vastsiindinute patoloogia osakonda iile-
viimisel oli lapse seisund keskmise rasku-
sega, kaaluiive puudus. Ikterus piisis, he-
patomegaalia.

uringud: leukots. 1 (23,5 e 17,3 x
10°/1; trombots. | (70 — 50 x 10”/]; biliru-
biini 1 (otsese arvel), [447,2 (otsene 314,2)
— 113,0 (otsene 112,0) pumol/l]; y-gluta-
miiiill- transferaas 1 286 4/1; ALT 1 1,32
— 2,0 mmol/l. Stinnitusmajas oli emal
tehtud WAR ++++ (tiitris 1:40) ja lapsel
++++ (tiitris 1:20); RIF- ja RIT- reaktsioo-
nid positiivsed. Korva-, nina- ja kurguarst
ning silma- ja nérviarst spetsiifilisi pato-
loogilisi muutusi ei leidnud. Rontgeno-
grammidel pikkadest toruluudest véljen-
dunud muutusi ei olnud. Esines sédireluu-
de diaftiiisi kortikaalkihi paksenemine.

Epidemioloogiline anamnees. Lapse
isa pddes siiiifilist, mida meditsiiniperso-
nal lapse siindimise ajal ei teadnud. Emal
diagnoositi pdrast stinnitust teisene virs-
ke siifilis. Lapsel diagnoositi varajane
kaasasiindinud suiifilis. Spetsiifiline ravi-
kuur lopetati Merimetsa Haiglas. Laps
kirjutati haiglast koju paranenuna.

Haigusjuht 2. Neljakuune tutarlaps K.
V. (Tallinna Lastehaigla haiguslugu nr.
6479/1993) hospitaliseeriti uuringuteks
hepatosplenomegaalia tottu.

Anamnees. Laps oli siindinud esime-
sest rasedusest 19 aasta vanuselt emalt.
Ema oli lapseeast alates podenud piielo-
nefriiti, mis oli raseduse ajal korduvalt
dgenenud. Raseduse 16pul oli lisandunud
aneemia. Stunnituse kulg isedrasusteta.
Siindis ajaline laps, siinnikaal 3200 g.
Stinnitusmajas peeti last terveks.

Ambulatoorse kaardi andmed: poolteise
kuu vanuselt kahvatu jume; kahekuuselt
nohu, periooditi subfebriliteet; kahe ja
poole kuu vanuselt kare punetav 166ve tu-
haratel ja reitel (diagnoositi dermatiiti);
kahe kuu ja kolme né4dala vanuselt nahal
(lokalisatsioon tdpsustamata) pruunikad
paapulid (peeti allergiaks), ilmes erutata-
vuse tous, alates kolmandast elukuust ke-
hakaalu seiskus.

Objektiivselt. Uldseisund keskmise
raskusega, laps vdga rahutu. Nahk kah-
vatu, marmoreeritud. Jidsemete pareetili-
ne hoiak (Parrot’ pseudoparaliiiis). Koht



tugevalt ette volvunud. Hepatosplenome-
gaalia. Mons pubis ja hibememokad tur-
selised, ingvinaalselt palpeeritavad limfi-
solmed.

Uuringud. Kliiniline vereanaliiis: SR
kiirenenud (55...65 mm/t.), kergekujuline
aneemia (hgb. 99 , eriitots. 8 X
10°“/1), trombots. | (180 X 10°/1), leukots.
t (10,6 — 13,4 X 10°/1, verevalemis mo-
nots. 8...14%). Biokeemiline uuring: ALT
ja y-glutamiiiil-transferaasi sisaldus oli
tousnud, liikvor normis. Ultraheli ko-
hu6onest: hematosplenomegaalia. Korva-,
nina- ja kurguarst ning silma- ja nér-
viarst spetsiifilisi patoloogilisi muutusi ei
leidnud. Rontgenogrammidel pikkadest
toruluudest oli molema kodar- ja sdireluu

roksimaalse metadiafutisi mediaalosa

estruktsioon, nn. moédgatupe fenomen.
Lapsel oli WAR positiivne (++++) ning tii-
ter (1:80) korduvalt. Emal WAR positiiv-
ne (++++), tiiter (1:20).

Epidemioloogiline anamnees. Lapse
isal oli WAR positiivne ning ta oli hoidu-
nud korvale uuringutest ja ravist Naha-
haiguste Kliinikus. Emal oli seitsmendal
raseduskuul anoniiiimkabinetis tehtud
WAR negatiivne. Veneroloogi diagnoos:
ema poeb teisest retsidiveeruvat suiifilist
ning laps varajast kaasastindinud suifi-
list. Alustati penitsilliinkuuri. Ravi tule-
musena vottis laps kehakaalus juurde,
kliinilis-laboratoorsed néiitajad parane-
sid. Ravikuur 16petati Tallinna Nahahai-
Euste Kliinikus, kust laps paranenuna

0

ju kirjutati.

Eespool toodut kokku vottes voime oel-
da, et varajane kaasastindinud siiiifilis on
ravitav haigus, kusjuures oluline on selle
oigeaegne diagnoosimine ning epidemio-
loogilist situatsiooni arvestades on vajalik
kaasasiindinud siiifilise ennetamiseks
rasedate kohustuslik uuring stuiifilise
suhtes raseduse I ja II poolel.

KIRJANDUS: 1. Avery, G. B. In: Neonatology:
pathophysiology and management of the newborn.
Philadelphia, 1981, 778-785. — 2. Shaparenko, M.
V., Antonyev, A. A., Milich, M. V. Vest. dermatol. ve-
nerol., 1990, 6, 16-19. — 3. Shaparenko, M. V., An-
tonyev, A. A., Milich, M. V. Vest. dermatol. venerol.,
1990, 7, 16-20. — 4. Sumitt, R. L. Comprehensive
Pediatrics. St. Louis — Baltimore — Philadelphia —
Toronto, 1990, 851-855, 989. — 5. Vahter, H. Rmt.:
Dermatoloogia ja veneroloogia. Tallinn, 1976, 91-94.
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TEOORIA JA PRAKTIKA

Koronaarangioplastika
Eestis: muutused
kaheksa viimase aasta
jooksul

Jaan Eha Margus Peeba Tarmo Serka

siidame isheemiatobi, koronaarangioplastika,
kontingent, ndidustused, tulemused

Perkutaanne transluminaalne koro-
naarangioplastika (PTKA) on tdnapideval
koige sagedamini kasutatav isheemilise
milokardi revaskulariseerimise meetod,
mida maailmas on rakendatud 1977. aas-
tast ja Eestis 1982. aastast alates.

Leiame, et 12-aastane kogemus peaks
olema piisav seni tehtu analiiiisimiseks
ning arengutendentside hindamiseks. Sel
eesmargil vordlesime kahe aasta tulemu-
si. Analiitisiks valisime 1985. aasta, mis
oli esimene n.-o. tdismahus to6tamise aas-
ta, ning viimase, 1993. aasta.

Et tdnaseni on Mustamée Haigla ainus
keskus Eestis, kus PTKA-d on rakenda-
tud, siis on meie kogemus iihtlasi ka kogu
Eesti sellealane kogemus.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Analti-
si aluseks olid kéigi haigete haiguslood ja an-
giogrammid, kellele oli 1985. ja 1993. aastal
tehtud PTKA. Koronaarangioplastikat peeti
edukaks, kui jadkstenoos pirast laiendamist
oli alla 50% ning ei esinenud olulisi tisistusi
— miiokardiinfarkti, erakorralist aortokoro-
naarset Sunteerimist (AKS) ega haige surma.
Andmebaasi loomisel ning andmetdé6tlusel ka-
sutati arvutit Tigma 486 SX ja tabelarvutus-

Jaan Eha — Tartu Ulikool
Jaan Eha, Margus Peeba, Tarmo Serka — Tallinna
Mustamde Haigla kardioangioloogiaosakond

slisteemi Microsoft Excel 4.0. Keskmised nai-
tajad on toodud kujul x+o. Erinevusi peeti sta-
tistiliselt olulisteks, kui P < 0,05.

Uurimistulemused ja arutelu.
PTKA-ks wvalitud haigete kontingendi
ning PTKA tulemuste vordlus on esitatud
tabelis.

Nagu selgub, on tunduvalt suurenenud
angioplastika teel ravitud haigete vanus,
seda eeskitt 65-aastaste ja vanemate ar-
vel. Kui 1985. aastal sellises vanuses hai-
getel PTKA-d ette ei voetud, siis eelmisel
aastal oli juba 15% sel viisil ravituist 65-
aastased voi vanemad (P < 0,001). Kaks
korda on suurenenud ka naiste osatdht-
sus haigete hulgas, kellele on tehtud
PTKA. Samas aga on teada, et nii haige-
te korge vanus kui ka naissugu seostuvad
tunduvalt halvemate PTKA tulemustega
— véiksema edukuse ning suurema tiisis-
tuste esinemissagedusega (1, 2, 3, 9).

Tunduvalt rohkem on koronaardilatat-
sioone ette voetud ka miiokardiinfarkti
podenuil. Monevorra on suurenenud hii-
pertooniatébe podejate osatdhtsus haigete
kontingendis, kuid see erinevus ei ole sta-
tistiliselt usaldusvéirne.

Tahelepanuvédrne on, et sagedamini on
hakatud tegema téielikult okluseerunud
pirgarterite angioplastikat: kui 1985.
aastal rekanaliseeriti ja dilateeriti vaid
viis okluseerunud koronaararterit, siis
1993. aastal juba 37 (P < 0,01). Pohiliselt
selle arvel on suurenenud ka PTKA-ks va-
litud stenooside keskmine diameeter. Sa-
mas on teada, et okluseerunud pargarte-
rite angioplastika onnestub tehniliselt
harvem kui stenoosiga arterite PTKA (7,
11).

Oluliselt on suurenenud ka selliste
protseduuride arv, kus thes etapis on
laiendatud mitut stenoosi voi oklusiooni.
Mitme péargarteri kahjustusega haiged
moodustavad olulise kontingendi, kelle
arvel PTKA néidustused on mérgatavalt
laienenud.

Vorreldes dilateeritud stenooside asu-
kohti, selgub, et tunduvalt sagedamini on
hakatud PTKA-d rakendama vasaku
pargarteri iimbritsevas harus lokaliseeru-
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vate stenooside korral. Tuleb arvata, et
anatoomiliste isedrasuste tottu peetakse
just imbritsevat haru suhteliselt raske-
mini dilateeritavaks.

Seega on PTKA niidustused kaheksa
aasta jooksul oluliselt laienenud ning va-
litud kontingent keerukamaks muutu-
nud. Selgub aga, et sellele vaatamata ei
ole protseduuri tulemused halvenenud.
Kui tildine edukuse protsent on jadnud te-
gelikult samale tasemele, siis ménevorra
on suurenenud nii stenoosi kui ka oklu-
siooniga pérgarterite laiendamise edu-
kus. Uldine edukus ei ole paranenud see-
tottu, et okluseerunud arterite PTKA osa-
tdhtsus on madargatavalt suurenenud.
Paljudes tunnustatud keskustes aga on
oklusioonide angioplastika edukus kiillalt
madal — 47...62% (5, 7, 10, 11).

Vorreldes PTKA tisistusi, selgub, et
oluliselt on viihenenud erakorralise AKS
vajadus. Kui algusaastatel arvati, et dge-
da oklusiooni tekkimisel PTKA kiigus tu-
leb haige otsekohe saata erakorralisele
koronaarloikusele, siis tdnapédeval tun-
takse mitmeid interventsionaalse ravi
votteid, mida rakendades 6nnestub ena-
mikul juhtudel verevool arteris taastada
ilma kirurgilise vahelesekkumiseta. Nagu
selgub, on selline taktika ennast digusta-
nud, kuna miiokardiinfarktide tekkesage-
duses on tendents hoopis vdhenemise
suunas.

Samasugust arengut, et vaatamata
keerulisemaks muutunud kontingendile,
PTKA tulemused hoopis paranevad, on
kirjeldanud enamik interventsionaalse
kardioloogiaga tegelevaid keskusi ning
see on seletatav kaht liiki pohjustega.
Uhelt poolt on tdhelepanuvéérse progres-
si l4bi teinud angioplastika instrumen-
taarium (balloonkateetrid, juhtetraadid,
giidsondid) ning teiselt poolt on suurene-
nud invasiivkardioloogide kogemus, nii
1ldise know-how kui ka individuaalse teh-
nilise kogemuse osas (4, 8).

Joonisel on vorreldud 1985. ja 1993.
aastal Mustamée Haiglas koronarogra-
feeritud haigete ravi taktikat. Nagu sel-
gub, on koronaarangioplastika osatdhtsus
nende aastate jooksul suurenenud pea-
aegu kaks ja pool korda. 1993. aasta oli
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Tabel. PTKA-ks valitud haigete kontingendi
ja PTKA tulemuste vordlus

Parameeter Aasta
1985 1993 P
Protseduuride arv 66 117
Stenooside arv 74 159
Stenoose iihe
protseduuri kohta 1,12+0,371,36+0,84 <0,05
Kontingent
Keskmine vanus
(aastates) 51+8 54+9 <0,05
65-aastasi ja
vanemaid haigeid (%) 0 15 <0,001
Naispatsiente (%) 9 18
Erakorralisi protse-
duure (%) 27 29
Kaasnevad haigused
arteriaalne
hiipertensioon 21 29
diabeet 155 1 o
Miiokardiinfarkt
anamneesis (%) 26 41 <0,05
Vasaku vatsakese
véljutusfraktsioon
(%) 58+10 57«11
Kahe v6i enama
pargarteri
kahjustus (%) 36 45
Korduv PTKA (%) 14 19
Operatsioonijargne
PTKA (%) 4,5 43
Taieliku oklusiooni
PTKA (%) 7 23 <0,01
Mitme stenoosi
PTKA (%) 11 24 <0,05
Dilateeritud pargarter (%)
vasaku péargarteri
peatiivi 0 i£
eesmine vatsakeste-
vaheline haru 65 57
imbritsev haru 8 18 <0,05
parem pargarter 23 22
aortokoronaarne Sunt 4 2
PTKA tulemused
Edukus (%) 91 90
sealhulgas
stenoosidel 93 96
oklusioonidel 60 70
Stenoosi diameeter
enne PTKA-d (%) 7613  86=11 <0,001
Stenoosi diameeter
parast PTKA-d (%) 3218 32422
Tiisistused (%)
&ge miokardiinfarkt 6,1 2,6
erakorraline AKS 6,1 0,9 <0,05
surm 1,5 0,9

esimene, mil meie haiglas koronaardila-
tatsioonide arv iiletas koronaarloikuste
arvu (117 PTKA-d ja 104 AKS-d). Erine-
vate uurimuste kohaselt rakendatakse



19856 .a. (n=521)

12,7%

1993. a. (n=398)

]

Joonis. 1985. ja 1993.
aastal koronarogra-

feeritud haigete ra-

PTKA
AKS

Medikamentoosne
ravi

vitaktika vordlus.

Euroopas PTKA-d siiddame isheemiatove-
ga haigetel keskmiselt 1,2 kuni 1,7 korda
sagedamini kui AKS-d (6, 12).

Samalt jooniselt selgub teinegi ten-
dents: vihenenud on juhtude arv, mil ko-
ronarograafiale ei jargnenud miiokardi
revaskulariseerimist. Lisaks PTKA ja
AKS naidustuste laiendamisele peegeldab
taoline muutus ka seda, et paranenud on
haigete valik invasiivseks uuringuks ning
kiisitava ndidustusega angiograafiaid
voetakse ette tunduvalt harvem. Sellele
vaatamata tehakse Eestis miljoni elaniku
kohta siidame sondeerimist 2,8 korda vé-

hem ning koronaarangioplastikat 5 korda
vahem kui Euroopas keskmiselt (12).

Jareldused.

1. Koronaarangioplastika nédidustused
on kaheksa aasta jooksul oluliselt avardu-
nud, mille tulemusena on PTKA muutu-
nud koige sagedamini kasutatavaks miio-
kardi revaskulariseerimise meetodiks.

2. PTKA-ks valitud haigete kontingent
on keerulisemaks muutunud — sageda-
mini dilateeritakse tdielikult okluseeru-
nud pargartereid, korraga mitut arterit,
eakamaid ja kaasneva haigusega patsien-
re:
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3. Tusilikumale kontingendile vaata-
mata on PTKA tulemused paranenud.

KIRJANDUS: 1. Arnold, A. M., Mick, M. J., Pied-
monte, M. R. a.o. Am. J. Cardiol., 1994, 74, 1, 18-21.
— 2. Bach, R., Espinola-Klein, C., Ozbek, C. a.o.
Deutsch. Med. Wochenschr., 1993, 118, 46, 1169—
1176. — 3. Bell, M. R., Holmes, D. R. Jr., Berger, P.
B. a.o. JAMA, 1993, 269, 16, 2091-2095. — 4. Block,
P. C. Circulation, 1985, 72, Suppl. V, 161-165. — 5.
Ishizaka, N., Issiki, T., Saeki, F. a.o. Am. Heart J.,
1994, 127, 1, 8-12. — 6. Meier, B., Réthlisberger, C.
Coronary interventions in Europe 1992. Report of
the working group on coronary circulation of the
European Society of Cardiology. Bern, 1994. — 7.
Melchior, J. P., Meier, B., Urban, P. a.o. Am.J. Car-
diol., 1987, 59, 6, 535-538. — 8. Oakley, G. D. G. Br.
Heart J., 1986, 55, 3, 221-222. — 9. Ritchie, J. L.,
Philips, K. A., Luft, H. S. Circulation, 1993, 88, 6,
2735-2743. — 10. Stewart, J. T., Denne, L., Brow-
ker, T. J. a.o.J. Am. Coll. Cardiol., 1993, 21, 6, 1371-
1376. — 11. Tan, K. H., Sukle, N., Taub, N. A. Br.
Heart J., 1993, 70, 2, 126-131. — 12. Unger, F. Ann.
Acad. Sci. Artium Eur., 1993, 6, 30-62.

Summary

Coronary angioplasty in Estonia: What is
changed during last eight years. The aim of the
study was to estimate the trends of development of
percutaneous transluminal coronary angioplasty
(PTCA) in Estonia. Patient populations and results
of PTCA between two years — 1985 and 1993 —
were compared. In 1993 the mean age of patients
was significantly higher, more patients had had
myocardial infarction,significantly more total coro-
nary artery occlusions and left circumflex artery le-
sions were dilated and more multivessel dilatations
were performed. In spite of more complicated patient
population, the success rate of PTCA of both coro-
nary stenoses and occlusions has slightly impaired.
Significantly fewer patients had to undergo emer-
gency artery bypass grafting in 1993.
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Adaptatsioon
eemaldatavate
hambaproteesidega. I.

Kliiniline uuring
Olev Salum

eemaldatavad hambaproteesid, biomehhaanili-
sed omadused, adaptatsioon eemaldatavate
hambaproteesidega, suu limaskesta epiteel

Ligikaudu 40% taiskasvanud elanikkon-
nast kannab eemaldatavaid hambaprotee-
se (7). Edukas ravi nendega eeldab nii
head funktsiooni ja esteetilisuse tagamist
kui ka kudede normaalse morfoloogia si-
limist. Proteesiga hea adapteerumise all
moistetakse adaptatsioonihédirete puudu-
mist. Sageli tuleb ette raskusi proteeside-
ga kohanemisel. Need kohanemisraskused
viljenduvad kas suulage katva proteesi
baasise talumatuses, raskustes séomisel,
proteesi halvasti suus plisimises s60mise
ja konelemise ajal, hdildushéiretes, siil-
jeerituse muutustes, valuaistingutes,
maitsetundlikkuse hédiretes, stogiisu muu-
tustes voi ebarahuldavas esteetilises kiil-
jes.

Patsient raédgib kodige enam proteesi «is-
tuvusest», mille all ta moéistab pdohiliselt
proteesi suus plisimist mélumisel. Selle
tdhtsust patsiendi tildhinnangu jargi pro-
teesiga kohanemisel on ndidanud nii P.
Laine (5) kui ka T. Magnusson (6). Arsti
arusaam proteesi funktsionaalsusest pohi-
neb selle biomehhaanilistel omadustel ega
lange sageli kokku patsiendi arvamusega.

Kéesoleva uurimuse eesmérk on kliini-
liselt médratleda proteeside biomehhaani-
lisi omadusi ja seostada neid subjektiivse-
te adaptatsiooniraskuste esinemisega.
Loppkokkuvdttes on piititud leida proteesi
mehhaanilise moju osatdhtsust krooniliste
limaskesta muutuste tekkes.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Ajavahe-
mikul 1990...1993 uuriti kliiniliselt 48 30...65

Olev Salum — Tartu Ulikooli Stomatoloogia Kliinik



aasta vanust patsienti, kes 12 kuud tagasi olid
esmakordselt saanud suulage katva baasisega
hambaproteesi. Tegemist oli viie suust eemal-
datava hambutuse-proteesi tttbiga: ainult
iilemine totaalprotees; tilemine totaal- koos
alumise totaal- voi partsiaalproteesiga; ainult
iilemine partsiaalprotees; tilemine partsiaal-
protees koos alumise totaal- v6i partsiaalpro-
teesiga; ainult tilemine partsiaalprotees kahe-
poolse toetusega defekti piiravatele hammas-
tele kui kontrollrithm (vt. tabel 1).

Kliiniliselt hinnati proteesi uldstabiilsust,
retentsiooni ja oklusaalset stabiilsust Kordu-
neri-Markeni metoodika jargi (4). Uldstabiil-
sus hinnati heaks, kui protees ei liikunud vas-
tu allasetsevaid kudesid nn. kallutusproovi
ajal, s.t. kui proteesi puititi kallutada ja rotee-
rida; rahuldavaks, kui liikuvus oli viike; hal-
vaks, kui esines tunduv liikuvus.

Retentsiooni peeti heaks, kui proteesil oli
hea fiksatsioon vertikaalsuunalise tombe pu-
hul; rahuldavaks, kui ilmnes kerge passiivne
allavajumine, kuid aktiivsel 16ualuude liiku-
misel pisis protees siiski paigal; halvaks, kui
aktiivsel alaloua liitkumisel ka protees liikus.

Oklusaalne stabiilsus hinnati heaks, kui te-
gemist oli Gthtlase grupilise oklusiooniga; ra-
huldavaks, kui méni hammas ei osalenud gru-
pilises kontaktis; halvaks, kui esinesid en-
neaegsed kontaktid voi korvalekalded alaloua
litkumises suu sulgemisel.

Hinnati ka tehishammaste kulumist, alveo-
laarjitke seisundit ja limaskesta vetruvust
Magnussoni jargi (6). Poletikulisi limaskesta
muutusi hinnati Bergendali kriteeriumide alu-
sel (1). Suu hiigieeni hindamiseks registreeri-
ti baasisel esinevat katu hulka Budtz-Jgrgen-
seni ja Milton-Knudseni metoodika jargi (2).
Fikseeriti ka proteesi kandmise harjumused.
Patsiendi ildhinnagu saamiseks tehti Laine
adaptatsiooniraskuste analiiiis: registreeriti
15 enam levinud adaptatsiooniraskust (5).
Veel kolme olemasolul peeti proteesi tildiselt
rahuldavaks.

Andmete analiiisimisel kasutati nii lihtsta-
tistikat kui ka korrelatsioonanaliiiisi Kendal-
li-Tau jargi. Statistiliselt oluliseks peeti, kui P
< 0,05; oletatav, kui 0,1 < P < 0,05; mitteoluli-
ne, kui P > 0,1.

Uurimistulemused ja arutelu. Klii-
nilisel uurimisel selgus, et 79,2% patsien-
tidest oli rahul nii proteesi tildise funkt-
sionaalsuse kui ka esteetilise kiiljega. Ule

Tabel 1. Proteeside esinemissagedus séltuvalt
hambutuseproteesi tiidbist ja soost

Hambutuse- Mehed Naised Kokku

proteesi tiitip n n n (%)

Ulemine totaalprotees

koos alumise proteesiga 6 g 15 (30)

Ainult tilemine

totaalprotees 3 15) 8 (17)

Ulemine

partsiaalprotees

koos alumise

proteesiga 4 4 8 (17)

Ainult tilemine

partsiaalprotees 4 7 11 (23)

Hammastele

toetuv tlilemine

partsiaalprotees 2 4 6 (13)

Kokku

eemaldatavaid

proteese 19 29 48 (100)
(39,6) (59,4)

poole ei olnud péarast proteesiga kohane-
mise algperioodi ning kontrolli (iiks kuu)
proteesiarsti kiilastanud. Peamine abi
andmise pohjus vahepealsel perioodil olid
dekubitaalhaavandid (seitse juhtu) ja pro-
teesimurrud (kolm juhtu). 64,6% eelistas
kanda proteesi 66péev l4bi.

Adaptatsiooni raskustest olid tilekaalus
toidu sattumine baasise alla (85,4%), mé-
lumisraskused (14,5%), suulaebaasise
hdiriv moju (12,5%), héildusraskused
(10,4%), proteesi halb suus pilisimine s66-
misel (10,4%). Uksikjuhtudena esinesid
maitsehdired, ptisiv limaskesta valulik-
kus, halb piisivus konelemisel, neelamis-
héired, temperatuuritundlikkuse hiire ja
neelu &rritav toime. Kaebusi soogiisu
muutuste, siiljevooluse, liigsileda baasise
ja lihaste vésimuse iile patsientidel ei ol-
nud.

Objektiivsel proteesi biomehhaaniliste
omaduste hindamisel ilmnes, et enamikul
tilalouaproteesidel oli stabiilsus ja retent-
sioon hea vo6i rahuldav (vt. tabel 2). Kui
kallutusproovil hinnati proteesi stabiil-
sust heaks voi rahuldavaks vordselt ja
halvaks vaid kolmel juhul, siis retentsioo-
ni osas oli {ilekaalus rahuldav hinnang.
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Tapel 2: Katu ja biomehhaapiliste omaduste lihtsagedus ja kumulatiivne sagedus ndhtavate
haiguslike muutusteta patsientide riithmas (n=34) ning ertiteeminihtudega patsientide riihmas

(n=14, toodud sulgudes)

Kliiniline Hinnang Sagedus Protsent Kumula- Protsent
néitaja tiivne
sagedus
Katuga 0 4 11,8 4 11,8
haaratuse 1/3 21 61,8 25 73,5
ulatus 2/3 8(7) 23,5(50) 33(7) 97,1(50,0)
2 3/3 1(7) 2,9(50) 34(7) 100,0(100,0)
Uldstabiilsus Hea 23(1) 67,6(7,1) 23(1) 67,6(7,1)
Rahuldav 11(10) 32,4(71,4) 34(11) 100,0(78,6)
Halb 3) (21,4) (14) (100,0)
Retentsioon Hea 7 20,6 /4 20,6
Rahuldav 25(9) 73,5(64,3) 32(9) 94,1(64,3)
Halb 2(5) 5,9(35,5) 34(14) 100,0(100,0)
Oklusaalne Hea 19(1) 55,9(7,1) 19(1) 8595,9(7;1)
stabiilsus Rahuldav 13(9) 38,2(64,3) 32(10) 94,1(71,4)
Halb 2(4) 5,9(28,6) 34(14) 100,0(100,0)

Retentsioon oli halb seitsmel juhul, neist
kahel koos halva ildstabiilsusega ning
kolmel juhul koos mainitud halva oklu-
saalse stabiilsusega iihel ja samal pat-
siendil. Halba oklusaalset stabiilsust tild-
se tdheldati kuuel patsiendil. Kui enami-
kul oli akriitilist tehishammaste kulumus
kas vidhene voi moodukas, siis neljal oli
kulumus tugev. Kahel neist sedastati ka
normaalsest vdiksemat puhkeseisu. Al-
veooljidtketel ei tdheldatud margatavat
resorptsiooni progresseerumist vahepeal-
sel perioodil. Samuti puudusid palpeeri-
misel sedastatavad muutused limaskesta
vetruvuses.

Kliiniliselt konstateeriti kroonilistest
limaskesta muutustest tksnes erineva
ulatusega eriiteemi — lokaalset 8-1 ja di-
fuusset 7 juhul, kuid ei tdheldatud hi-
perplastilisi muutusi. Koéigil mainitud
juhtudel oli tegemist iilalouaproteesiga.
Eriiteemindhtudega proteesikandjate
rithmas domineerisid enam-vidhem vordse
sagedusega patsiendid, kelle hiigieeni-
nouete jirgimine oli kas rahuldav voi
halb. Viimaste puhul olid ka biomehhaa-
nilised omadused halvemad.

Korrelatsioonanaliitisil ilmnes, et pat-
siendi hinnang korreleerub eelkdige ma-
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lumisraskuste puudumisega (r=-0,48; P <
0,04). Proteesi biomehhaanikat iseloo-
mustavate tunnuste (ildstabiilsus, oklu-
saalne stabiilsus, retentsioon) omavahe-
listest seostest ilmnes, et retentsioon
seostub proteesi oklusaalse stabiilsusega
(r=0,399; P < 0,016). Malumisraskuste
puudumine oli statistiliselt mitteoluliselt
seotud oklusaalse stabiilsusega.

Biomehhaaniliste omaduste korrelat-
sioonist krooniliste muutustega ei olnud
uikski seos statistiliselt oluline. Hambutu-
se tulibist tulenevaid soltuvusi otsides
ilmnes, et enam mélumisraskusi tuli ette
alumise proteesi kandmisel. Statistiliselt
olulisi seoseid soltuvalt hambutuse tii-
bist ei esinenud.

Arutelu. Patsiendi arusaam hea funkt-
sionaalsusega ehk hésti istuvast protee-
sist piirdub s66mise ajal hasti paigalpiisi-
va proteesiga, seda on toestanud ka T.
Magnusson (6). Sisuliselt tdhendab see
mélumisraskuste puudumist. Oluline on
ka proteesi paigalpiisimine nii s6omise
kui ka konelemise ajal. Kiisitlusel fiksee-
ritud kohanemisraskuste kohta maisteti-
gi mélumisraskuste all peamiselt toime-
tulekut toidu peenestamisega. Retent-




sioon tdhendab aga proteesi paigalpiisi-
mist.

Objektiivsel uuringul korreleerus malu-
misraskuste puudumine proteesi tildsta-
biilsusega. Seepérast on oklusiooni kont-
rolliks kasutatav kallutusproov hammas-
te proovi etapis eriti tdhtis eespool
mainitud adaptatsiooniraskuse &drahoid-
miseks. Retentsiooni ja oklusaalse stabiil-
suse omavahelist korrelatsiooni voib tol-
gendada kui toetust bilateraalselt tasa-
kaalustatud oklusiooniteooriale lahtiselt
loppevate sadulatega proteeside oklusioo-
ni konstrueerimisel. See aitab dra hoida
retentsiooniomaduste halvenemise. Sa-
mas ei peeta vajalikuks drahammustava
funktsiooni taastamist tdies ulatuses, s.o.
eeshammaste osas.

Mis puutub patsiendi ja arsti arusaama
erinevusse hésti adapteeritud proteesist,
siis tuleb kriitilisem olla arsti seisukohalt,
sest vaatlus pohineb ikkagi arsti subjek-
tiivsel biomehhaaniliste omaduste tolgen-
damisel. Kui aluseks votta kolmest fiksee-
ritud biomehhaanilisest omadusest luba-
tavaks tihe halb hinnang, siis oli 91,7%-1
patsientidest rahuldavate biomehhaani-
liste omadustega protees; kui aga arvesse
votta iga ddrmuslik hinnang, siis 77,1%-1.
Selle pohjal langevad arsti ja patsiendi ar-
vamused tihte ning see asjaolu viitab Lai-
ne adaptatsiooni iildhinnangu kriteeriu-
mi (lubatud kolm &idrmuslikku negatiiv-
set hinnangut) sobivusele adaptatsiooni
tildisel hindamisel (5).

Teistest biomehhaanilisi omadusi puu-
dutavatest seostest on kirjanduse and-
meil leitud otsene seos proteesi stabiilsu-
se ning alveolaarluu resorptsiooni astme
ja limaskesta komprimeeritavuse vahel
(6). Samuti on proteesi oklusaalne stabiil-
sus parem vihem komprimeeritava li-
maskestaga alveolaarjitkeile toetuva pro-
teesi korral (6). Oodatult osutus hea «is-
tuvusega» proteeside esteetiline hinnang
korgeks, sest esineb omavaheline korre-
latsioon (5). Seepérast ei pdhjusta véike-
sed moodalaskmised esteetiliselt seisuko-
halt erilisi patsiendipoolseid vastuvditeid.

Kéesolevas toos on aga arvestamata

proteesivélised adaptatsioonifaktorid,
nagu patsiendi vanus, elukoht, iildine
hiélestatus eemaldatava proteesi kand-
miseks, sealhulgas neurootilisus (5). Pat-
siendi vanus ei tule theaastasel vaatlus-
perioodil arvesse, sest adaptatsiooniras-
kused iile 50-aastastel on seotud iiksnes
adaptatsiooniperioodi pikenemisega, mit-
te aga adaptatsioonivoime alanemisega
(5).

Kokkuvote. Osa vaadeldud adaptat-
siooniraskusi on piisivat laadi, vaatamata
suhteliselt pikale adaptatsiooniperioodile.
Esineb raskusi, mis patsiendi omapoolses
tldhinnangus on tlekaalus, nagu maélu-
misraskused, baasise Arritav mgju suu-
laele, hiddldusraskused. Muudele raskus-
tele poorab patsient vihem tdhelepanu ju-
hul, kui eespool mainitud raskused teda
véga ei hdiri.

Biomehhaaaniliste omaduste seos
adaptatsiooniraskustega ilmneb iiksnes
tildstabiilsuse ja nn. istuvuse vahel, s.t.
mélumisraskuste puudumisel. Tdhelda-
tud oklusiooni stabiilsuse ja retentsiooni
soltuvust voib tolgendada kui vajadust
konstrueerida bilateraalselt tasakaalus-
tatud oklusioon lahtiselt 16ppevate ham-
barea defektide korral. See oleks retent-
siooniomaduste séilimise eelduseks. Hal-
vemate hiigieenitingimuste esinemise
seos eriiteemindhtudega patsientide riih-
mas viitab kiill seosele, kuid mitte statis-
tiliselt olulisele. Proteesitiitipide seos
sama patsientiderithmaga on ilmselt tin-
gitud proteeside erinevast hiigieenilisu-
sest, mitte aga konstruktsioonilistest eri-
nevustest.
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Summary

Adaption with removable dentures: the clini-
cal study. An investigation of removable dentures
(RD) wearers with protheses covering of hard palate
after one year using period were examined clinically,
including biomechanical parameters and adaptional
difficulties. Only correlation between above men-
tioned sign groups, the negative relation of general
stability of denture to shewing ability was found.
Correlation between occlusal stability and retention
would be interpreted as the necessity to the construct
of bilaterally balanced occlusion for dentures with
free-end saddles, for preservation of retention ability.
The relation of patients with signs of erythema in
some type of edentulism/denture is caused rather by
denture design with worse hygien contition then con-
struction difference.
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Tartu Ulikooli Fiitisilise Antropoloogia Kesku-
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korraldama tidienduskursusi «Meditsiinilise ja
antropomeetrilise andmestiku t66tlus arvutil».

Niuid on koostatud TU Arstide ja Proviiso-
rite Taienduskeskuse téoplaan jargmiseks aas-
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1995 ( tsiikkel) ja 6...10. novembrini 1995 (II
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seks, antropomeetrilisteks modtmisteks ja ar-
vuti kasutamiseks.
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ULEVAATED

Mao kartsinogenees

Andrus Arak Karl Kull

intestinaalne ja difuusne maovéhk, etioloogili-
sed tegurid, limaskesta vihieelsed muutused,
preventsioon

1980-ndate aastateni oli maovéhk iiks
sagedamini esinevaid pahaloomulisi kas-
vajaid maailmas, andes igal aastal ligi-
kaudu 700 000 uut juhtu (3). Viimastel
aastakiimnetel on selle kasvaja esinemis-
sagedus koikjal pidevalt vdhenenud, kuigi
selle languse kiirus on piirkonniti olnud
véga erinev. Jaapani kui erandi kérval on
maovihi esinemissagedus jadnud suhteli-
selt suureks madala sotsiaal-majandusli-
ku standardiga riikides, selle kiire véhe-
nemine on aga olnud iildise heaolu jarkjér-
gulise paranemise peegelduseks (3, 13).

Ka Eestis on maovihi esinemissagedus
viimastel aastakiimnetel pidevalt vihene-
nud, jdddes aga kiiruselt margatavalt alla
meie lddnepoolsetele naaberriikidele (9,
13, 34). Samal ajal on mitme rikka tihis-
konna statistika ndidanud, et maovéhi
esinemissageduse vihenemine ei ole piira-
matu. Nii on maovéhijuhtude absoluutarv
Ameerika Uhendriikides viimastel aasta-
tel pidevalt suurenenud ja seni ei ole 10p-
likult selgunud, kas selle peamiseks péh-
juseks on elanikkonna vananemine, korge
maovéhiriskiga piirkondadest périt im-
migrantide arvu suurenemine voi kardia-
vdhi sagenemine (3).

Intestinaalne ja difuusne maovihk.
Epidemioloogilistes uuringutes on mao-

Andrus Arak, Karl Kull — Tartu Ulikooli Radioloo-
gia ja Onkoloogia Kliinik



Soodustajad Limaskest Preventsioon
Normaalne
HP. | ' Arritajate
I:IaCl I —> korvaldamine,
Arritajad | ravi
Pindmine ja
aktiivne krooniline — (Difuusne
gastriit maovihk?)
NaCl | Toitumise
Valguvaegus | parandamine,
Antikehad ——
Maoresektsioon | Adekvaatne
Vagotoomia | ravi
Atroofiline
pH tous ~<—— gastriit
¥
Bakterid
NO3 }_) |  Askorbiinhape
Sapphapped alfa-tokoferool
NO2
J, Intestinaalne
N=0 ——» metaplaasia < (Sapphapped)
(taap LII)
— e S
Intestinaalne
metaplaasia — beeta-karotiin
(tutp IIT)
Joonis. Intestinaal-
set tudidpi maovéhi P l 5%
tekkes osalevad NaCl Diisplaasi
keskkonnategurid Arritajad i
ning limaskesta S e l
muutused. Koosta-
tud P. Correa (3, 4, Kartsinoom
6), M. E. Craaneni .
(73, L.-E. Hanssoni s orh e
(11), P. Sipponeni Tevas
(31) ja G. M. Sobala Nt st

(35) jargi.

véhk jaotatud kaheks peamiseks histoloo-
giliseks tiiiibiks — intestinaalseks ja di-
fuusseks — enamasti Laureni klassifikat-
siooni jargi (11). Lisaks morfoloogilistele
omadustele on selline jaotus digustatud
ka kliinilise ja epidemioloogilise laadi tot-
tu, mis viitavad nende kahe tiiiibi pato- ja
histogeneesi voimalikule erinevusele (12).
Kéikjal, kus on tdheldatud maovihihai-
gestumuse kiiret vdhenemist, on see toi-
munud peamiselt intestinaalse tiiiibi ar-
vel. Difuusne tiutip on jadnud nendest
muutustest peaaegu puutumata ja tema

suhtosa on seetottu pidevalt suurenenud
(5, 13).

Intestinaalset tiuipi maovihki on
nimetatud ka epideemiliseks (2) tema ti-
heda seose tottu eksogeensete kantsero-
geensete teguritega ja mirgatavate esine-
missageduse muutuste tottu. Oma
sarnasuse tottu jdmesoolevdhi morfo-
loogilise ehitusega on seda ka dife-
rentseerunuks nimetatud (19). Kliiniliselt
esineb intestinaalset maovidhki rohkem
vanematel meestel, ta on sagedamini ek-
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sofuilitse kasvuga ja ravijdrgne elulemus
tema puhul on tavaliselt parem (12, 19).

Difuusset tiitipi maovihki nimeta-
takse endeemiliseks (2, 12, 19) tema sta-
biilsema esinemissageduse ja arvatava
tugevama pdérilike teguritega seostatuse
tottu. Morfoloogiliselt on difuusse maové-
hi puhul ndsrmeline struktuur vaid aima-
tav, kuigi funktsionaalselt (néditeks lima-
produktsioon) véib ta olla kiillalt hasti di-
ferentseerunud (4, 12, 19). Kliiniliselt on
talle iseloomulikum infiltratiivne kasvu-
vorm ja halvem prognoos kui intestinaal-
se tttibi puhul (19). Tugevamale seosele
geneetiliste teguritega viitavad just selle
maovéhi-tiiiibi sagedam esinemine pere-
konniti (15, 33), esinemine noortel (9, 18)
ja naistel (13), A-veregrupiga inimestel (2,
18) ja tthemunarakukaksikutel (17), sa-
muti stabiilsus ka nendes piirkondades,
kus eksogeensete teguritega seostatud in-
testinaalset tiitipi maovéihi juhud on kii-
resti vdhenenud (9, 13). Péarilikkusele vii-
tab ka selle maovdhivormi sagedam esine-
mine koos mone péariliku haigusega, nagu
autosoomdominantse Lynch II siindroo-
mi, pariliku hiippogammaglobulineemiaga
(7, 8).

Difuusset tutipi maovédhi puhul ei ole
suudetud leida selgelt eristatavaid ega
tiksteisele jargnevaid vihieelseid muutu-
si ja see vorm ndib tekkivat kas tdiesti
normaalse limaskesta voi d4rmisel juhul
pindmise gastriidi foonil (12, 25, 26). Mao-
vdhi erinevate histoloogiliste ttitipide
morfogeneesi eristumine voibki toimuda
pindmise voi aktiivse kroonilise gastriidi
véiltel — difuusne maovéahk saab alguse
atroofiliste muutusteta limaskestast,
kuna intestinaalne vorm peab labi tegema
mitmed eelastmed (26).

Kindlasti ei saa ka difuusse maovéihi
korral vilistada eksogeensete kantsero-
geensete faktorite ja intestinaalse maova-
hi korral geneetiliste tegurite soodustavat
osa. Siiski, kui on néiteks piiiitud maovéi-
hi sagedamat perekondlikku esinemist
seostada sarnaste eksogeensete tegurite-
ga, ei ole enamasti tehtud vahet selle
kahe histoloogilise tiitibi vahel; périlike
teguritega seotud autoimmuunsele atroo-
filisele gastriidile jargnev maovidhk on
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kiill enamasti intestinaalset tiitipi, kuid
périlik seos on siin pigem prekantseroos-
setel muutustel kui vihil endal (14, 15,
23, 33).

Etioloogilised faktorid. Mao limas-
kesta vihieelseid muutusi on ikka ja jélle
seostatud viliskeskkonna tegurite moju-
ga. Magu on elund, mis esimesena, sageli
Jja pikka aega jarjest puutub kokku toidus
sisalduvate ainetega nende muutumatul
kujul ja jarkjarguliste progresseeruvate
muutuste aastakiimneid kestev jada néib
sobivat nende tegurite pideva toimega
(29). Samuti on just muutused toitumista-
vades koige tugevamini mgjutanud intes-
tinaalse maovédhi esinemissagedust (3).
Mao kartsinogeneesi uurimise eksperi-
mentaalmudelites on efektiivsemaks osu-
tunud otsese toimega kantserogeenid,
kuna metaboolset aktivatsiooni vajavad
prekantserogeenid on sarnase efektiivsu-
sega ka teiste, nditeks jdmesoolevihi tek-
kes (19).

Teadmata aine toimemehhanismi, ei
saa selle vahi teket soodustavas toimes
siiski veel kindel olla. Toidu termilisel
tootlemisel tekib tuhandeid ptiroliitisipro-
dukte, mille koguhulk arvatakse olevat
umbes 2000 mg inimese kohta péevas ja
tass kohvi sisaldab vdhemalt 10 mg selli-
seid aineid, mis eksperimendis on osutu-
nud nérilistele kantserogeenseks (1).
Meie igapdevases taimses toidus oleva-
test, enamasti kantserogeenseteks peetud
pestitsiididest on kaaluliselt 99% loodus-
likud (s.o. toodetud taimede poolt enese-
kaitseks) ja olnud inimese toidu koostis-
osadeks aastatuhandeid (1). Voib oletada,
et looduslikus olelusvobitluses looma- ja
taimeriigi vahel on muu hulgas ka inime-
se mao limaskest omandanud mingisugu-
seid kaitsemehhanisme selliste ainete
vastu.

Keedusool (NaCl) on iiks olulisemaid
maovihi tekkes osalevaid eksogeenseid
tegureid, mille iilem&drane tarvitamine
pohjustab limaskesta kahjustust ja esial-
gu pindmise poletiku teket. Pikaajaline
soola liigtarvitamine aga viib juba krooni-
lise gastriidini koos hilisemate atroofilis-
te muutuste lisandumisega (5). Poletiku-
ga kaasnev hoogne rakustiku uuenemine



kergendab ka teiste kantserogeensete
ainete toimimist ja suurendab sellega mu-
tatsioonide tekke voimalust (1, 5). NaCl-i
ldammastikuithendite mutageense toime
potentseerimine on tdhtis mao kartsino-
geneesiahela hilisemates etappides —
diisplaasia ja ka invasiivse kartsinoomi
tekkes (5). Intestinaalse maovéhi esine-
missageduse kiiret vdhenemist oma sot-
siaalset seisundit parandanud riikides on
suuresti seostatud just soolatud toitudest
loobumise ja toiduainete teiste siilitamis-
voimaluste (kiilmikud) kéittesaadava-
maks muutumisega (13).

Ka nitraadid on meie toidu lahutama-
tud koostisosad, mida saame koos juurvil-
ja, sdilitamiseks toodeldud lihasaaduste
ja joogiveega. Kuigi andmed ldmmasti-
kutthendite osast mao kartsinogeneesis
on kohati vasturéékivad, on siiski mitmed
epidemioloogilised vaatlused nididanud
nende ainete rohkemat kasutamist korge
maovihiriskiga piirkondades, néiiteks
Kostariikas, Hiinas, Kolumbias (3, 5).
Nende toime viib esialgu intestinaalse
metaplaasia ja hiljem vihi tekkeni. Nit-
roithendite kantsero- ja mutageensust po-
tentseerivad lisaks NaCl-ile ka sapphape-
te lisandumine ja askorbiinhappe defit-
siit; nende teke on soodustatud ala-
happelises maos, mis on heaks keskkon-
naks reduktaase tootvatele anaeroobsete-
le mikroobidele (3, 5).

Limaskesta atroofia ja maosisese pH
tousuni viivat kroonilist pdletikku tekitab
peale Helicobacter pylori tegevuse,
autoimmuunse reaktsiooni ja keemiliste
poletikutekitajate ka toimunud vagotoo-
mia vdi maoresektsioon (31). 15...20 aas-
tat pdrast neid manipulatsioone, eriti
Billroth II-ttiipi resektsiooni, suureneb
vahirisk 7...8 korda: duodenogastriline
refluks voib pohjustada limaskesta ero-
sioonideni ulatuva kahjustuse ja sellega
kaasnev proliferatsiooniprotsess voib
muutunud tingimustes loppeda intesti-
naalse metaplaasia tekkega (19, 30, 31).
Kartsinogeensete nitrosoithendite moo-
dustamisest vahetult limaskestal votavad
osa ka poletikulise infiltraadi rakulised
elemendid, nagu aktiveeritud makrofaa-
gid, poliimorftuumsed leukotsiitidid (5).

Geenitoksiliste ainete toime ei piirdu
tavaliselt ihe kindla elundi kasvaja tek-
kega. Maovihi pohjustajatena geneetilis-
te héirete kaudu voiksid arvesse tulla nit-
rotthendid, loomsete valkude piiroliiiisil
tekkivad heterotsiiklilised amiinid, vé-
hem miikotoksiinid voi taimsed alkaloidid
(5, 32).

Helicobacter pylori infektsiooni on té-
heldatud koikjal tile kogu maailma moéne-
suguste variatsioonidega geograafilises
esinemissageduses ja nakatumise eas
(29). Arenenud toostusriikides on ta lap-
seeas harva esinev, kuid sageneb koos va-
nusega ja vanuses iile 60 aasta on naka-
tunud tile 50% inimestest. Arengumaades
seevastu on nakatunud pooled lastest ja
tdiskasvanutel voib Helicobacter pylort
esinemissagedus olla vdga suur — ile
90% (16). Sarnaseid erinevusi on ilmne-
nud ka tihe piirkonna erinevate sotsiaal-
sete klasside vahel. Epidemioloogilised
uuringud on niidanud selle mikroobi ja
maovihi esinemissageduse kokkulange-
vust (26). Et Helicobacter pylori on pea-
aegu ilma kahtluseta umbes 80%-1 juhtu-
dest seotud vdhemalt pindmise ja aktiiv-
se kroonilise gastriidi tekkega, need aga
limaskesta jargnevate muutuste kaudu
intestinaalse maovéhiga, siis ongi Helico-
bacter pylori’t puiitud paigutada maovéhi
etioloogiliste faktorite hulka (25).

Kirjeldatud on maovidhi monevorra sa-
gedamat esinemist varem Helicobacter
pylori’ga nakatunud inimestel vorreldes
nendega, kellel seda infektsiooni ei ole esi-
nenud (21, 22). Siiski on need uuringud
tehtud piirkondades, kus Helicobacter
pylori nakkus on véga sage ka neil ini-
mestel, kes maovihki kunagi ei haigestu.
Leitud on ka Helicobacter pylori infekt-
siooni vordselt nii intestinaalse kui ka di-
fuusse maovahi imbrusest (21, 22), kuigi
viimase teket eelnevate limaskesta muu-
tustega ei seostata. Koige sagedamini on
seda mikroobi leitud koos (antrumi) pind-
mise gastriidiga, vihem aktiivse kroonili-
se gastriidiga, atroofiliste muutuste lisan-
dumisel tema esinemissagedus jarsult va-
heneb ja intestinaalse metaplaasiaga
epiteelis puudub ta enamasti tdielikult (6,
28, 38). Arvatakse, et limaskesta muutus-
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tega kaasnev mao sisekeskkonna muutus
(peamiselt pH tous) voib olla Helicobacter
pylori elutegevuseks ebasoodne, kuigi H2-
blokaatorite tekitatud hiipoklorhiiiidria
suhtes on ta resistentne (28).
Spontaanset Helicobacter pylori infekt-
siooni paranemist ei ole kirjeldatud ja
saanud alguse lapseeas, on ta tiks pikema
ekspositsiooniajaga etioloogilisi tegureid
(22). Arvestades Helicobacter pylori tea-
daolevaid toimemehhanisme, voib ta aas-
takiimneid maos piisides toesti vihi tek-
keni viia. Mao kartsinogeneesiga seotud
Helicobacter pylori voimalike toimemeh-
hanismidena on kirjeldatud: 1) tsiitotoksi-
liste vb6i poletikumediaatorite ultsero-
geenset kaskaadi kiivitava toimega aine-
te (atseetaldehiiid, fosfolipaas-A2 jt.)
produktsiooni; 2) korget ureaasi aktiiv-
sust, mis uureaga reageerides annab tu-
geva mukoltitilise toimega ammoniaagi
kontsentratsiooni tousu maos; 3) hiiper-
proliferatsiooni indutseerimist poletiku-
koldes, mis soosib epiteeli metaplastilist
progressiooni ja voimalik, et ka maliign-
sete rakuliinide teket; 4) ildise ja lokaal-
se immuunreaktsiooni stimuleerimist,
mille tagajérjeks voib muu hulgas olla ka
ristreaktsioon mao limaskesta vastu; 5)
epidermaalse kasvufaktori stimuleeri-
mist; 6) askorbiinhappe kontsentratsiooni
vdhendamist maoddnes (9, 20, 26, 36). Ot-
seste kantserogeensete ainete tootmist
Helicobacter pylori poolt ei ole leitud. Li-
saks sellele on poletikuline limaskest ise
tundlik kantserogeensete ainete toime
suhtes, nditeks vabade radikaalide pdh-
justatud okstidatiivse stressi suhtes, allu-
des kergemini mutatsioonidele ja maliign-
sele transformatsioonile (22). Peab aga iit-
lema, et suur osa eespool nimetatud
mehhanismidest on kindlaks tehtud in
vitro ja seostub ka haavandi tekkega.
Mainitud mikroobi osa maovéhi tekkes
saab toestada vaid siis, kui on ndidatud,
et selle infektsiooni raviga on vdimalik
vdhki haigestumist viltida (4, 25).
Viliskeskkonna tegurid toimivad ena-
masti kindlal vahitekke etapil, vastavat
limaskesta muutust kas soodustades, ta-
kistades voi regressioonile viies. Arvatak-
se, et kantserogeenide ekspositsiooniaeg
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peab olema pikk — kogu kartsinogenee-
siprotsess saab alguse juba inimese elu
esimesel veerandil ja kestab aastakiim-
neid (9).

Prekantseroosne protsess maos. In-
testinaalse vihiga 16ppev protsess mao li-
maskestas arvatakse tildjoontes kulgevat
jargmise skeemi jargi: pindmine gastriit
— aktiivne krooniline gastriit — kroonili-
ne atroofiline gastriit — intestinaalne me-
taplaasia — (III tuitipi intestinaalne me-
taplaasia) — dusplaasia — (vdimalik
viahk) — vahk — invasioon (vt. joonis) (2,
3, 5, 6, 27). Sellise skeemi paikapidavust
kinnitavad vaatluse tulemused, kus on
leitud gastriidi raskusastmete korreleeru-
mine intestinaalse metaplaasia sageduse-
ga ja viimase erinevate raskusastmete
korreleerumine dusplastiliste muutuste
esinemissagedusega (2). Eestis kui kiillalt
suure maovihihaigestumusega riigis on
vaatlused nédidanud progresseeruvate
muutustega gastriidi viga sagedat esine-
mist ja seda ka noortel (37).

Teistest maohaigustest on korget va-
hiriski seostatud adenomatoosse poliitibi-
ga, mao limaskesta limarakulise hiiper-
plaasia — Menetrier’ tovega. Kroonilise
maohaavandi korral ei ole vdhi esinemis-
sagedus oluliselt suurem kui kahjustama-
ta maos; eksperimendis on kroonilise haa-
vandiga mao limaskest kiill vastuvétli-
kum kantserogeensete ainete toimele,
moned haavandi tekkes olulised faktorid
(nditeks maohape) aga kaitsevad magu
pahaloomulise kasvaja tekke eest (19, 22,
24).

Pikaajalist ja progresseeruvat gastriiti
peetakse intestinaalse maovihi tekke eel-
duseks (3). Varajasemad arvukad gastrii-
di klassifikatsioonid on thendatud nn.
Sydney stisteemi, kus eristatakse &dgedat
ja kroonilist poletikku, kusjuures viimane
jaotatakse omakorda aktiivseks ja atroo-
filiseks (27). Selline jaotus sobib hasti ka
maovahi prekantseroositeooriaga. Topo-
graafiliselt voib gastriit Sydney klassifi-
katsiooni jargi esineda antraalse, korpuse
vdi pangastriidina (27). P. Correa on neid
gastriite nimetanud hiipersekretoorse-
teks, autoimmuunseteks ja keskkonnate-
guritest tingitud vormideks (3). Neist esi-



mesele on iseloomulik krooniline (pindmi-
ne) poletik enamasti mao antraalosas (ka
nn. difuusne antraalne gastriit), maohap-
pe ja pepsiini suurenenud sekretsioon
ning ta on seotud peamiselt duodeenumi
voi piilooruse piirkonna peptilise haavan-
di tekkega, kuna tema vihirisk on viike
(27). Hupersekretoorne gastriit on
80...90%-1 juhtudest seotud Helicobacter
pylori infektsiooniga (3).

Monevorra suurema maovéihiriskiga
autoimmuunne gastriit on seotud parie-
taalrakkudevastaste antikehade ja per-
nitsioosse aneemia sitindroomiga. See
gastriit lokaliseerub tavaliselt mao korpu-
seosas, temaga kaasnev nddrmekoeatroo-
fia on difuusne ja pohjustab aklorhiiiidria
teket (23, 27). Peamiselt keskkonna toksi-
listest teguritest pohjustatud mitmekol-
deline metaplastiline gastriit algab pind-
mise poletikuna maokorpuse ja -antrumi
piiril ja levib hiljem mélemas suunas (27).
Péletikule lisanduvad esialgu koldelised
ja hillem omavahel laatuvad atroofilised
muutused. Ndidrmekoeatroofia ei ole siin
taielik, kuid tekkivast hiipoklorhiitidriast
piisab nitraate redutseerivate bakterite
elutegevuseks (14). Just see gastriidivorm
arvatakse olevat peamine maovéhi eelkai-
ja 3, 29).

Kroonilistele atroofilistele muutustele
lisanduva intestinaalse metaplaasia
korral asendub mao limaskest vastavat
tlitipi soole omaga, saades kaasa ka selle
omadused (19). Peensoole tuitipi intesti-
naalset metaplaasiat nimetatakse ka téie-
likuks ja I titipi intestinaalseks meta-
plaasiaks, millele on iseloomulik peensoo-
le tuiipi rakustiku ja sialomutsiinide
produktsioon, lisanduda voib ka peensoo-
le limaskestale iseloomulik alkaalse fosfa-
taasi ja mone seedeenstiimi (disahhari-
daas, peptidaas) produktsioon (3, 19). Ja-
mesoole tuiipi metaplaasiat aga nime-
tatakse mittetéielikuks ja ka III tiitipi me-
taplaasiaks, millele on omane vastav ehi-
tus ja sulfomutsiinide produktsioon (19).
Nende kahe tiiiibi korvale jadb veel tiks —
IT tuiipi ehk ka karikrakuline, olles ehitu-
selt ldhedane jdmesooleepiteelile, kuid
produtseerides peaasjalikult sialomutsii-
ne (29).

31 Eesti Arst, 1994, nr. 6

Neid mao limaskesta muutuste vorme
peetakse liksteisele jargnevateks liilideks
intestinaalse maovéihi tekke ahelas. Sa-
mas on aga leitud (peamiselt I ja II titipi)
intestinaalset metaplaasiat ka suuremal
osal mao kroonilise haavandiga haigetel
ja vaid III tiitip seostub maovihiga kind-
lamalt kui teiste maohaigustega (6). Nii
ongi avaldatud arvamust, et III tiiiipi in-
testinaalne metaplaasia voib olla hoopis-
ki paraneoplastiline muutus ja peensoole
tulipi metaplaasia on vanemas eas niivord
sage muutus, et kliiniliselt on tema pre-
kantseroosne potentsiaal vordne kroonili-
se atroofilise gastriidi omaga (19).

Kbikide eespool nimetatud mao limas-
kesta patoloogiliste muutuste puhul voib
nende véhieelsuses kahelda nende suure
esinemissageduse ja viikese vihiriski tot-
tu. Diisplaasia on juba niisugune muutus,
millel on maovidhiga kindel seos. Raske
astme diisplaasiat on enamasti leitud
koos kasvajaga voi killalt lihikest aega
(aasta) enne varajase vihi avastamist.

Kui diisplaasia laiemas méttes tdhen-
dab abnormset kasvu iildse, siis vihi tek-
ke protsessis on ta premaliignsuse siino-
nitiimiks ja teda on defineeritud kui koe
niisugust patoloogilist seisundit, mille pu-
hul rakulised ja struktuursed muutused
nditavad ilmekalt kalduvust pahaloomu-
lisusele (19). Dusplastiliste rakkude DNA
polii- ja aneuploidsus, rakutsiikli pikene-
mine ja rakkude eluea lihenemine, kart-
sinoembriionaalse antigeeni ja teiste on-
kogeneesiproduktide esinemine viitavad
kindlale seosele maliignsete rakkudega.
Tihti ongi piiri tombamine diisplaasia ja
véahi vahele voimatu, mille tottu on ka ka-
sutusel moiste «vdoimalik vihk» (19). Taas-
poordumine arvatakse olevat vbdimalik
kuni kergetest diisplastilistest muutus-
test (3, 19, 21).

Preventsioon. Primaarse maovihi
preventsioon sisaldab kontrolli selle tek-
kes oluliste faktorite tile. Suitsetamisest,
kangetest alkohoolsetest jookidest ja
kantserogeeniderikastest toitudest loobu-
mine ning rohke toores taimne toit seos-
tuvad intestinaalse maovihi esinemissa-
geduse kiire vihenemisega (13). Maovihi
primaarse preventsiooniga seostub ka
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suur hulk keskkonnakaitseprobleeme,
kuigi nditeks pestitsiidide osas on vaiel-
dud selle iile, kas mitte neist saadav kasu
taimse toidu rohkusena ei kaalu tiles ar-
vatavat vahiriski (1).

Arvestades aklorhuitidria ja hiipoklor-
htitidria olulisust mao kartsinogeneesis,
peaks tiks maovidhi viltimise voimalusi
olema normaalse happesuse sdilitamine
atroofilise gastriidi tekkepohjuste kont-
rolli ja haavandtove adekvaatse ravi kau-
du (24). Helicobacter pylori infektsiooni
puhul on oluline silmas pidada ildist hii-
gieenitaset ja kindlaks mé4rata selle ravi
ndidustused ja otstarbekus (5, 16).

Vihivastasteks aineteks peetakse virs-
kes taimetoidus sisalduvat askorbiinha-
pet, p-karotiini, a-tokoferooli, samuti mik-
roelemente (seleen), mis kui tugevad an-
tiokstidandid péarsivad hapniku vabade
radikaalide (siin peamiselt nitrosoiithendi-
te) mao limaskesta kahjustavat toimet,
seejuures liksteist potentseerides (3, 35).
Lisaks sellele osaleb askorbiinhape
stresshormoonide tootmises, aitab im-
muunsiisteemi stimuleerimisega tosta or-
ganismi resistentsust mikroobide (ka HP)
ja kasvajate suhtes, takistab nitritite
amiinimist maos, aitab kérvaldada mitme
(nditeks tubakasuitsus sisalduvate) kant-
serogeense aine toimet (9). Tubakasuits
sisaldab lisaks paljudele muudele kantse-
rogeensetele ainetele ka hulgaliselt vabu
radikaale, mis voivad olla okstidatiivse
stressi indutseerijateks suitsetajatel, ja
nii on suitsetajatel tdheldatud tunduvalt
suuremat vitamiinivajadust mittesuitse-
tajatega vorreldes (35). C-vitamiin on va-
jalik ka sidekoevalgu kollageeni siinteesi
juures, osaledes nii juba tekkinud vé&hi
mikrokollete piiramises ja progresseeru-
mise pidurdamises (3, 35).

Sekundaarne maovdhi preventsioon
peaks seisnema koikide kartsinogeneesi-
protsessist holmatud haigete praktiliselt
ebareaalses véljaselgitamises, jalgimises
ja ravimises. Varajase maovéhi avastami-
se suur sagedus Jaapanis nditab sodel-
uuringute efektiivsust suure riskiga piir-
kondades kiill vdhi puhul (3), kuid pre-
kantseroossete muutuste suure esinemis-
sageduse tottu tuleb siin, erinevate tegu-
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rite koosméju arvestades, uuritavaid se-
lekteerida. Mé#ratavad on mao limaskes-
ta muutustele viitavad bioloogilised mar-
kerid: pepsinogeenid, intestinaalse me-
taplaasiaga kaasnevad limaproduktsiooni
muutused ja soolestiku enstiimide esine-
mine maos, anomaalse Lewis-A-antigeeni
ilmumine mao limaskestas jt. (2, 5, 10,
29). Dusplastiliste muutuste korral leita-
vad ja malignisatsioonile viitavad marke-
rid (CEA jt.) ei ole enam maovéhispetsii-
filised (19).

Kokkuvéte. Esitatud tilevaates on téa-
helepanu poéoratud viimastel aastatel esi-
tatud taiendustele maovéhi tekke etioloo-
giliste ja patomorfoloogiliste aspektide
osas. Intestinaalset tiiiipi maovihi esine-
missageduse kiire vihenemine korge sot-
siaal-majandusliku standardiga riikides
on arengumaadega vorreldes andnud voi-
maluse selgitada nende muutuste pohju-
si. Uldine hiigieenitase ja toitumisharju-
mused seostuvad kindlalt suurema osa
teadaolevate etioloogiliste teguritega, mil-
lest praegu peetakse olulisemaks Helico-
bacter pylori infektsiooni, tilemé&irast soo-
la tarbimist ja mao kartsinogeneesi pidur-
davate antioksiidantse toimega A-, C- ja
E-vitamiini defitsiiti.

Nagu sellise multifaktorilise pohjuslik-
kuse puhul ikka, arvatakse siingi véliste-
le soodustajatele lisanduvat geenitoksi-
liste kantserogeensete ainete toime ja
périlik eelsoodumus. Viimase osa ekso-
geensete tegurite norgema toime korval
peetakse oluliseks difuusse maovéhi pu-
hul, mille geneesi selgitamisele hakatak-
se lahitulevikus ilmselt tunduvalt suure-
mat tdhtsust omistama. Seal aga, kus
maovéhi esinemissagedus on veel kiillalt
suur just intestinaalse vahitiiiibi arvel, on
voimalik teiste kogemustest omandatud
teadmisi haigestumise vdhendamise ees-
mérgil dra kasutada. Intestinaalse mao-
vihi tekkeks peavad viliskeskkonna te-
gurite pideval toimel arenema mao limas-
kesta jdrjestikused progresseeruvad
muutused pindmise ja aktiivse kroonilise
pangastriidi ning atroofiliste, metaplasti-
liste ja duisplastiliste muutustena, kuna
difuusse véhi tekkeks atroofia eelnemise
olulisust ei ole leitud.
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Summary

Gastric Carcinogenesis. In this article a review
of publications of recent years about the morphologi-
cal and aetiological aspects of gastric cancer is
presented. The incidence of the gastric cancer has
been declining, more rapidly in affluent societies
than in developing countries. The decline has been
observed mainly for the so-called intestinal type,
when the incidence of the other, diffuse type has
been changed less notoriously. The latter type seems
to have a more obvious relationship to the hereditary
aetiology and a little is known about the precancer-
ous process of it. The intestinal type is considered to
be the end result of a prolonged precancerous pro-
cess in which superficial gastritis, atrophy, intesti-
nal metaplasia and dysplasia appear in sequential
steps. This changes are chiefly caused by the envi-
ronmental factors (Helicobacter pylori, different car-
cinogenic and genotonic chemical agents) in combi-
nation with hereditary and aquared genetic alter-
ations. So the cause of this disease is almost
certainly multifactorial and the multidisciplinary
approach is needful to resolve the problem of castric
cancer. Screening of the gastric precancerous
changes in high risk areas, anti-Helicobacter and
adequate anti-ulcer therapy, use of micronutrient
antioxydants with low salt intake are possible
measures of prevention of this malignance.
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Eesti Arst, 1994, 6, 486—490

Primaarne biliaarne
tsirroos

Triin Remmel

primaarne biliaarne tsirroos, autoimmuunhai-
gused, kolestaatilised maksahaigused, maksa-
tsirroos

Primaarne biliaarne tsirroos on prog-
resseeruv, kolestaasiga kulgev krooniline
maksahaigus, mille pohjus on siiani olnud
teadmata. Et haigetel on leitud nihkeid
nii rakulises kui ka humoraalses im-
muunsuses, siis arvatakse, et tegemist on
autoimmuunhaigusega (16).

Esmakordselt kirjeldasid haigust Tho-
mas Addison ja William Gull 1851. aastal.
Nad kirjeldasid kuut haiget, kellel olid
nahakollasus, vitiliigo ja ksantoomid. Sa-
muti oletasid nad, et kahjustus lokalisee-
rub maksas. Termini «primaarne biliaar-
ne tsirroos» vottis esmalt kasutusele E.
Ahrens 1950. aastal (2). See moiste on tea-
tud mééiral ekslik, sest tsirrootilised muu-
tused maksas tekivad primaarse biliaarse
tsirroosi korral alles haiguse 16ppstaadiu-
mis. Seetdttu on kirjanduses soovitatud
kasutada ka sellist nimetust nagu krooni-
line mitteméddane granulomatoosne ko-
langiit (20).

Haiguse tekkepdhjus ei ole siiani teada.
On uuritud erinevaid baktereid (Entero-
bacteriaceae, E. coli, Mycobacteriaceae),
kuid otsest seost kindla haigusetekitajaga
ei ole 6nnestunud leida (13, 25). Siiski on
voimalik, et primaarse biliaarse tsirroosi
tekkes on oluline mingi bakteri- vi viiru-
sevastaste antikehade ristreaktsioon
maksa mitokondrite erinevate komponen-
tidega struktuuride sarnasuse tottu, mis
pohjustab sapikapillaari rakkude moleku-
laarse koostise muutust ja immuunsiis-
teemi hiiperergilist reaktsiooni.

Keskkonnafaktorite  vdimalikkusele
haiguse tekkes viitab D. Trigeri t66 1980.
aastast (27). Autor leidis, et primaarse bi-
liaarse tsirroosi haigestumus erines iihe
linna piires kiitmnekordselt. Seda seletas
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ta veevarustuspiirkondade erinevusega,
kuid ithte konkreetset faktorit, mis viiks
primaarse biliaarse tsirroosi tekkeni, ei
onnestunud tal leida.

Haiguse tekkes on oluline ka geneetili-
ne foon. Neil haigetel on populatsioonis
sagedamini HLA-DR8-DQBI1*0402 haplo-
tutp (29). Geneetiliste faktorite osatéht-
susele haiguse tekkes viitab ka haigus-
juhtude olemasolu perekonniti. Uhes
uurimuses oli see 2,4% (17).

Primaarset biliaarset tsirroosi podejad
moodustavad maksatsirroosi haigestunu-
test ligikaudu 2% (11). Naised haigestu-
vad 6...10 korda sagedamini kui mehed ja
moodustavad immarguselt 90% haigestu-
nutest (23). Koige sagedamini haigestu-
vad 40...60-aastased, kuid vanusepiir on
viga varieeruv, ulatudes 20...80. eluaas-
tani.

Primaarset biliaarset tsirroosi on dia-
gnoositud {ile maailma. Uldhaigestumus
100000 inimese kohta varieerub 3,7...14,4
juhuni ja aastas diagnoositakse keskmi-
selt 5,8...15 uut haigusjuhtu tthe miljoni
inimese kohta. Primaarse biliaarse tsir-
roosi haigestumus varieerub piirkonniti,
olles madalaim Jaapanis ja Austraalias
ning korgeim Rootsis ja Inglismaal (7, 17,
21, 28). Maa- ja linnaelanike vahel erine-
vust haigestumussageduses ei ole (7). Ar-
vatakse, et Inglismaal on umbes 7000 pri-
maarse biliaarse tsirroosi podejat (17).

Kui varem oletati, et haigus on suhteli-
selt harva esinev, siis viimasel ajal on
seda haigust maailmas diagnoositud aina:
rohkem. Haigestumise sagenemise pdhju-
sed ei ole tédpselt teada. Voimalik, et hai-
gestumus on reaalselt suurenenud, kuid
arvestama peab ka jiargnevate faktorite
koosmoju voimalikkust: haiguse diagnoo-
simist rohkem astimptomaatilises staa-
diumis, arstiabi ja diagnoosimismeetodite
paremat kéttesaadavust (eelkdige mito-
kondritevastaste antikehade méiramine)
ning tdiuslikumate haigusregistrite ole-
masolu (7).

Kahel kolmandikul haigetest on esmas-
teks simptoomideks nahasiigelus ja vési-
mus (23). Nahastigelus voib algul olla lo-
kaalne, kuid hiljem holmab kogu keha.
Nahastigelus on viga piinav, haiged ei saa



sageli 66sel magada ja voivad seetdttu koi-
gepealt poorduda dermatoloogi, psiih-
hiaatri, neuroloogi, allergoloogi vbi tera-
peudi poole. Hiljem lisanduvad nahasiige-
lusele nahakollasus ja naha hiper-
pigmentatsioon (melanoderma). Harvem
tekivad kollasus ja nahasiigelus itheaeg-
selt (20%-1) v6i nahakollasus on esmaseks
siimptoomiks (8%-1) (23). Uksikutel haige-
tel manifesteerub haigus esimest korda
kas verejooksuna soogitoru veenilaiendi-
test, astsiidi voi entsefalopaatiana (11).

Tédnapdeval on primaarset biliaarset
tsirroosi 1ha rohkem diagnoositud
asimptomaatilises staadiumis (7,17), mil
haigetel nahastigelus, ikterus, portaalhii-
pertensioonisiindroom v6i muud maksa-
haigusele viitavad ndhud veel puuduvad.
Nendel haigetel leitakse aga mitokondri-
tevastaseid antikehi ja alkaalse fosfataa-
si vdi gamma-glutamuiltranspeptidaasi
aktiivsuse tousu vereseerumis. Eriti vara-
jases haigusstaadiumis voib enstiimide
aktiivsus olla normis, kuid mitokondriaal-
sed antikehad on kindlasti olemas.

Haiguse diagnoosimisel kliiniliselt sel-
gelt avalduvas staadiumis voib haigel lei-
da ksantoome, ksantelasme, melanoder-
ma’t, verevalumeid ja hepatomegaaliat,
harvem splenomegaaliat ja astsiiti. Kole-
staasist tingituna tekib malabsorptsiooni-
stindroom, mis véljendub eelkoige steator-
réa (rasvade rohke eritumine véljaheite-
ga) ja rasvlahustuvate vitamiinide
imendumise puudulikkusena (A-, D-, E-,
K-vitamiin). Védga tosiseks probleemiks
haigetel on liilisamba osteoporoosist tingi-
tud lilidemurrud koos tugeva valustimp-
toomiga (10). Lisaks malabsorptsiooni-
stindroomist tingitud D-vitamiini- ja Ca-
defitsiidile on osteoporoosi tekkes oluline
ka osteoblastide vidhenenud aktiivsus,
haigete vanus ja sugu. Enamik haigeid on
naised pdrast menopausi (12).

30...80%-1 haigetest on peale primaarse
biliaarse tsirroosi kaasnevana ka moni
muu immunogeneesiga haigus voi siind-
room. Kirjanduse pohjal on sagedasemaks
Sjogreni  stindroom, reumatoidartriit,
sklerodermia, autoimmuunne tiireoidiit

ja fibroseeriv alveoliit. Harvem on leitud
tsoliaakiat, bulloosset pemfigoidi, lame-
sammaspoolt, vaskuliiti, stisteemset erti-
tematoosset luupust, membranoosset glo-
merulonefriiti, ultseroosset koliiti, polii-
miiosiiti, difuusset toksilist struumat,
sarkoidoosi ja autoimmuunset trombotsii-
topeeniat (24).

Sapieritushéireist, haigete soost ja va-
nusest tingituna leitakse neil haigeil sa-
gedamini sapikivitobe (23, 24). Kivid on
tavaliselt nn. vaiksed kivid (sapipdies) ja
vajadust kirurgilise ravi jarele ei ole. Kiill
aga voib kivide avastamine viia selleni, et
nahastigelust ja ikterust ning teisi simp-
toome tolgendatakse sapikivitove stimp-
toomidena ning haiget opereeritakse. Pa-
rast operatsiooni haigetel maksafunkt-
sioon tavaliselt halveneb. Ravi on vajalik
juhul, kui kivi paikneb tithissapijuhas, sel
juhul peetakse eelistatavaks meetodiks
papillotoomiat.

Laboratoorselt on primaarsele biliaar-
sele tsirroosile iseloomulik eelkdige kole-
staasi tdhised, s.o. alkaalse fosfataasi ja
gammaglutamiiiiltranspeptidaasi aktiiv-
suse 3...10-kordne tdus vereseerumis.
Haiguse diagnoosimise ajal on bilirubiini
kontsentratsioon tihti normis, kuid haigu-
se progresseerumisel bilirubiini kontsent-
ratsioon vereseerumis enamikul haigeil
suureneb, seda nii konjugeeritud kui ka
konjugeerimata fraktsiooni arvel. Trans-
aminaaside aktiivsuse tous (tsiitoluus) ei
ole nii tugevalt véljendunud.

Suurel osal haigetest esinevad hiiperli-
pideemia ja hiiperkolesteroleemia, mis on
refraktaarne medikamentoossele ravile.
Maksahaiguse progresseerumisel tekivad
hiipoalbumineemia ja koagulopaatia.
Osal haigetel puudub seos haiguse kliini-
lise pildi, laboratoorsete niitajate ja mak-
sa bioptaadi histoloogilise leiu staadiumi
vahel.

Primaarse biliaarse tsirroosi diagnoosi-
misel peetakse eriti vajalikuks mitokond-
ritevastaste antikehade médramist vere-
seerumis. Mitokondritevastaseid antikehi
on leitud 93...98%-1 haigetest (7, 23, 28).
On avastatud neli mitokondritevastast
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antikeha, mis reageerivad mitokondrite
membraani erinevate antigeenidega. Olu-
lisemad neist on M2-tiitipi antikehad, mis
on suunatud kolme enstiiimi vastu mito-
kondrite sisemembraanil (30). Nendeks
ensiiiimideks on plruvaadi dehiidroge-
naasi E2 kompieks (15), 2-oksohappe de-
hiidrogenaas ja korvalahelaga 2-oksohap-
pe dehtidrogenaas (9).

M4 antikehi leitakse sellise primaarse
biliaarse tsirroosi variandi puhul, millel
on sarnaseid jooni kroonilise aktiivse
autoimmuunse hepatiidiga. Anti-M2 koos
anti-M8-ga nditab haiguse halba prognoo-
si, anti-M9 leidumine vereseerumis on
seevastu iseloomulik healoomulise kuluga
haigusele (5). Anti-M9 voib leida ka hai-
gete sugulastel ning arstide ja laboritoo-
tajate vereseerumist, kes on tootanud pri-
maarset biliaarset tsirroosi podejate vere-
seerumitega (5).

Ehkki enamiku haigete vereseerumis
on M2-tutipi antikehade korge tiiter, ar-
vatakse, et mitokondritevastased antike-
had on haiguse tagajiarg, mitte pohjus.
Haiguse tekkeks on vajalik HLA II klassi
molekulide ekspressioon sapikapillaaride
epiteelile (normaalses maksas ekspres-
seeruvad HLA I klassi antigeenid), mis
viivad abistajarakkude aktiveerumisele ja
T-lumfotsuititide tsiitotoksilise toime tek-
kele sapikapillaaride vastu (3).

Mitokondritevastaste antikehade kor-
val voib primaarse biliaarse tsirroosi kor-
ral leida ka muid antikehi (tuuma-, sileli-
haskoe-, kilpndirme mikrosoomidevasta-
sed jm.), kuid nende olemasolu ei ole
primaarsele biliaarsele tsirroosile pato-
gnostiline (16, 28). Peale eespool toodu on
neil haigetel vereseerumis leitud korget
IgM-i kontsentratsiooni, hiipergammaglo-
bulineemiat, hiipokomplementeemiat ja
immuunkomplekse (16). Rakulise im-
muunsuse héiretele viitavad granuloomi-
de olemasolu maksas ja defektne T-liim-
fotstititide funktsioon nii perifeerses veres
kui ka sapikapillaaride imber (16).

Histoloogiliselt jaotatakse primaarne
biliaarne tsirroos nelja staadiumi. Esime-
sele staadiumile on omane viikese ja
keskmise suurusega sapijuhade destrukt-
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sioon, teisele sapikapillaaride proliferat-
sioon, kolmandale fibroos ja neljas on nn.
toelise tsirroosi staadium, mil sapikapil-
laare histoloogilises preparaadis on véga
vidhe (22). Haiguse varajasemates staa-
diumides (esimeses ja teises) voib prepa-
raadis leida ka granuloome. Alati tuleb
aga arvestada seda, et maksakahjustus ei
ole tdiesti difuusne ning seetottu voib
maksa eri osades olla erinevatesse histo-
loogilistesse staadiumidesse kuuluvaid
muutusi.

Haiguse kulg primaarset biliaarset tsir-
roosi pddejail on védga varieeruv, sageli
raskesti prognoositav. Siimptoomide puu-
dumise korral on haigete elulemus sama-
sugune kui vanuseliselt ja sooliselt repre-
sentatiivsetel inimestel iildpopulatsioonis
selle hetkeni, kuni neil tekivad siimptoo-
mid. Haigus muutub aga Kkliiniliselt aval-
duvaks suuremal osal stmptoomideta
haigetest, kuid selleks voib aega kuluda
kuni 30 aastat.

Kliiniliselt simptoomideta haigetel nii-
tavad halba prognoosi, s.t. haiguse kiiret
muutumist kliiniliselt vdljendunuks, he-
patomegaalia olemasolu, kaasneva auto-
immuunse haiguse olemasolu ja histoloo-
giliselt III...IV staadiumile iseloomulike
muutuste leidmine maksas (18). Kliinili-
selt avaldunud haigusstaadiumis on hai-
gete eluprognoos tavaliselt halb, keskmi-
ne elulemus diagnoosimise momendist on
10 aastat. Prognoos on eriti halb sellisel
juhul, kui haigel on ikterus, astsiit, hiipo-
albumineemia, tsirrootilised muutused
maksas ja anamneesis hiljutine verejooks
soogitoru veenikomudest (19). Kdige taht-
samaks prognostiliseks markeriks pee-
takse bilirubiini. :

Primaarset biliaarset tsirroosi podejate
ravi on probleemiks kogu maailmas. Prae-
gu puudub efektiivne medikamentoosne
ravi. Medikamentoosse raviga voib saavu-
tada kiill siimptoomide kadumise, labora-
toorsete analtiiiside teatava paranemise
(normaliseerumist tavaliselt ei toimu),
kuid muutused maksas progresseeruvad
ja eluea pikenemist ei ole tiheldatud.

Medikamentoosne ravi on oma olemu-
selt eelkdige immuunsupressiivne ja anti-
fibrootiline. Haigete ravimisel on kasuta-



tud D-penitsillamiini, prednisolooni, asa-
tiopriini, kolhitsiini, tsiiklosporiini, me-
totreksaati, kloorambutsiili ja ursodeok-
sikoolhapet (4).

D-penitsillamiini ja asatiopriini kasuta-
mine monoteraapiana on kliiniliste ravi-
mitega tehtud katsete tulemusena tunnis-
tatud mittetoimivaks (6, 14). Enamiku
muude ravimite kasutamist piirab pike-
maajalise ravi korral kérvaltoimete teke
(prednisoloon ja osteoporoos, tsiiklospo-
riin ja neerukahjustus, metotreksaat ja
vereloomekahjustus, asatiopriin ja vere-
loomekahjustus). Viimasel ajal on saadud
koige paremaid tulemusi ursodeoksiikool-
happega (13...15 mg kehakaalu kilogram-
mi kohta péevas), mille tdpset toimemeh-
hanismi ei ole veel selgitatud. Arvatakse,
et primaarse biliaarse tsirroosi puhuse
maksakahjustuse tekkes on peale im-
muunmehhanismide oluline ka sekun-
daarne, endogeensete sapphapete kuhju-
mine maksa ja nende toksiline toime mak-
sarakkudesse.

On teada, et ursodeoksiikoolhape va-
hendab endogeensete, toksiliste sappha-
pete hulka maksas, kuna ta imendub pa-
remini peensoolest (endogeensete, toksi-
liste  sapphapete kontsentratsioon
viljaheites suureneb, enterohepaatilises
tsirkulatsioonis vdheneb), parandab sa-
pieritust maksas ning on immuunmodu-
leeriva ja hepatoprotektiivse toimega (1,
26). Kuid ka siin on vordlevad kahekord-
sed pimekatsed ravimitega oma kestvu-
selt olnud liialt luhikesed, et saaks 16pli-
kult deklareerida, et ainudige ravim on 16-
puks leitud.

Selleks, et vihendada ravimite korval-
toimet, on tulevik téendoliselt poliiteraa-
pia paralt, kusjuures parimad moeldavad
kombinatsioonid oleksid jargmised: pred-
nisoloon ja asatiopriin, prednisoloon ja
tstiklosporiin, tsiiklosporiin ja kolhitsiin
ning muud. Stimptomaatilise ravimina
kasutatakse nahasiigeluse puhul kolestii-
ramiini ja D-hiipovitaminoosi puhul 25-
hiidroksiivitamiini D siistetena.

Primaarset biliaarset tsirroosi pddejad
on see haigete kontingent, kelle puhul
maksa transplanteerimisel on saadud koi-
ge paremaid ldhi- ja hilistulemusi. Nii

ilmnes Ameerika Uhendriikides Pitts-
burghis tehtud uurimusest, et primaarset
biliaarset tsirroosi podejaist, kellel oli teh-
tud maksatransplantatsioon, elas 70% iile
viie aasta ja enam (8). Enamik surmajuh-
te registreeriti esimese 6 kuu jooksul. Ei
ole leitud ka seda, et haigus tekiks trans-
planteeritud maksas uuesti, kuigi mito-
kondriaalsed antikehad ja#dvad verre tsir-
kuleerima (8). Muidugi piiravad maksa
transplanteerimise laialdast kasutamist
sobivate doonorite vidhesus ja operatsioo-
ni kallidus. Sellepdrast jatkuvad uurin-
gud ka uute ravimeetodite leidmiseks.

Kokkuvotteks voib telda, et primaarne
biliaarne tsirroos on haigus, millesse hai-
gestuvad toovoimelises eas inimesed.
Véga oluline on haiguse varajane, juba
astimptomaatilises staadiumis diagnoosi-
mine ja nende haigete pidev jilgimine
ning ravi korrigeerimine tiisistuste tekki-
mise korral. Et praeguseks on Tartu Uli-
kooli Sisekliinikul pikaajaline kogemus
primaarse biliaarse tsirroosi diagnoosimi-
se, ravi ja jilgimise alal (80 haiget on ol- -
nud ravil ajavahemikul 1973...1993) ning
abiks on ka tohus koost66 Tartu Ulikooli
Uld- ja Molekulaarpatoloogia Instituudi
immunoloogialaboriga (mitokondritevas-
taste antikehade méaéiramine), siis on uli-
malt soovitatav, et haiged, kellel kahtlus-
tatakse primaarset biliaarset tsirroosi,
suunataks uuringuteks ja ravi alustami-
seks Tartu Ulikooli Sisekliinikusse.
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Summary

About the Primary Biliary Cirrhosis. Pri-
mary Biliary Cirrhosis is a cholestatic, progressive
liver disease of unknown etiology which occurs pre-
dominantly in middle age females. Although the dis-
order is rare, it is diagnosed more frequently nowa-
days. The contemporary points of view about Pri-
mary Biliary Cirrhosis have been described in this
paper.
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ARSTITEADUSE
AJALOOST

Kuidas meie kodus «Eesti
Arsti» tehti

Vello Valdes

«Eesti Arsti» toimetuse aadress Tartus
oli aastail 1929...1932 Jakobi t. 34,
1932...1935 Gustav Adolfi t. 44 (t4nav ni-
metati imber), 1935...1940 Pdeva t. 1—1,
1941...1944 Riia t. 29—2. Koik need olid
professor Albert Valdese kodu-aadressid.
Talituse aadress Viike-Téhe t. 1 oli toime-
tuse sekretéri professor Herbert Norman-
ni kodu-aadress. Ajakirja tehti oma kodus,
see oli osa igapdevasest koduelust, sellega
puutusid kokku koik pereliikmed. Ajakir-
ja iga number l6ppes reaga: «Vastutav
ning tegev toimetaja: Prof. A. Valdes. Val-
jaandja: Eesti Arstideseltside Liit.» Oigem
oleks olnud — tegelik toimetaja. Tema
teha oli kasikirjade sisuline ja keeleline
korrektuur, vajaduse korral késikirjade
imbertriikkimine, ajakirja tehniline ku-
jundamine vahetus kontaktis «Postimehe»
trikikoja ladujate ja tsinkograafidega,
numbri vastuvotmine laialisaatmiseks.

Professor H. Normann tegeles esmajoo-
nes ajakirja majandusasjade ja kirjavahe-
tuse korraldamisega. Sisulises osas olid
tema hoole all Eesti tervishoiu seadusli-
kud ja jooksvad probleemid, meditsiiniala-
se kroonika pidamine koos arstidepédevade
protokollide triitkivalmis seadmisega, kuid
ka suurem osa vélisajakirjade refereerin-
gutest oli tema sulest.

Kahe mehe koost66 oli véga tihe, paari-
tunnised pérastlounased iihisarutlused
toimusid mitu korda nddalas A. Valdese

Vello Valdes — Tallinna Keskhaigla



kodu-tookabinetis. Tehniliseks korrekto-
riks oli dr. Maria Valdes. Tema pidada oli
tellijate register ja postiaadresside kirju-
tusmasinal paljundamine (kleebiti triiki-
kojas panderollitimbrisele) ja uue numbri
tegelik laialisaatmine. Triikikojast koju
toodud virske number (aadressid regist-
reerimisraamatu  jirjekorras) margiti
iikshaaval registris ning seejirel jaotati
postiasutuste kaupa. See toimus sdogi-
toas, registreerimine suurel soogilaual,
jaotamine toolidel ja pérandal. Kui see oli
valmis, kutsuti ekspress, kes kogu saade-
tise oma ekspressi-kanderihmaga selga
vottis ja postkontorisse viis.

«Eesti Arsti» tegemistest ei jdanud kor-
vale lapsed Avo, Heli ja Vello, viimastel
aastatel ka Viiu. Kui lastel oli tarvis krit-
seldamiseks-joonistamiseks paberit, siis
oli selleks tavaliselt ilearuste korrektuu-
rilehtede tagakiilg. Kui voimed juba
kiitindisid, olid nad ké&skjalaks kodu (toi-
metuse!) ja triikikoja vahel. «Postimehe»
triikkikojast hr. Niglasega olid neil sobrali-
kud suhted. Ménigi kord tuli suvel suvi-
tuskohast Peedult tiksi rongiga Tartus
korrektuuri viimas kiia. Laialisaatmisel
oli laste osaks numbrite jaotamine posti-
asutuste jargi ja siis ekspressi kutsumine;
ametimiitsi ja kanderihmaga ekspressid
istusid Barclay platsi déres, Kiitini tdna-
va nurgal.

Kogu selle t66 juures said tasu M. Val-
des korrektuuri lugemise eest, ekspress ja

Foto. Professor Albert Valdese perekond suvel
1942. Vasakult: Vello (1925), Heli (1923—1946),
Albert Valdes (1884—1971), Maria Valdes (1888—
1983), Viiu (Sillastu) (1929), Avo (1921—1960).

viikest taskuraha ekspressi kutsuja. Suu-
remat taskuraha saadi hilinenud tellijate
arvel. Neile oleks tulnud saamata numb-
rid ldhetada margistatud postina, Tartu
piirides olid postiljonideks lapsed ja saa-
tekulu oli nende oma. Et paljud hilinenud
tellijad olid ulidpilased, kes elasid mooda
linna laiali uuritubades (majanduslikul
kaalutlusel ka kehvades ddrelinna maja-
des), siis ei olnud Tartus pea tihtegi tdna-
vat, mida poleks teadnud. Vahel anti suu-
rematele lastele kirjato6d — késikirja iik-
siklehekiilgede tmbertritkkimine. See
vottis aega, algul ka kovasti paberit, kuid
I6puks pani aluse kirjutusmasina kasuta-
mise oskusele.

«Eesti Arst» ilmus endise kujundusega
1940. aasta 16puni, kuigi ajakirja tilemi-
nekuga RK «Teaduslik Kirjandus» allu-
vusse kodune toimetamine 16ppes.

Albert Valdese kodu Pédeva t. 1 héivis
Tartu sojatules juulis 1941. Et ilmumata
kéasikirju oli A. Valdese tookohas Uues
Anatoomikumis ja H. Normanni kodus,
siis juba 25. oktoobril 1941 ilmus XX aas-
takdigu 1. number, toimetuse aadressiga
Riia 29—2 — Valdeste kodu sbja ajal (ha-
vis sgjatules augustis 1944). Viimane A.
Valdese toimetatud «Eesti Arsti» number
oli XXIIT aastakaigu 3/4 number 30. april-
lil 1944, enamat kujunenud sgjaolukord
enam ei voimaldanud.

Kolme inimese — A. Valdes, H. Nor-
mann ja M. Valdes — t66 viljana ilmus
«Eesti Arst» 15 aastat, reeglipdraselt iga
kuu (vélja arvatud 1941. a. 9 kuud). Oli
ka «Eesti Arsti» toimkond, viimane koos-
seis V. Hiie, S. Lind, A. Liitis, H. Normann
(sekretér), E. Saareste, A. Valdes (toime-
taja), W. Wadi. Toimkond kiis koos kord
aastas arutamas iildisemaid probleeme,
rahalist kiilge ja andmas kinnitust tehtud
toole. Saksa okupatsiooni aegne «Eesti
Arsti» toimetamine oli piisav siiii, et A.
Valdest ja H. Normanni enam ajakirja toi-
metama ei usaldatud.

Téapsustus. (Vt. «Eesti Arst», 1994, 5, k. 401).

Albert Valdes siindis 1. detsembril 1884. aastal
Jarvakandi moisas. Teisest eluaastast sai tema ko-
dukohaks Kuusiku méisa Altveski.
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EESTI
ARSTIDE LIIDUS

6...8. septembrini 1994 olid Tartus Eesti
Arstide Liidu korraldatud esimesed parastsé-
jaaegsed Eesti arstide paevad. Kolmel paeval
oli kavas multidistsiplinaarne loengupro-
gramm arstidele, seega oli see uritus ka arsti-
de taienduskoolituseks. Ettekanded olid ka-
vandatud selliselt, et kitsamast erialast séltu-
mata saadi teavet kogu meditsiini aktuaalsete
probleemide kohta.

Kaoigil kolmel paeval oli «Vanemuise» fuajee-
des avatud rahvusvaheline naitus Medicina
’94. See oli esinduslik naitus, kus umbes 35
vaga nimekat Euroopa firmat eksponeerisid
oma toodangut. Naituse korraldajad olid and-
nud ka Eestis tegutsevatele meditsiini- ja far-
maatsiafirmadele voimaluse end esitleda. See-
ga oli voimalus valida firma, kes pakub
parimaid ja odavamaid ravimeid, meditsiini-
aparatuuri ja -vahendeid.

Mitmes ettekandes oli tahelepanu keskmes
tervishoiustisteemi ja arstiabikorralduse re-
formimine, meditsiinickonoomika ning raha
iildse. Selle teemaga haakus ning leidis kuula-
jates huvi Eesti
Arstide Seltsi Root-
sis esimehe Ants
Andersoni ettekan-
ne «Tervishoiupolii-
tika ja turumajan-
dus — eetilisi seisu-
kohti», mille me ka
alljargnevalt aval-
dame.

Foto. Pilk niituse-
saali. M. Loki foto.

Tervishoiupoliitika ja
turumajandus — eetilisi
seisukohti

Ants
Andersoni

ettekanne Eesti arstide paevadel Tartus
6. septembril 1994

Arstioskus tugineb kahele alusele — teadu-
sele ja eetikale. Mélemad on olulised ja arstile
olemuslikud. Haige inimene on kliinilise ars-
tieetika tuumikuks. Arstieetika tiksikasjades-
se me siin ei tungi.

Tervishoid ehk siin tadpsemalt meditsiiniabi
on aegade valtel suuresti kasvanud. Patsient
ja arst ei ole enam kahekesi (valja arvatud kit-
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samas erapraksises), arstile on appi tulnud
6ed ja poetajad. On ehitatud suuri haiglaid
ttha kallima sisustuse ja aparatuuriga. Arsti
vahendid diagnostika, meditsiinilise ja kirur-
gilise ravi alal on tohutult arenenud. Vaib titel-
da, et sellele arengule vastavalt on arstieetika
suurelt osalt kujunenud meditsiinieetikaks,
mis puudutab iga meditsiinitootajat. Teata-
vasti puutakse meditsiinieetikas lahendada
mitmesuguseid raskeid probleeme, nagu
abort, eutanaasia, geenide muutmine ja palju
muud. Veelgi laiema tervishoiuasutuse eetika
Jjuurde tuleme allpool.

Vajaliku statsionaarse ravi eest ei suuda ha-
rilik patsient ise tasuda. Uhiskond, s.t. riik voi
omavalitsus, on juba méni sajand tagasi vot-
nud meditsiiniasutuste kulud enda kanda.
Enamasti on haiglatevéorgust kujunenud siis-
teem, mis veel tisna hiljuti mahtus rahulda-
valt riigi majandusse. Abi sai see, kes abi pa-
luma tuli, ja tervishoid tohtis riigile maksma
minna nii palju, kui ta maksma laks.

Meditsiiniabi kvantitatiivne ja kvalitatiivne
kasv on jatkunud ning on viimastel aastakiim-
netel hakanud muutuma mitmelegi riigile lii-
ga kulukaks. Uldine maksustamine on joud-
nud poliitiliselt véimaliku koormamise laeni,
mis on vallandanud teatud pikaldase kriisi.
On osutatud muuseas sellele, et piiramatult
vastutulelik suund patsienditéés ning tervis-
hoiumajanduse burokratiseerumine kaivad
maksumaksjatele iile jou.

Kui tuua naitena Rootsi, siis on tervishoiu
majanduskriis péevakorrale toonud uldise
kokkuhoiuaktsiooni, koduse tohterdamise,
haiglat6é ratsionaliseerimise, majandusliku
vastutuse detsentraliseerimise ja thendamise
osakonnajuhataja meditsiinilise vastutusega,
haiglate arvu vihendamise ja ka tldise tervis-
hoiuékonoomika debati. Meditsiiniabisiistee-
mi juurdekasv on peatatud. On tekkinud ka
esimesed parastsojaaegsed tootud arstid.

Debatis, mis on pulbitsenud ka paljudes
teistes riikides, on peetud vajalikuks tervis-
hoiutééd tohustada. Riiklikku keskadminist-
ratsiooni ja tervishoiuorganisatsiooni mono-
poolset seisundit on muidugi nahtud eba-
efektiivsena. On peetud  vajalikuks
administratiivne juhtimine asendada hoopis
majandusliku juhtimisega, seega majandus-
teadusliku motlemisega. On loodetud efektiiv-
set moju saada turumajanduslikest mehhanis-
midest. -Meditsiiniabi on vaadeldud teenuste
tarbimisena, kusjuures pakkumine tuleb ko-
handada néudlusele. Et patsient ise ei suuda
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tervishoiuteenuste eest maksta, on tarvis
kindlaks masrata nende teenuste tellija. See-
parast on tarbimismudeli rakendamisel tahe-
tud selget vahetegemist iithelt poolt meditsii-
niabi tellija — finantseerija — ja teiselt poolt
tootja vahel.

Plaanimist on soovitatud asendada ostu-
miigi-lepingutega tellija ja tootja vahel, see-
pérast on ka puititud haiglaosakonna tasusta-
mine viia tiikit66 alusele. Mitmel pool on ravi-
tod «tukkidena» proovitud algselt USA-st
parinevat nn. DRG-stisteemi (Diagnosis-Rela-
ted Groups), aga need kogemused ei ole péris
rahuldavad.

Ei ole voimatu, et pikapeale saavutataksegi
niiviisi odavam, moistusparasem ja plsivam
tervishoiusiisteem. Praegu aga on ilmselt veel
tegemist keeruliste teoreetiliste segamudelite
loomise ja mitmesuguse tundliku optimeerimi-
sega.

Eesti tervishoid on asunud moneti samale
arenguteele. Kindlustussiisteemi loomisega on
toimunud jagunemine kolmeks osaliseks: 1)
patsient, 2) meditsiiniabi tellija, s.t. haigekas-
sa, ja 3) meditsiiniabi tootja, s.t. avalik medit-
siiniabististeem. Kindlustusmeditsiinile oma-
se toimingute hindamise ja pdetusaja jaota-
mise on Eesti haigekassad lahendanud
punktisisteemiga, mis kahjuks veel ei ole ra-
huldavalt vilja kujundatud.

Oluline on, et 6konoomilisi argumente ei las-
taks taielikult domineerida inimlike ja eetilis-
te argumentide ule. Kuidas uldse eetilisest
kiiljest vaadata turumajanduslike pohimoétete
rakendamisele tervishoiut66s?

Kui turumajandulikud mehhanismid téesti
annavad meile parema meditsiiniabi, on nen-
de rakendamine muidugi digustatud, ka eetili-
selt.

Turumajandus kui niisugune aga on oma
aluste poolest midagi tisna vastupidist arsti-
eetikale. Konkurents tidhendab voistlust, mis
meenutab armutut darvinistlikku olelusvéit-
lust. Tugevam voidab, peabki voitma ja veelgi
tugevamaks saama. Turg soovib elujoulisi et-
tevotteid. Norgem on alavdarne, ta mingu
pankrotti ja kadugu, mida varem, seda parem.
Arstieetika nurgakiviks aga on, vastupidi, hai-
ge kui norgema inimese kannatlik aitamine.

Selge on, et puhtakujulist turumajandust
tervishoius ei saa soovitada. Haiged enamasti
ei ole rahamehed. Haiged ei ole ka voimelised
iget valikut tegema, niiteks eri oskustaseme-
ga arstide vahel, eri ravimeetodite vahel jne.



Vaba turg ei saa parandada koige abitumate
haigete olukorda ega suuda luua tanapéevast
tervishoiusiisteemi. Seeparast ei olegi tervis-
hoiu ratsionaliseerijad tosiselt pakkunud puh-
takujulist vabaturgu.

Vaib-olla on tidhtsamgi todeda, et ka osaline
turumajandusprintsiipide rakendamine on
eetilisest seisukohast ohtlik voi vahemalt
kahtlane. Majanduslikul juhtimisstiisteemil on
ilmseid puudusi. Statsionaarsete diagnostilis-
te ja ravitoimingute hindamine labiloikeliste
titkito6-ithikutena téhendab standardiseeri-
mist, ent iga patsient on ja tahabki olla ainu-
laadne. Humaansus seisneb tidhelepanelikus
individualiseerimises. Standardiseerimise
ohtlikkus seisneb eriti selles, et just raskesti
haiged voi kroonilisi haigusi pddejad ning va-
nurid, kes vajavad koige rohkem abi, voivad
osutuda kaotajateks, keda haigla ei taha uld-
se vastu votta vol el taha killalt kaua poeta-
da.

Tervishoid voib tukitéo-arvestuse tottu ker-
gesti libiseda ka sohiteele, naiteks kergemini
haigestunute sihiliku tlediagnoosimise ning
tleliigsete toimingutega.

Majanduslik tervishoiujuhtimine voib ta-
hendada veel muid pahesid, mis kaudselt puu-
tuvad eetikasse. Uhekilgselt kvantitatiivse
efektiivsusjahi tottu voivad kannatada muu
hulgas ravit6o inimlik ning tehniline kvaliteet,
arstide ja muu personali téorahuldus ning eel-
dused kliiniliseks teadustdoks.

Tervishoiuasutustes ei suhelda ainult pat-
sientidega. Leidub ka mitmesuguseid koosto,
lojaalsuse, aususe ja tithiskondliku vastutuse
kuisimusi. Vaadeldes tervishoiustisteemi tldist
efektiivsust ja eetilisust Eestis, ei saa vaikides
mooéda minna ka mittemeditsiinilistest pahe-
dest. Eriti sageli esineb ebademokraatlikku
suhtumist sisekoostdds ja mitmesugust kor-
ruptsiooni. Nende tosiste vaarnahtuste vastu
tuleb véidelda pidevalt ja energiliselt.

Seeparast piiian siin méne lausega téapsus-
tada tervishoiuasutuse ja tervishoiutéotajate
uldisi eetilisi pohimétteid, arvestades peale
meditsiinieetika nii turumajanduslike mehha-
nismide ohtusid kui ka koostédprobleeme.

Tervishoiuasutuste ja tervishoiutoota-
jate uldisi eetilisi pohimétteid.

— Laske arstid jaada truuks arstieetikale!

— Laiendage arstieetika pohimotteid tildise
meditsiinieetika raamidesse!

— Puitielge meditsiiniabi iildise ja éiglase
kittesaadavuse poole!

— Tootage uldiste tervishoiutéé kiisimuste
poolest avalikult, informeerige tildsust heast
ja halvast!

— Valvake aususe jérele: rangelt kontrolli-
des majanduskaivet, vilistades igasugust kor-
ruptsiooni, korrektselt registreerides diagnoo-
se ja meditsiinitoiminguid!

— Hoiduge jaikade poetusnormide kehtesta-
misest, mis véivad majandusargumentidega
mojutada arsti langetama ebaeetilisi otsuseid!

— Tervishoiutédétajana piiidke kaitsta inim-
likke argumente, maadeldes majandusnduete-
ga!

— Kontrollige patsientide rahulolu!

— Toetage voi sallige patsientide liitumist
thinguks v6i surverithmituseks!

— Noudke lepinguid tootajate esmavajadus-
te rahuldamiseks!

— Noudke endale v6i andke teistele kaasa-
radkimisvoimalusi!

— Otsustage demokraatlikult: ststeemi
kohta, eelarve kohta, vastutavate juhatajate
valimisel v6i kinnitamisel!

— Astuge energiliselt vahele voimukoonda-
mistendentside esinemise korral!

— Kasutage kehtiva stisteemi voimalusi op-
timaalseks patsiendit6dks ja konstruktiivseks
sisekoost6oks!

— Avaldage vahetevahel arvamust tervis-
hoiustisteemi funktsionaalsuse kohta!

— Varuge voimalusi ravitegevuse teadusli-
kuks tootlemiseks ja arendamiseks!

— Korraldage aktuaalseid eetilisi arutelu-

sid!

Votaksin endale liiga ranga vastutuse, kui
putiaksin Eesti tervishoiupoliitikutele anda
kindla soovituse stisteemivaliku kohta. See va-
lik toimugu demokraatliku protsessina. Aga
voib-olla on juba mu ettekande ridade vahelt
niikuinii paistnud, et kahtlen turumajandusli-
ke joudude lesehitavas voimes tervishoius.

Kolm aastat parast Eesti Vabariigi taasise-
seisvumist on tervishoid iiks neid alasid, kus
jatkuvasti todtatakse eriti ebasoodsates tingi-
mustes. Kriisimaiguline madalapalgapoliitika
voib 6onestada usaldust ja lojaalsust tédandja
suhtes, mis on eduka reformit66 eelduseks.
Eesti riitk peab meditsiinitootajatele koige-
pealt tagama hoopis kérgema palgataseme.
Esmavajalik ratsionaliseerimine ja tohustami-
ne peaksid seejuures toimuma ka keskadmi-
nistratiivsel juhtimisel, ilma turumajandusli-
ku voitluseta.
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Arvestades ildist rahanappust peaks ka
Festi tervishoiu edaspidine tilesehitust6é toi-
muma ministeeriumi plaanide jargi. Kiisimus-
tes, mis puudutavad rahvatervishoidu, medit-
siiniabi noudlust ja ravitksuste suurust, pea-
vad kaasa raakima ka haigekassad, mis tuleks
koondada neljaks keskhaigekassaks asukoha-
ga naiteks Tartus, Parnus, Rakveres ja Tallin-
nas. Eesti tervishoid vajabki eelkdige rohkem
planeerimist, mis ju iseenesest ei tohiks takis-
tada erapraksise ja viiksemate erakliinikute
avamist. On vaja kaugemaid sihte ja rahulik-
ku arengukiiku koostoos arstkonnaga. Selleks
on vaja ka tugevamat Sotsiaalministeeriumi
padevate spetsialistidega. Avaldan need isikli-
kud seisukohad teadlikus vastuolus Eesti ta-
napéaevapoliitika vabamajandusliku peasuu-
naga.

Turumajanduslikku piitsa véib Eesti tervis-
hoiuasutustele anda kunagi edaspidi, kui as-
jaosalistel on algavaks véistluseks normaalne
lahteseisund.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Anell, A. Sjukhu-
sens kontrakt, Fran anslag till intdkter. Stockholm,
1994. — 2. Bengtsson, G., Lonnberg A., Reizenstein,
P. Etik och ekonomi i vdrden. Stockholm, 1994. — 3.
Gustafsson, R. A. Socialmedicinsk Tidskrift, 1994,
71, 4, 198-204. — 4. Kaldaru, H., Kuuse, V., Miiiir,
H. Eesti Arst, 1993, 3, 203-205. — 5. Kaldaru, H.,
Miiiir, H., Kuuse, V. Eesti Arst, 1993, 6, 443-446. —
6. Parsons, T. The Social System. Glencoe, III. Free
Press, 1951.

32 Eesti Arst, 1994, nr. 6

Eesti Arstide Liidu uus
president Indrek Oro
tutvustab end ning
arstide liidu
tegevusprogrammi

Olen siindinud 23. juulil 1960. aastal Kilingi-
Nommel arstide perekonnas. Vanemate to6ko-
ha muutumisega seoses olen 1965. aastast ala-
tes elanud Tallinnas. 1978. aastal lopetasin

Tallinna 37. Keskkooli ning samal aastal alus-
tasin 6pinguid Tartu Ulikoolis. Parast tilikooli *

lopetamist 1984. aastal olin aasta tldarsti in-
ternatuuris Tallinna raviasutustes. Alates
1985. aastast olen tédtanud Eesti Onkoloogia-
keskuse radioloogiaosakonnas. 1986. aastal 16-
petasin pool aastat kestnud erialase spetsiali-
seerumiskursuse Kiievi Arstide Taiendusinsti-
tuudis ning 1990. aastal stazeerisin kuu aega
Berliinis Moabidi Kliinikus.

Olen iiks Eesti Arstide Liidu asutajaliikmeid
ning Eesti Noorarstide Uhenduse esimene pre-
sident. Ajavahemikul 1991...1993 osalesin
Euroopa Nooremarstide Alalise Té6rithma te-
gevuses. Viimasel kahel aastal olen kuulunud
noorarstide esindajana arstide liidu eestseisu-
sesse.

Minu abikaasa on ka arst ning meie peres
kasvab kaks last.

Eesti Arstide Liidu ees seisvatest tilesanne-
test nden ennekéike juba alustatud tegevuse
hoogustamist tervishoiureformi kujundamisel.
Ei ole arstkonna huvides iles naidata arene-
nud kriitikameelt juba vastuvéetud tervis-
hoiualaste seaduste analiiiisimisel ning stiidis-
tada poliitikuid ebakompetentsuses. Vajalik on
arstié)g liidu esindajate [dhetamine vastavates-
se toorithmadesse ja osalemine asjakohaste eel-
noude arutelus seadusloome protsessis. Seni on
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saieli olnud hairivaks teguriks informatsiooni
véhesus voi selle vaga aeglane litkumine. Ilm-
selt ei ole sellest puudusest voimalik taielikult
vabaneda, kuid oluliselt vihendada kiull. Sel-
leks on pohiliselt vaja olla digel ajal diges ko-
has. Ukski eestseisuse liige e1 ole arstide liidu
palgal. Sellest tuleneb vajadus n.-6. taidesaat-
va jou jarele, kes tegeleks liidu asjadega iga-
péaevaselt. Mida laialdasemalt tegevus kaivi-
tub, seda enam on vaja tegijaid.

Kiillaldane ei ole seni olnud ka arstide liidu
sisene info levik. Tingimata on vaja, et lisaks
ajakirjale «Eesti Arst» hakkaks ilmuma oma
hailekandja. «Eesti Arsti» hakkab uuest aas-
tast tasuta saama iga arstide liidu liige.

Arstide liidust ei saa raakida kui Eesti arst-
konna omavalitsusest ilma tema koordineeri-
va tegevuseta. Vajadus arstlike seltside ja
tthenduste katusorganisatsiooni jarele tingis
arstide liidu pohikirjas muudatuste tegemise,
mis tthehaalselt viimasel tldkogul heaks kii-
deti. Just erialaseltsidele theskoos (piirkond-
liku) arstide liiduga on pandud eelseisva arst-
konna litsentseerimise pohivastutus. See eel-
dab head ja kooskolastatud tegevust, samuti
nagu ka kvaliteedi tagamise mehhanismide
valjatootamine Eestis viljeldavatel arstlikel
erialadel.

Suur t66 on ara teha valdkonnas, mis on tra-
ditsiooniliselt olnud arstkonna rahvusliku or-
ganiseerumise uiks esmaseid ajendeid. See on
eetika valdkond. Eetikakoodeksi (taas)loomine
on arstide liidu aukiisimus. See peaks hélma-
ma nii arsti ja patsiendi vahelise, kollegiaalse
kui ka eksistentsiaalse kaitumise norme.

Olen seisukohal, et arstide liidu edukas te-

evus mis tahes valdkonnas ei ole moeldav
ogu arstkonna toetuseta. See on otseselt kol-
legiaalsuse probleem.

Eesti Arstide Liidu
uldkogu otsused

8. septembril 1994 peeti Eesti arstide pgeva-
de lépuiiritusena EAL-i iildkogu koosolek.

EAL-i presidendikandidaatideks olid esita-
tud senine president Vaino Sinisalu ja Tallinna
Onkoloogiakeskuse arst Indrek Oro. Hailte
suhtega 91:87 valiti uueks presidendiks Indrek
Oro.

Voeti vastu EAL-i pohikirja uus redaktsioon,
mis voimaldab liituda EAL-iga ka kollektiiv-
litkmetel — arstide teadusseltsidel ja muudel
arstide tthendustel. Liitumistingimused sétes-
tatakse erilepingutega EAL-i ja kollektiivliik-
mete vahel.

Uldkogu otsuse kohaselt 1dhtub EAL oma te-
gevuses lahiajal jargmisest:

1. EAL taotleb, et arstilitsentsi saamiseks
Eestis oleks soovitus piirkondlikult arstide lii-
dult.

2. Piirkondlikel liitudel tuleb arutada véima-
lust loobuda riiklikust palgaastmikust ja maa-
rata see labiradkimistel raviasutuste peaarsti-
de ithendusega. See on voimalik siis, kui ravi-
asutuste pohifinantseerimise lepingud
haigekassadega on s6lmitud terveks aastaks.

Tulenevalt piirkondlike liitude arvamustest
ja eellabirddkimistest peaarstide tthendusega
(peaarstidega) kohustati EAL-i volikogu otsus-
tama 1994. aasta oktoobris, kas jatkata palga
uile labiraakimisi peaarstide voi Sotsiaalminis-
teeriumiga. Lahtepunktiks on seisukoht, et t36-

Foto. Eesti Arstide

A Liidu maja Tartus
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tajate palgaks kulub 60% raviasutuste eelar-
vest.

3. EAL-il on Sotsiaalministeeriumile ettepa-
nek kokku kutsuda Sotsiaalministeeriumi, Ra-
handusministeeriumi, Kultuuri- ja Haridus-
ministeeriumi, Tartu Ulikooli ja EAL-i esinda-
jate néupidamine, et tdpsustada internatuuri
ja residentuuri organisatsiooni ja finantseeri-
mist ning lahendada doktorantide ja 6ppekoos-
seisude ravitasude probleemid.

4. EAL alustab eeltood, et 1995. aastast
oleks voimalik hakata arstidele andma téien-
davat tédandja pensioni. See aitaks monevor-
ra leevendada pingeid arstide t66hoives ja
looks ka internatuuri l6petajatele soodsamad
voimalused to6ks arstina.

5. EAL peab iiles naitama seadusandlikku
initsiatiivi, et

5.1. arstide t66lepinguid oleks voimalik s6l-
mida tdhtajalisena (viieks aastaks) avatud
konkursi alusel;

5.2. haiguslehe valjamaksmisse kaasata ka
todandja.

Uldkogu volitas prof. A.-E. Kaasikut p66rdu-
ma Eesti Posti poole, et vahendada Rootsi kol-
leegide ettepanek (tdiendatud tildkogu poolt)
vilja anda margiseeria Eesti kuulsamatest
arstidest.

Kuigi oli arutusel vajadus véalja arendada
EAL-i téoorgan — sekretariaat — ja tohusta-
da selle tood, ei hailetanud uldkogu selle
poolt, et EAL-i eestseisuse kasutusse ldheks
piirkondlike liitude liikmemaksudest senise
30% asemel 50%.

Tartus Pepleri t. 32 asuva EAL-i maja re-
montimiseks oodatakse toetust Eesti raviasu-
tustelt. Raha palume tile kanda ERA panka
kood 741 a/a 012310638.

Selleks, et siilitada presidendi ja eestseisu-
se volituste itheaastast nihet, pikendas tldko-
gu eestseisuse volitusi 1995. aastani.

Revisjonikomisjoni aruannet selles osas, mis
kasitleb Eesti arstide paevade tulusid ja kulu-
sid, volitati dra kuulama ja kinnitama EAL-i
volikogu 1994. aasta oktoobris.

Jaan Kelk

EESTI
NOORARSTIDE
UHENDUS

Euroopa Nooremarstide Organisatsioo-
ni (Permanent Working Group of European Ju-
nior Hospital Doctors — PWG) 1994. aasta ke-
vadkoosolek toimus 13...15. maini Ljubljanas.
Kohal olid koikide suuremate Euroopa riikide
nooremarstide delegatsioonid, véalja arvatud
Itaalia. Endisest idablokist oli esindatud tais-
liikmena Eesti, liilkmekandidaadina Lati ning
vaatlejana Ungari.

Koige aktuaalsemad teemad olid seotud
Europarlamendis vastuvoetud seadusega ars-
tide ja nooremarstide ning residentide to6tun-
dide ja arstide taiendoppe kohta. Mis puutub
esimesse, siis on PWG seisukohal, et noorem-
arstidel ja residentidel on 6igus olla kaitstud
liiga pika tédaja eest. Levinud arvamusele, et
mida rohkem arst (resident) haiglas viibib,
seda rohkem ta nieb, 6pib ja oskab, seatakse
vastu oma seisukoht, mille jargi ei ole tahtis
mitte haiglas veedetud tundide arv, vaid see,
kui intensiivselt seda aega kasutatakse. Ilm-
nes, et Euroopaski ei ole haiglaterminoloogia
taiesti ithtne. Naiteks moistetakse erinevates
riikides kiillaltki omamoodi terminit «kodune
valve» (ingl. k. home call).

Arutleti ka residentuuri l6pueksamite iile.
PWG on seisukohal, et see eksam néitab ainult
arsti hetketeadmisi, mitte tegelikke oskusi.
Samuti sisaldab eksam (eriti suuline eksam)
endas alati subjektiivset, mis v6ib mojutada
eksami sooritamise tulemust. PWG arvates ei
ole spetsialisti koolitamisel oluline mitte kont-
rollida tema hetketeadmisi, vaid see, et kogu
oppeprotsess ise vélistaks puudulike teadmis-
tega arsti saamist spetsialistiks.

Tziendoppe (ingl. k. continuous medical edu-
cation) osas rohutati eelkoige selle vajalikkust,
olulisust ning arstidele kiattesaadavust. Sel
teemal otsustati korraldada konverents 1995.
aasta kevadel Londonis.

PWG taisliikmeteks voeti vastu Lati Arstide
Liidu noortesektsioon.

Ahti Virkus
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KAADRI
ETTEVALMISTAMINE

TAHTPAEVAD

Oivi Uibo kaitses
doktoriviitekirja

11. mail 1994 kaitses Tartu Ulikoolis dokto-
riviitekirja «Laste tséliaakia Eestis — esine-
mine, sdeluuringud, diagnoosimine ja kliiniline
iseloomustus» Tartu Ulikooli Kliinikumi Las-
tekliiniku doktorant Oivi Uibo. T66 juhenda-

jaks oli prof. Heidi-Ingrid Maaroos (Tartu Uli-
kooli Kliinikumi polikliiniku ja perearstiteadu-
se oppetool). Oponendid olid prof. V. Salupere
Tartu Ulikooli Sisekliinikust ning dotsent Erk-
ki Savilahti Helsingi Ulikooli Lastekliinikust.

0. Uibo on oma doktorivaitekirjas kasitlenud
tsoliaakia, lastel tosiseid ainevahetus- ja aren-
guhaireid pohjustava haiguse diagnoosimist.
Suurt osa tsoliaakia tekkes etendavad immu-
noloogilised nihked. O. Uibo t66s on pdhirohk
uutel immunoloogilistel séeltestidel tsoliaakia
varajaseks diagnoosimiseks — IgA- ja IgG-tti-
pi gliadiini- ja retikuliiniantikehade ma&rami-
sel.

Uurimisto6st on selgunud, et tsoliaakia esi-
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JAAN RIIV, Tartu
Ulikooli emeriitpro-
fessor, sai 24. sep-
tembril 1994 75-aas-
taseks.

nemissagedus Eestis on olnud suurem, kui
seda seni on arvatud. Tsoliaakia soeltestiks so-
bib lastel IgA-titipi gliadiiniantikehade méaa-
ramine vereseerumis (test on niaid rutiinsel
kasutusel Tartu Ulikooli UMPI immunoloogia-
laboris).

Populatsiooniuuring Karksi-Nuias (1461
taiskasvanut) néitas, et erinevalt lastest ei sobi
eelnimetatud meetod tsoliaakia soeltestiks
taiskasvanutel selle madala spetsiifilisuse tot-
tu tsoliaakia suhtes. 100%-lise spetsiifilisusega
on aga retikuliiniantikehade maaramine. Glia-
diini- ja retikuliiniantikehade olemasolu korral
vereseerumis on vaja teha peensoolebiopsia.

0. Uibo on siindinud 1962. aastal Tartus.
1981. aastal lopetas ta Jogeva Keskkooli, 1987.
aastal Tartu Ulikooli arstiteaduskonna pe-
diaatriaosakonna cum laude. Parast interna-
tuuri aastail 1987...1988 oli O. Uibo Tartu Uli-
kooli pediaatria kateedri stazdér ja aastail
1990...1994 doktorant.

Heli Griinberg
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KONVERENTSID
JA NOUPIDAMISED

XXXII kurortoloogia maailmakongress
toimus 24. aprillist 1. maini 1994 Saksamaal.
Korraldajaks oli International Society of Medi-
cal Hydrology and Climatology (ISMH). Kong-
ressist vottis osa kurortolooge 21 riigist. Kong-
ressi pohit6o tehti 24...27. aprillini Bad Woris-
hofenis, kus oli kavas 121 teadusettekannet.

Kongressi avatseremoonia toimus 25. april-
lil. Sellesse mahtus peale tervituste ja lithike-
se kontserdi ka Saksa Kuurortraviakadeemia
direktori prof. M. Steinbachi programmloeng
«Kuurortide tervishoiupoliitiline osa Euroopas
aastani 2000». Ta analtiisis kuurordimeditsii-
ni tdhtsust haiguste profulaktikas ja ravis.

Esimene teadussessioon, mis jargnes kong-
ressi avamisele, kandis nimetust «Kuurordi-
meditsiin». Siin kuulati dra USA, Saksa,
Prantsuse ja Jaapani teadlastelt kuus pikemat
ettekannet. Nendest vaarib markimist ISMH
presidendi prof. H. G. Pratzeli ettekanne
«Kuurordimeditsiin kui tervisekaitsesiisteemi
tiks osa». Selles kisitleti looduslike kuurortra-
vitegurite (ravimineraalveed, kliimaelemen-
did jt.) kasutamist mitmesuguste haiguste val-
timiseks, eriti aga taastusraviks, naidates, et
kompleksne kuurortravi on paljude haiguste
kroonilises faasis haigla- v6i ambulatoorsest
ravist efektiivsem. J.P. De Vierville (USA) an-
dis ajaloolise iilevaate Ameerikas leiduvatest
ravimineraalvetest, nende kasutamise meeto-
ditest ja korgelt hinnatavast osast tervishoius.

Huvitava ettekande esitas B. Uehleke (Sak-
samaa) maailmakuulsa vesi- ja taimravientu-
siasti Sebastian Kneippi ravimeetoditest. S.
Kneipp elas mé6dunud sajandil (1821...1897)
Jja tootas Bad Worishofenis. Péhiametilt oli ta
pastor, kuid tegeles véga intensiivselt ka vesi-
Ja taimraviga. Ka tanapieval on S. Kneippi
vesi- ja taimravimeetodid laialdaselt kasutu-
sel, eriti Saksamaal. Bad Woérishofenis to6ta-
vad praegu temanimeline kliiniline 6ppeasu-
tus ja suur moodne mitmesuguseid taimravi-

preparaate valmistav tehas. Neid molemaid
oli kongressist osavétjail voimalus ka kilas-
tada. ‘

Samal piaeval toimus kaks reumaatiliste
haiguste kuurortravile pithendatud istungit,
kus mitmes ettekandes oli vaatluse all radoo-
nivannide toime tugi- ja liikumiselundite hai-
guste korral. Randomiseeritud kahekordse pi-
mekatse tingimustes tehtud uurimise tulemu-
sed on kinnitanud radoonivannide head
raviefekti niiteks reumatoidartriidi, lilisam-
ba ostekondroosi ning muude haiguste korral.
Haid tulemusi oli nimetatud haigusi podejail
saadud ka muude balneoteraapia meetoditega.

Allakirjutanu kasitles ettekandes reuma-
toidartriidi kompleksset mudaravi koos mit-
testeroidsete antiflogistiliste preparaatidega
(atsetiiiilsalitstiilhape, brufeen v6i buta-
dioon). Need preparaadid kasutatuna véikes-
tes annustes vihendavad haige organismi vas-
tusreaktsiooni mudaravile ning toestavad olu-
liselt selle ravi efektiivsust.

Esimese toopieva ohtul toimus ISMH liik-
mete koosolek, kus arutati mitmeid organisat-
sioonilise t&6 kiisimusi. Kahjuks on Eesti ku-
rortoloogia esindatud selles maailmaorgani-
satsioonis allakirjutanu n&ol ainult ihe
itksikliikmega. Lahemal ajal tuleb astuda
samme praegu varjusurmas oleva Eesti Kuror-
toloogide Seltsi t66 elustamiseks ja liitumiseks
ISMH-ga, mis annab véimaluse kuurordime-
ditsiini alal maailmas toimuvaga kursis olla ja
oma uurimis- ning ravité6 tulemusi laiemalt
tutvustada.

Teise paeva tihel istungil vaadeldi uroloogi-
liste ja gastroenteroloogiliste haiguste kuu-
rortravi. Mitmes ettekandes naidati ravimine-
raalvete head kliinilist efekti neeru- ja sapiki-
vitove korral. Jargmise istungi teemaks oli
preventsioon. Siin selgusid hiidro-, helio- ja ta-
lassoteraapia ning muude kuurortravi liikide
kasutamise soodsad tulemused mitmesuguste
haiguste ennetamisel.

Kahel istungil kasitleti ginekoloogiliste hai-
guste balneoteraapiat. Mitmes ettekandes
analtiisiti mudaravi toimemehhanisme nime-
tatud haiguste korral. Selgus, et mudaravi toi-
me realiseerub haigetel peamiselt endokriin-
ja immuunstisteemide vahendusel. Krooniliste
gunekoloogiliste poletike puhul on muda vagi-
naaltampoonid uldaplikatsioonidest efektiiv-
semad.
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Kongressi selle téopaeva lopetas istung, kus
vaadeldi hingamisteede haiguste (bronhiaal-
astma, kroonilised bronhiidid jt.) kuurortravi.
Nii loomkatsed kui ka kliinilised uuringud on
kinnitanud nende haiguste kliimaravi haid tu-
lemusi.

Kolmas toopéev algas ainevahetushaiguste
kuurortravi kéasitlemisega. Enamik ettekan-
deid kasitles ravimineraalvete toimet organis-
mi mitmesuguste ainevahetushéirete korval-
damisel.

Stidame- ja vereringehaiguste istungil sel-
gus, et talasso-, hiidro- ning balneoteraapial,
samuti muudel kuurortravi liikidel on téna-
paeva meditsiinis oluline osa nii nende haigus-
te ennetamisel kui ka ravimisel.

Nahahaiguste (psoriaas jm.) ravis haid tule-
musi andnud kuurortravi liikidest jii kolama
talassoteraapia.

Kongressist osavétjaile korraldati ekskur-
sioon kuude suuremasse Saksamaa kuurorti
(Bad Bogging, Bad Kissingen, Bad Wildungen
jt.). Nendes ravipaikades on igas mitu tuhat
haigevoodikohta. Tegutsevad taastusravihaig-
lad, sanatooriumid, pansionaadid, muda- ja
vesiravilad. Domineeriv on ravi turbamuda ja
vaavlithendeid sisaldavate mineraalvetega.
Kuurortraviasutusi finantseeritakse mitmest
allikast — taastusravihaiglaid riigieelarvest,
sanatoorset ja ambulatoorset ravi haigekassa-
de, asutuste, kus haiged to6tavad, voi haige
enda poolt.

Kongress 16ppes Bad Nenndorfis, kus toi-
mus sumpoosion «Vaavel kuurordimeditsii-
nis». Siimpoosioni programmis oli 37 ettekan-
net, mille pohjal arutleti vaavlitthendeid sisal-
davate ravimineraalvete toime, nende
kasutamise meetodite ja terapeutilise efektiiv-
suse lle viga mitmesuguste haiguste korral.
Selgus, et vann- ja inhalatsioonravi nende ve-
tega mojutab organismi ainevahetuslikke, hor-
monaalseid ja immunoloogilisi protsesse. Head
efekti annab vaavlit sisaldavate mineraalvete
kasutamine mitmesuguste reumaatiliste (nai-
teks reumatoidartriit ja artroos) ning nahahai-
guste (psoriaas) ravis.

Kokkuvatlikult voib kongressil kuuldu ja
nahtu pohjal viita, et kuurortravil on oma kin-
del koht tinapieva meditsiinis, eriti haiguste
ennetamisel ja taastusravis.

Endel Veinpalu
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27. maist 4. juunini toimus Lillehammeris
rahvusvaheline reumanadal 1994, mille itks
osaoli 1...4. juunini toimunud XXV Skandinaa-
viamaade reumatoloogiakongress. Osa vottis li-
gikaudu 600 reumatoloogi 30 riigist. Eestist
votsid kongressist osa Sotsiaalministeeriumi
reumandunik O. Aakre ja allakirjutanu.

Pohilised arutlusteemad olid reumaatiliste
haiguste epidemioloogia, geneetiline ja kliinili-
ne immunoloogia, pdletiku mediaatorid, reu-
matoidartriit ja juveniilne krooniline artriit,
stisteemsed sidekoehaigused, infektsioosne ja
reaktiivne artriit, metaboolsed luu- ja liigese-
haigused ning farmakoteraapia ja reumokirur-
gia probleemid.

Poletikuliste reumaatiliste haiguste patoge-
neesis peetakse oluliseks proinflammatoorseid
tsuitokiine. Nendel poliipeptiididel on tidhtsus
immuunvastuse ja pdletiku puhul retseptorite-
na ning inhibiitoritena. Ageda péletiku stimu-
leerijateks on interleukiinid IL-1, IL-6, IL-8 ja
a-TNF. Immunogeneetiliselt peetakse autoim-
muunseks haplotiiitbiks HLA-A1-B8-DR3-
DQZ2, mida esineb sageli siisteemset luupust ja
sklerodermiat, diabeeti, tséliaakiat ning raske-
kujulist muasteeniat podejatel.

Diskussiooniobjektiks oli artriidi varajane
staadium. Selleks peetakse esimest kolme hai-
guskuud, mida iseloomustavad vidga muutuvad
stimptoomid.

Esitati kiisimus: mis on reumatoidartriit?
Kas on tegemist kahe haigusega vai kahe hai-
gustiitibiga, mille tagajirjed on vaga erinevad.
Lahendamata on reumatoidartriidi seni tund-
matu vallandaja kiisimus ja tsitokiinide osa
selle haiguse indutseerimisel. Prof. M. Ivanova
(Moskva) toi valja reumatoidartriidi kulu kolm
varianti: kerge (13%), moodukas (72%) ja raske
(15%). Prof. J. Smolen (Viin) eristas reumatoid-
artriidi patogeneesis initsiaalfaasi, varajast in-
fektsioonifaasi, destruktsioonifaasi ja kestva,
lakkamatu pdletiku faasi. Prof. R. Williams
(Florida) esitas reumatoidfaktori koostises ole-
vate tiksikute peptiidide ja aminohapete uuri-
mise tulemused.

Reumatoidartriidi varajases prognoosis pee-
takse oluliseks seisundi muutumist mitteste-
roidsete poletikuvastaste ravimite toimel 30,
60 jne. paeva jooksul. Haiguse algul on headeks
indikaatoriteks liigeste turse ja valulikkuse
muutused, hiljem réntgenoloogiline leid, defor-
matsioonide olemasolu ja litkuvuse puudulik-



kus. P. Emery (Birmingham) pidas reumatoid-
artriidi prognostiliseks naitajaks haiguse al-
gul péletiku aktiivsust, selle pisivust, pdleti-
kust haaratud liigeste hulka, kehakaalu lan-
gust ja varajast luu tiheduse kadu.

Reumatoloogilist abi analtiiisides leidsid J.
Listing ja kaasautorid (Berliin), et 60% reuma-
toidartriiti podejatest pddrdus reumatoloogi
poole esimesel haigusaastal ja 70% esimesel
kahel aastal. Reumatoidartriidi ja osteoartroo-
si ravi osas kasitles 12 ettekannet uut mitte-
steroidset péletikuvastast ravimit Meloxi-
cam’i, mis on enoolhappe derivaat. Eraldi sim-
poosionil tutvustati Fenidap’i, mida vérreldi
mittesteroidsete poletikuvastaste ravimite ja
haiguskulgu modifitseerivate ravimite kombi-
natsiooniga. Preparaat on ka kondroprotektor
ja kasutatav osteoartroosi ravis. Glikokorti-
kosteroidide viikeste annuste kasutamise kor-
ral (5...7,56 mg pievas) ei tdheldanud M. Ban-
ciu (Rumeenia) 20 aasta valtel hormoonsoltu-
muse teket. M. Nenoneni ja kaasautorite
(Kuopio) andmetel oli neil reumatoidartriiti
podejatel, kes olid tarvitanud ekstreemset
toortaimetoitu vihemalt the aasta véltel, tek-
kinud palju korvalnahte. Osa haigeid aga tun-
dis end subjektiivselt paremini ja jatkas diee-
ti. Oluline oli psitithiline sattumus, erinev suh-
tumine ravimitesse ja alternatiivsesse ravisse.

Suurt téihelepanu dratasid reaktiivset artrii-
ti kasitlevad ettekanded. Prof. H. Zeidleri
(Hannover) arvates ei ole veel selge, miks iiks-
teisest viga erinevad mikroorganismid pohjus-
tavad thesugust reaktiivse artriidi siindroomi.
On toestatud, et seda haigust podejatel on per-
sisteeriv bakteriaalne infektsioon intestinaal-
ses v6i urogenitaalsfaari mukoosas ja/voi me-
senteriaallimfisélmedes ning antigeen akti-
veerib liigestes poletikukaskaadi. Sama autori
arvates kuulub gonorroiline artriit nii septilis-
te kui ka reaktiivsete artriitide hulka. Prof. M.
Leirisalo-Repo ja kaasautorite (Helsingi) and-
meil on HLA-B27-positiivsetel reaktiivne art-
riit raskemate poletikutunnuste ja pikaajalise-
ma kuluga. Uroartriiti podejatel on haigus
komplitseeritum kui enteroartriiti podejatel,
retsidiive on vastavalt 38%-1 ja 10%-1 ning sak-
roiliiti  diagnoositakse  réntgenoloogiliselt
42%-1 ja 24%-1.

Eraldi simpoosionil oli arutlusel ankiilosee-
riva spondiilartriidi epidemioloogia. Selle hai-
guse esinemissagedus on véga erinev: Hollan-

di elanikel 0,1%-1, Téukotka eskimotel aga
2,8%-1. Levik on sage neis populatsioonides,
kellel esineb sageli HLA-B27 fenotiitipi. M.
Dougadosi (Pariis) andmetel voib réntgenoloo-
giliselt sedastatav sakroiliit olla kliiniliste
niéhtudeta, sakroiliidi olemasolu ei ole spon-
dilartriidi diagnoosimiseks alati vajalik.

Huvipakkuv oli M.-L. Chenoufi ja kaasauto-
rite (Kopenhaagen) uurimus luumassi muu-
tustest naistel enne ja pirast menopausi. Luu-
de mineraalne koostis ja tihedus olid kasivar-
re skidnneerimisel (Gammatec GT 50)
suuremad neil naistel, kes tegid kehalisi har-
jutusi ile the tunni nadalas ja j6id 66pédevas
125...1000 ml piima.

Eesti reumatoloogidelt oli neli ettekannet,
mis kasitlesid jargmist: reumatoidartriidi ja
diferentseerumata artriidi algstaadium; reu-
matoidartriidi kulu tiitibid ja reumatoidartrii-
ti podejate milotonomeetrilised uuringud.

Reinhold Birkenfeldt

III rahvusvaheline turvaliste kogukon-
dade konverents (The Third International
Conference on Safe Communities) toimus Poh-
ja-Norras Harstadis 6...8. juunini 1994. Konve-
rentsist osavétjateks lilitati koik turvaliste ko-
gukondade neljandast randseminarist osavot-
jad, neid oli 24, enamikus arstid. Esindatud oli
12 riiki. Eestist olid kohal Reine Kadastik Rap-
la Tervisekeskusest ja allakirjutanu.

Randseminar algas 24. mail Karolinska Ins-
tituudi Rahvusvahelises Tervise- ja Sotsiaal-
meditsiiniosakonnas Stockholmis ja Rootsi
Rahvatervise Riiklikus Instituudis, kus aruta-
ti turvalise keskkonna, thiskonna ja vordsete
voimaluste kontseptsioone ning tutvuti Rootsi
riikliku turvalise keskkonna programmiga.
Edasi reisiti Scaraborgi maakonda, kus kulas-
tati Lidkopingi ja Falképingl haiglaid, koole,
hooldusasutusi, tutvuti nii programmide kui
ka praktilise tegevusega turvalisuse kindlusta-
misel. T66 jatkus Uddevallas, kus voeti osa ka
rahvuslikust turvalise kogukonna konverent-
sist ning kaidi Uddevalla ja Kungalvi haigla-
tes. Goteborgist soideti rongi ja bussiga Pohja-
Norrasse, Harstadisse, kus lisaks seminaridest
osavotule kiilastati ka koole ja haiglaid. Kogu
randseminari kulminatsiooniks oli rahvusva-
heline konverents.
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Konverents toimus fjordi-déirses hotellis.
Osalejaid oli 300 ringis. Esindatud oli enamik,
kui mitte kéik maailma riigid. Konverentsi
tahtsust tostis Norra kuninganna osavott mee-
leolurikkast avatseremooniast. Plenaaristun-
gid  vaheldusid  toé6rithma-sessioonidega
(workshop sessions). Allakirjutanu esitas ple-
naaristungil ettekande «Turvalisus Ida-Euroo-
pas». Ettekanne andis vordleva ulevaate rah-
va tervisenditajatest, vigastuste ja murgituste,
sealhulgas liiklustraumade esinemissagedu-
sest ja trendidest Euroopa postkommunistli-
kes riikides ja teistes Euroopa riikides, millest
jareldus loogiliselt ohutu keskkonnaprogram-
mi kiire véljatéotamise ja ellurakendamise va-
jadus nendes riikides. Turvalise keskkonna
loomise strateegiat arutati téorithmades.

Mina juhatasin Ida-Euroopa t66rithma is-
tungit, milles osalesid Eesti, Lati, Leedu,
Téehhi ja Sloveenia esindajad. Uheski neist
riikidest ei eksisteeri spetsiaalset ohutu tihis-
konna loomise jaoks organiseeritud tegevust.
Strateegias peeti esmatdhtsaks riigi ja kohali-
ke valitsuste poliitika muutmist inimesekesk-
seks, tema tervise huvisid arvestavaks. Grupi-
t66 kokkuvotteid kuulati ja need arutati labi
jargneval plenaaristungil. Karolinska Insti-
tuudi Rahvusvahelise Tervise- ja Sotsiaalme-
ditsiiniosakonna juhataja prof. Leif Svanstrom
esitas 16pp-plenaaristungil kokkuvdtte kogu
konverentsi t66 tulemustest, mida hindas
heaks.

Jargmine konverents toimub 1995. aastal
Kanadas.

Taie Kaasik

Kroonilist kardiovaskulaarpuudulik-
kust ja sidame rutmihaireid kasitlev kon-
verents «Heart Failure: Therapeutic Targets»
toimus 9...11. juunini Glasgow’s.

Kroonilise stidamepuudulikkuse epidemio-
loogiat kasitlevate ettekannete pohjal on selle
esinemissagedus eeldatavast suurem. T.
McDonaghi (Suurbritannia) andmetel oli juba
Framinghami uuringu ajal avastatud subklii-
niline vasaku vatsakese laienemine (16ppdias-
toolne diameeter > 5,6 cm) 11,4%-1 uuritutest.
Samasugused olid ka hilisemate epidemioloo-
giliste uuringute tulemused — nii naiteks oli
SAVE uuringus registreeritud alanenud
(<40%) vasaku vatsakese valjutusfraktsioon
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39%-1 miokardiinfarkti pédenud haigetest,
MONICA uuringu andmetel oli valjutusfrakt-
sioon 35% ja vaiksem 4%-1 kuni 25-aastastest
ja 14%-] iile 70-aastastest uuritavatest.

M. di Bari ja kaasautorite (Itaalia) uurimis-
tulemuste pohjal on kroonilise kardiovasku-
laarpuudulikkuse péhiliseks riskifaktoriks ar-
teriaalne hiipertensioon. Z. T. Bilinska kaasau-
toritega (Poola) oli uurinud kongestiivset
kardiomiiopaatiat pddejate esimese ja teise
astme sugulasi ning leidnud neist 37,5%-1, sa-
gedamini meestel, vasaku vatsakese laienemi-
se. R. J. Rodeheffer kaasautoritega (USA) oli
jalginud kahte kongestiivset kardiomiiopaatiat
podejate rithma, kellest tthtedel oli haigus
avastatud juhuslikult, teised olid p66rdunud
arsti poole kroonilise kardiovaskulaarpuudu-
likkuse I astme n#éhtudega. Prognoos elu suh-
tes osutus mélemas rithmas tthesuguseks, moo-
dustades 100% kahe ning vastavalt 53% ja 54%
seitsme aasta mo6dudes.

dJ. C. Burnetti (USA) ettekanne kasitles va-
saku vatsakese diisfunktsiooni ning stidame-
puudulikkuse neuroendokriinseid markereid
— natriureetilisi peptiide. Uuring selgitas ko-
dadespetsiifilise ANP ja vatsakestespetsiifilise
BNP ja CNP erinevat dinaamikat kardiovas-
kulaarpuudulikkuse stivenemisel. ANP kont-
sentratsiooni suurenemine oli seotud siidame-
puudulikkuse varajase staadiumiga ning ise-
loomulik oli ANP erinevate fraktsioonide
vahekorra muutus. Tervetel moodustab a-ANP
kuni 100% uld-ANP-st, seevastu siiddamepuu-
dulikkuse korral suureneb -ANP osatdhtsus
60%-ni ning f-ANP/a-ANP suhe muutub nul-
list 1,6-ni. J. C. Burnetti arvates on peptiidide
médramine perspektiivne meetod miiokardi
hiipertroofiaga ning miiokardiinfarkti pédenud
haigete eluprognoosi hindamisel, eriti kui vot-
ta arvesse seda, et ehhokardiograafilisest
uuringust on see margatavalt odavam.

C. M. Wei ja kaasautorite ettekandes (USA)
maérgiti, et erinevalt ANP-st ja BNP-st ei tou-
se CNP kontsentratsioon kardiovaskulaarpuu-
dulikkuse siivenemisel mitte plasmas, vaid
milokardis. M. M. H. Marijianowski kaasauto-
ritega (Holland) oli uurinud I (rigiidsust tagav)
ning II (elastsust tagav) tiitipi kollageeni suh-
te muutust kroonilise kardiovaskulaarpuudu-
likkuse siivenemise korral kongestiivset kar-
diomiiopaatiat ja isheemilist kardiopaatiat po-
dejatel. Mélemal juhul suurenes ennekdike I
tatipi kollageeni hulk, mis pohjustas I titip/II1
tiip suhte muutuse 0,6...1,27-ni kongestiivse



kardiomilopaatia ja 1,06-ni isheemilise kardio-
paatia puhul. J. McMurray (Suurbritannia)
andmetel kulutati Euroopa riikides kardiovas-
kulaarpuudulikkuse ravile 1,2...2% tervis-
hoiule iildse ning kiimnendik kardioloogiale
eraldatavast rahast. Statsionaarse ravi mak-
sumus moodustas sellest summast 60...70%,
mistottu J. McMurray, tuginedes SAVE,
SOLVD ja CONSENSUS I uuringute tulemu-
sele, usub, et pusiravi ACE inhibiitoritega va-
hendab hospitaliseerimise vajadust 30%, saas-
tes sellega ligikaudu 750 dollarit haige kohta
aastas.

Digoksiini efektiivsust moéduka kardiovas-
kulaarpuudulikkusega (keskmine véljutus-
fraktsioon 29%) ning siinusriitmiga haigetel
oli uurinud D. J. van Veldhuisen kaasautorite-
ga (Holland). Nende patsientide koormustalu-
vus, keda oli kuus kuud ravitud digoksiiniga,
osutus oluliselt korgemaks platseebot saanud
haigete omast. E. P. Walma kaasautoritega
(Holland) oli jalginud, kuidas mdojub diureeti-
kumide drajatmine kuueks kuuks tle 65-aas-
tastele kardiovaskulaarpuudulikkusega pat-
sientidele. Seisund halvenes 51 patsiendil 102-
st, kellel diureetikumid olid asendatud
platseeboga, ning 13 patsiendil sajast, kellel
endine ravi jatkus. J. T. Walsh kaasautoritega
(Suurbritannia) oli uurinud unehéirete esine-
missageduse muutust moédduka siiddamepuu-
dulikkusega haigetel, kui neile peale diureeti-
kumravi maarati lisaks kaptopriili. Poliisom-
nograafia andmetel suurenes oluliselt
REM-une osatidhtsus ning véhenes oise drka-
mise sagedus.

Mitu ettekannet késitles p-blokaatorite ka-
sutamist kroonilise sidamepuudulikkuse ra-
vis. P. Lechat kaasautoritega (Prantsusmaa)
oli ravinud bisoprolooliga (pievane annus 5
mg) 320 patsienti, kellel oli III — IV staadiu-
mi kardiovaskulaarpuudulikkus. Uldsure-
must ravi oluliselt ei méjutanud, kuid miiokar-
diinfarkti mittepédenud patsientide alariih-
mas viéhenes suremus margatavalt ning
koikidel patsientidel vihenes hospitaliseerimi-
se sagedus. H. Persson kaasautoritega (Rootsi)
oli saavutanud siidamepuudulikkuse I — III
staadiumi muiokardiinfarkti podenud patsien-
tidel aastase metoproloolraviga (pdevane an-
nus 50...100 mg) olulise koormustaluvuse suu-
renemise.

C. S. Barr kaasautoritega (Suurbritannia)
oli selgitanud QT-intervalli dispersiooni ulatu-
se seost dkksurma esinemissagedusega II —

IV staadiumi kardiovaskulaarpuudulikkusega
haigetel. Miiokardi elektrilist mittehomogeen-
sust peegeldav QT-intervalli dispersioon
(QTemax—QTemin) oli Akksurmast tabandunuil
suurem ulejdanutega vorreldes, vastavalt 99
ja 54 msek. Ilmnes dispersiooni laienemise
tendents koronaarpuudulikkuse siivenemisel;
see oli keskmiselt 54 msek., kahjustamata
pargarteritega patsientidel ning 197 msek. di-
fuusse koronaarskleroosiga haigetel. Sealjuu-
res oli Akksurma sagedus 18% esimese ja 40%
teise rthma haigetel.

A. A. Amadi (Suurbritannia) oli jalginud
kroonilise sidamepuudulikkuse ja ventriku-
laarsete ritmihéairetega haigeid 12 kuu jook-
sul. Akksurmast tabandunutel olid olnud ellu-
jdanute omast erinevad pulsisageduse va-
riaabluse parameetrite muutused, ennekoike
parasimpaatilise narvististeemi alatoonusele
viitavad niitajad, seevastu oluliselt ei olnud
erinenud puudulikkuse klass, valjutusfrakt-
siooni suurus ega Holteri monitooringu tule-
mused. B. M. Szabo kaasautoritega (Holland)
oli kahe aasta jooksul jalginud kroonilise kar-
diovaskulaarpuudulikkusega (valjutusfrakt-
sioon keskmiselt 28%) ja dokumenteeritud
ventrikulaarse tahhiikardia ning vatsakeste
fibrillatsiooni paroksiismidega haigeid. Sood-
ne prognoos korreleerus koige tihedamalt
B-blokaatorite pusiraviga, halb prognoos ékk-
surma suhtes seostus ennekéike Holteri moni-
tooringul registreeritava ventrikulaarse tah-
hitkardia suure (=144 166ki minutis) sageduse-
ga.
W. K. Goldmani ja kaasautorite (Suurbri-
tannia) uuringu andmetel on #kksurmast
ohustatud kongestiivset kardiomtiopaatiat po-
dejatel koige spetsiifilisem tunnus mittepisi-
va ventrikulaarse tahhtikardia parokstusmide
suur sagedus 66pideva jooksul (keskmiselt 125
ohustava dkksurma puhul ning 11 haiguse
stabiilse kulu puhul). F. M. Fruhwald kaas-
autoritega (Austria) oli jalginud kahte konges-
tiivset kardiomiiopaatiat podejate rithma, kel-
lest tihel esinesid teadvuskaohood ning teisel
mitte. Kahe ja poole aasta jooksul oli suremus
moélemas rithmas enam-vihem vordne, vasta-
valt 22% ja 20%, kuid esimese rithma haigetel
moodustasid dkksurmajuhud 4/5 surmajuhtu-
de uldarvust.

Allakirjutanu (kaasautorid R. Remmel ja
V. Kaik) ettekanne késitles ventrikulaarsete
rutmihairete ravi p-blokaatoritega muiokar-
diinfarkti podenutel.

Jurt Kaik
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IX rahvusvaheline siidame elektrofii-
sioloogia- ja elekterstimulatsiooniravi
alane kongress Cardiostim ’94 toimus
15...18. juunini 1994 Nice’is. Seni kéige mahu-
kam teaduspro-gramm (ligikaudu 1500 ette-
kannet) esitati mitmekiimnel stimpoosionil
ning arvukatel sektsiooniistungitel.

G. V. Naccarelli (USA) andis tlevaate nel-
jast pohilisest mitte-re-entry tiiipi ventriku-
laarsest rutmihairest: kiirenenud idioventri-
kulaarsest rutmist, forsade de pointes’ist, pide-

valt retsidiveeruvast monomorfsest
ventrikulaarsest tahhtikardiast ning kahesuu-
nalisest  ventrikulaarsest tahhiuikardiast.

Tema andmetel on kolm nendest neljast rat-
mihéirest ravitavad tiksnes neid pohjustavate
tegurite (koronaarreperfusioon, elektroluiiitide
diisbalanss, digitaalisintoksikatsioon) korval-
damisega. Parema vatsakese valjutustraktist
périnev pidevalt retsidiveeruv ventrikulaarne
tahhiikardia on aga sageli tundlik adenosiini,
verapamiili, B-blokaatorite suhtes.

M. Eslam ja kaasautorid (Prantsusmaa) kir-
jeldasid verapamiilitundlikku ventrikulaarset
tahhiikardiat, mille elektrokardiograafiline
pilt vastas Hisi kimbu parema séare blokaadi-
le, kusjuures QRS-telg oli samal ajal nihkunud
vasakule. Endokardiaalse mépingu andmetel
asus selle tahhtikardia tekkekoht vatsakeste-
vahelise vaheseina vasakpoolses alaosas.

Mitte-re-entry tittipi rutmihairetest on koige
olulisem torsade de pointes, mis tekib kaasa-
stindinud voi omandatud pikenenud QT-inter-
valli stindroomi foonil. Esitatud ettekannete
pohjal on kaasastindinud siindroomid seotud
11. kromosoomis paikneva geenimutatsiooni-
ga, mille olemasolu ka normaalse QT-interval-
liga haigetel tihendab korgenenud riski akk-
surma suhtes (M. Keating, USA). Omandatud
pikenenud QT-intervalli siindroom voib peale
artitmia- ja depressioonivastaste ravimite tar-
vitamise tekkida ka ertitromutsiini (M. L.
Pressler kaasautoritega, USA) ja H1-blokaato-
ritega (R. L. Woosley, USA) ravimisel. Ix-ka-
nalite blokeerimise kaudu pikendavad need
preparaadid aktsioonipotentsiaali kestust
ning pohjustavad 2. ja 3. faasi varajasi jarelde-
polarisatsioone, mis realiseeruvad forsade de
pointes’ina.

Seevastu C. Antzelevitch (USA) peab nime-
tatud rittmihéire voimalikuks tekkemehhanis-
miks aktsioonipotentsiaali kestust pikendava-
te preparaatide (kinidiin, sotalool) valikulist
toimet stidamelihase M-tsoonisse, mille akt-
sioonipotentsiaali pikenemine on vdrreldes

epi- ja endokardiaalse tsooniga enam véljen-
dunud. Nii tekkiv miiokardi elektriline mitte-
homogeensus voib olla re-entry’l péhineva tor-
sade de pointes’i tutipi rutmihairete aluseks.

R. J. Cohen (USA) oli uurinud repolarisat-
sioonifaasi muutusi monesajas jarjestikuses
ventrikulaarses kompleksis mikrovoldi tase-
mel, kasutades selleks koormusproovide tege-
miseks moéeldud aparatuuri lilitatud lisaplok-
ki. Registreeritud muutused osutusid kiullalt
tundlikuks (89%-1) ja spetsiifiliseks (89%-1)
elektrofusioloogilisel uuringul provotseeritava
ventrikulaarse tahhtuikardia suhtes.

Mitu ettekannet kasitles EKG 12 lulituses
vol Holteri monitooringul méaaratud QT-inter-
valli dispersiooni (QTcmax — QT¢ min) dia-
gnostilist ja prognostilist tdhendust. P. Uppa-
li ja kaasautorite (USA) andmetel oli disper-
sioon margatavalt ulatuslikum eesseina-
infarktiga haigetel. A. Lubinski kaasautorite-
ga (Poola) ei tdheldanud dispersiooni ulatuse
soltuvust miuokardiinfarkti lokalisatsioonist,
kiill aga ilmnes selle néitaja progresseeruv va-
henemine infarkti dgeda staadiumi taandumi-
sel ala-dgedaks ning krooniliseks. L. Karolyi
kaasautoritega (Saksamaa) oli uurinud 24
implanteeritud defibrillaator-kardioverterite-
ga haiget, kellel keskmine QT-dispersioon oli
60+20 msek. ning QTc-intervall 453+48 msek.
Kahektimne kahe kuu jooksul tekkisid ventri-
kulaarse fibrillatsiooni parokstismid méargata-
valt sagedamini pikenenud QTc-intervalliga
(496+43 msek.) ja ulatuslikuma (>75 msek.)
QT-dispersiooniga patsientidel. Lii Fei kaas-
autoritega (Suurbritannia) ei olnud dkksurma-
ga loppenud juhtudel registreerinud mitte
QTc-intervalli, vaid QT- ja sellele eelneva RR-
intervalli suhte pikenemist.

R. M. Robertson kaasautoritega (USA) oli
uurinud Bradbury-Egglestoni ja Shy-Drageni
stiindroomidega, s.o. teadaolevalt vegetatiivse
dusbalansiga haigeid ning leidnud neil suure-
nenud eelsoodumuse eluohtlike riitmihéirete
tekkeks. M. T. La Rovere kaasautoritega (Itaa-
lia) oli hinnanud vagaalse toonuse languse
ulatust baroreflekside tundlikkuse alanemise
taseme pohjal. 78 esmast miiokardiinfarkti po-
denud haige uurimisel ilmnes dkksurmaohu
15-kordne suurenemine patsientidel, kellel oli
registreeritud barorefleksi tundlikkuse alane-
mine 3 msek/mm Hg voi rohkem. See naitaja
osutus koige spetsiifilisemaks ka elektrofusio-
loogilisel uuringul ventrikulaarse tahhiikardia
provotseerimise suhtes. M. T. La Rovere ja
kaasautorid peavad barorefleksi tundlikkuse
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langust pulsisageduse variaabluse vihenemi-
sega vorreldes tundlikumaks meetodiks akk-
surmast ohustatud kontingendi véaljaselgita-
misel. Vegetatiivse diisbalansi itks harva esi-
nevaid véaljendusi on J. Ponsonaille ja
kaasautorite (Prantsusmaa) kirjeldatud hai-
gusjuht, mille puhul karotiidsiinuse massaazi
ajal tekkis dkksurm vatsakeste fibrillatsiooni
tagajarjel.

Kui vahetult parast CAST-uuringu tulemus-
te avaldamist 1992. aastal ei peetud heaks too-
niks mainida I klassi ariitmiavastaseid prepa-
raate, siis ntuud esitatud andmete péhjal on
need ravimid endiselt asendamatud supra-
ventrikulaarsete ariitmiate véaltimisel ning
monomorfse ventrikulaarse tahhiikardia ku-
peerimisel (D. M. Roden, USA). Y. Nakazato ja
kaasautorite (Jaapan) andmetel tletavad sel-
le klassi preparaadid oma voimelt dra hoida
virvendusarutmia paroksiisme koiki teisi tea-
daolevaid ravimeid.

B. Belhassen kaasautoritega (lisrael) on
saavutanud Ia klassi preparaate kasutades
eluohtlike ratmihéirete 100%-lise valtimise
21-1 the voi rohkema #dkksurma episoodiga
patsiendil, kellest 17-1 oli vatsakeste program-
meeritaval elekterstimulatsioonil provotseeri-
tav polumorfne ventrikulaarne tahhiikardia.
J. M. Fontaine kaasautoritega (USA) oli ku-
peerinud ventrikulaarse tahhiikardia 21 koe-
ral, manustades neile etanooli parema koro-
naararteri voi a. circumflexa kaudu.

Vaatamata implanteeritavate defibrillaato-
rite-kardioverterite laialdasele rakendamise-
le, peab J. Lekieffre kaasautoritega (Prantsus-
maa) vasaku vatsakese aneuriismi ja ventri-
kulaarse tahhitkardiaga haigetel endiselt ravi
valikmeetodiks endokardiaalset resektsiooni
kombineerituna kriioablatsiooniga. Pisiv
aritmiavastane efekt saavutati nende uurin-
gus 85%-1 juhtudest, kusjuures operatsioo-
niaegne suremus oli 6...10%.

J. D. Fisher kaasautoritega (USA) ei leidnud
olulist erinevust suhteliselt keerulise ja aega-
néudva vatsakeste programmeeritava elek-
terstimulatsiooni ning sagedase stimulatsioo-
ni 1000 ning rohkem msek. kestva nn. valan-
gu resultatiivsuses ventrikulaarse tahhii-
kardia provotseerimisel. Huvitavad tulemused
esitas oma ettekandes Y. Wakida kaasautori-
tega (Jaapan), kes oli Holteri monitooringul
uurinud 31 saja-aastast ja vanemat patsienti.
Koige sagedamini registreeriti atrioventriku-
laarblokaadi (26%-1) ja Hisi kimbu parema
saére taielikku blokaadi (5%-1), seevastu vent-
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rikulaarne ekstrasiistoolia esines uksikutel
ning virvendusariitmiaga haigeid ei olnud tild-
se. Y. Wakida ja kaasautorid jareldasid, et ilm-
selt on viimati mainitud ratmihairetega pat-
sientidel toenzosus elada saja-aastaseks mini-
maalne.

Niidisaegsete uurimis- ja diagnoosimis-
meetodite toimet implanteeritud elekterkar-
diostimulaatorite funktsioneerimisse kasitles
mitu ettekannet. L. Jordaens (Belgia) oli re-
gistreerinud implanteeritud stimulatsiooni-
stisteemi (4 juhul DDD, 3-1 VVI, tihel defibril-
laator-kardioverter) dusfunktsiooni pooltel
atrioventrikulaarithenduse raadiosagedusab-
latsiooni juhtudel. G. Altamura kaasautorite-
ga (Itaalia) oli 45%-1 pusistimulaatoriga pat-
sientidest leidnud aparaadi talitluse haireid
transtorakaalse kardioversiooni puhul, millel
voib olla kliiniline tdhendus stimulaatorsoltu-
vate patsientide puhul. A. von Smekali ja
kaasautorite (Saksamaa) andmetel lalitusid
stimulaatorid tuumamagnetresonantsi
(0,5...1,5 T) rakendamise toimel astinkroon-
sesse stimulatsioonireziimi, kuid muus osas
nende funktsioneerimine sailis, mistottu nad
peavad voimalikuks selle uuringu tegemist
haigetel, kellel on pusistimulaator.

Allakirjutanu kaasautoritega késitles oma
ettekandes ventrikulaarsete ruatmihairete
diagnoosimist mitraalprolapsiga haigetel.

Jiirt Kaik

XIIrahvusvaheline farmakoloogiakong-
ress toimus 24...30. juulini 1994 Montrealis.
Ajakirjas «Canadian Journal of Physiology &
Pharmacology» on avaldatud 3650 ettekande
referaadid farmakoloogia, kliinilise farmako-
loogia ja toksikoloogia alalt. Eestist esitasid et-
tekande professorid Eero Vasar ja Aleksandr
Zarkovski ning vanemteadur Agu Rinken ja
allakirjutanu. Kongressi ajal toimunud
IUPHAR-i (International Union of Pharmaco-
logy) taiskogu istungil voeti ka Eesti Farmako-
loogia Selts IUPHAR-i liikmeks.

Plenaaristungite ja stiimpoosionide pohite-
maatika oli seotud neuromediaatorite ja muu-
de bioregulaatorite retseptorite iseloomusta-
misega. Serotoniini (5-HT) retseptoreid on
praeguseks identifitseeritud vihemalt 14 ala-
taipi — 5-HT1...7, omakorda 5-HT4  p, a...p
jne. —, millele on leitud nii agoniste kui ka an-



tagoniste. Paljud neist leiavad kliinilist raken-
dust kas depressiooni, hirmuseisundite, agres-
silvsuse, migreeni, seedekulgla v6i muude pa-
toloogiliste seisundite korral.

Laialdast kasitlust leidsid glutamaadi, do-
pamiini, histamiini, ldammastikoksiidi, gam-
ma-aminovéihappe, muskariini, puriini (ade-
nosiini), steroidide, aga ka peptiidide angio-
tensiini, koletsuitokiniini, tahhiikiniinide
(substantsi P neurokiniinid A ja B), tstitokinii-
nide retseptorite struktuur, iseloomustus,
kloonimine ja alattiipide farmakoloogiline mo-
jutamine. Mitu retseptorite klassifikatsiooni
kasitlevat loengut on avaldatud ajakirja
«Pharmacological Reviews» 1994. aasta juuni-
numbris.

Farmakokineetika alal oli pdhirohk ravi-
meid metaboliseeriva ensiiiimide rithma tsii-
tokroom P-450 (ule 300 alatiitibi) iseloomusta-
misel, nende bioloogilisel tihendusel, indivi-
duaalsete ja etniliste erinevuste selgitamisel.

Farmakoteraapiaprobleemidest  kisitleti
pohjalikumalt bronhiaalastma, hiipertensioo-
ni, ariitmia, skisofreenia, depressiivsete sei-
sundite, alkoholismi ja muude narkomaaniate
ravi, samuti valu, haavandtove, immuunsiis-
teemi hairete ravi, ka kasvajate kemoteraa-
piat. Oluline edasiminek on kaltsiumi-, kaaliu-
mi- ja naatriumikanalite retseptorite selgita-
misel, agonistide ja antagonistide kliinilises
praktikas rakendamisel, samuti rakkude
membraanis olevate monoamiinide transport-
ensiiimide (nn. transporterite) iseloomustami-
sel ja nende farmakoloogilise mojutamise alal.

Uhel siimpoosionil olid vaatluse all farmako-
loogia 6petamine iilikoolides ja erialane kraa-
diharidus.

Valiti ka uus IUPHAR-i president, kelleks
sai belglane T. Godfraind. Senine president,
Jaapanlane Setsuro Ebashi, oli selles ametis ol-
nud 10 aastat. Kongressi puhuks avaldatud
ajakirja «Trends in Pharmacological Sciences»
1994. aasta juuninumber késitleb farmakoloo-
gia suundi Kanadas, samuti on selles Kanada
farmakoloogide iilevaateid aktuaalsetest far-
makoloogiavaldkondadest.

Kogu kongressi info edastati kahes keeles —
prantsuse ja inglise keeles, ka avakones alus-
tati prantsuse ja lopetati inglise keeles. Kong-
ressi tookeel oli inglise keel.

Rahvusvaheline farmakoloogiakongress
peetakse iga nelja aasta jarel, jirgmine toimub
1988. aastal Miinchenis.

Lembit Allikmets

1...3. septembrini 1994 toimus Lausanne’is
rahvusvaheline konverents «Noorem mur-
deiga: teadusuuringud ja kliinik», millest
vottis osa 350 teadlast paljudest Euroopa riiki-
dest, USA-st ja Indiast.

Toimus viis plenaaristungit, 19 sektsiooniis-
tungit ja kolm stendiettekannete sessiooni. Et-
tekanded kasitlesid lapseea psitithiliste haigus-
te epidemioloogiat, sealhulgas toksikomaaniat
ja alkoholismi, koolistressi ja -tiidimust, toitu-
mishéireid, arenguprobleeme murdeeas, laste
ja vanemate vahelisi suhteid, keha ja psiiithika
vahekorda, sotsiaalsesse keskkonda integree-
rumist, enesehinnangu probleeme, psithhoana-
luiitilist ja analiiiitilist ravi, kuritegelikku ja
suitsidaalset kaitumist ning nende ennetamist,
elukutsevaliku probleeme ja isiksuse osa sobi-
va elukutse valikul.

Esinesid tuntud teadlased S. Harter, A. Pe-
tersen (USA), J. C. Coleman, Ph. Graham (Ing-
lismaa), W. Bettschart, O. Halfon ja M. Bolog-
nini (Sveits).

Kajastust leidsid ka nttdisaja aktuaalsed
teemad — nagu noorukite seksuaalne kuritar-
vitamine ja seksuaalpedagoogika. Ka sellisel
arenenud maal nagu Inglismaa on probleeme
sobiva opetajatekaadri komplekteerimisega ja
selle tottu kannatab 6ppetdd kvaliteet.

Eestit esindasid konverentsil professor T. Ji1-
rimée Tartu Ulikooli kehakultuuriteaduskon-
nast ja M. Lintsi Tartu Ulikooli arstiteadus-
konnast. Nad esitasid ettekanded psiiiihiliste,
bioloogiliste ja sotsiaalsete tegurite sektsioonis,
need kasitlesid motoorse voimekuse ja enese-
hinnangu vahelisi seoseid. Ettekanded pohjus-
tasid elava diskussiooni.

Mart Lintst
Toivo Jiirimde

Maailma Tervishoiuorganisatsiooni
(MTO) II Euroopa keskkonna ja tervise
konverents (WHO Second European Confe-
rence on Environment and Health) toimus
20...22. juunini Helsingis. Esimesest konve-
rentsist, mis toimus 1989. aastal Frankfurdis,
kus voeti vastu Euroopa Keskkonna ja Tervise
Harta, m66dunud viie aasta jooksul on Euroo-
pa poliitiline, majanduslik, keskkonna ja rah-
vatervise ning keskkonnatervise (s.o. rahvater-
vis soltuvalt keskkonnateguritest) olukord poh-
jalikult muutunud. Konverentside vahepeal
tootati energiliselt, et teadvustada olukorda
eeskéatt Kesk- ja Ida-Euroopas ning uutes s6l-
tumatutes riikides.
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Tihendada koost66d ning partnerlust kesk-
konna- ja tervisesektorite vahel oli konverent-
si kokkukutsumise {iks eesmarke. MTO
Euroopa regiooni 47 litkmesriigist tuli Helsin-
gisse tle 60 ministri, et leida abinoud elanike
tervisliku ja produktiivse elu kindlustamiseks
harmoonilises keskkonnas. Selleks valmis hul-
galiselt dokumente, mis ilmuvad 1994. aasta
jooksul. Konverentsi organiseerija MTO
Euroopa Regionaalbuiroo (direktor J. E. Asvall)
oli koost66s Soome Vabariigi valitsuse ja muu-
de organisatsioonidega konverentsi onnestu-
miseks dra teinud suure t66. Palju tegid selles
osas Soome sotsiaal- ja terviseminister dJ.
Huuhtanen ning keskkonnaminister S. Pieti-
kéinen.

Konverentsi avas Marina kongressikeskuses
Soome Vabariigi president M. Ahtisaari. Eesti
kuueliitkmelisse delegatsiooni kuulusid sot-
siaalminister M. Lauristin ja keskkonnaminis-
ter A. Tarand. Esimesena mainitu esitas ka
nende thisettekande. Delegatsiooni kuulusid
veel A. Saava, A. Gromov ja allakirjutanu, sa-
muti P. Saluri Eesti saatkonnast Soomes.

Konverents oli jaotatud 9 istungiks, millel
esitasid ettekande veerandsada kutsutud po-
hiesinejat. Lithiettekanne oli iga riigi keskkon-
na voi tervishoiuga tegelevalt ministrilt. Is-
tungite pohitemaatika oli jargmine: URO ja
MTO globaalse arengu strateegia (W. Kreisel,
MTO peakorter; Y. Pallokrassas, Euroopa ko-
misjon jt.); keskkonna ja tervise seisund ning
arenguperspektiivid Euroopas (S. Tarkowski,
Euroopa Regionaalbiiroo; Sir D. Acheson,
Euroopa Keskkonna ja Tervise Keskus jt.);
keskkond ja tervis linnades; TSernoboéli 6ppe-

Foto. Konverentsi juhatus (istuvad paremalt):
W. Kreisel (MTO Peakorteri tiditevdirektor), J.
Huuhtanen (Soome sotsiaal- ja terviseminis-
ter), J. E. Asvall (MTO Euroopa Regionaalbi-
roo direktor), S. Pietikdinen (Soome keskkon-
naminister), S. Tarkowski (MTO Euroopa Re-
gionaalbiiroo keskkonna- ja tervisedirektor).
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tunnid; séjaliste konfliktide méju keskkonna-
tervisele (ettekanded Bosniast ja Hertsegovii-
nast ning Horvaatiast jt.); keskkonnatervis
iileminekuriikides; 6nnetused ja hadaolukor-
rad; edaspidise tegevusplaani realiseerimise
voimalused (seitse ettekannet, sealhulgas R.
Wilezynski (Maailmapank) ettekanne finant-
seerimise voimaluste kohta jt.).

Heakskiidetud dokumendid (deklaratsioon,
tegevusplaan ja olukorra kokkuvéte Euroopas)
laiendavad rahva tervisekaitse tohustamise
voimalusi kahjustavate keskkonnategurite
eest (sealhulgas liiklustraumatism, tééohutus,
tuumakatastroofid) ning Euroopa muutmiseks
elukélblikumaks.

Kavandatud ulatuslik rahvusvaheline koos-
to0, loodavad uued Euroopa-asutused (Euroo-
pa Keskkonnatervise Komitee), aktiivne tege-
vus riikides rahvuslikul tasandil peavad kesk-
konnatervisele kindla aluse rajama.

Rakendatavatest abinoudest méarkigem loo-
davaid voi olemasolevatest esmajoones toeta-
tavaid jargmisi olulisi stisteeme: vastastikuse
informatsiooni stisteem, varajase hoiatamise
ning riski hindamise ja juhtimise ststeem,
erialase Opetamise siisteem ning rahva tead-
likkuse ja aktiivse osavotu, samuti teadustds
koordineerimise siisteemid.

Tegevusplaani realiseerimine jargmise viie
aasta jooksul on kulukas, oma toetuse selleks
on lubanud mitmed fondid ja organisatsioonid.

Raiot Silla

25...29. juunini 1994 toimus Oslos III
Euroopa gastroenteroloogianadal (3rd
United European Gastroenterology Week). Na-
dala korraldamisest votsid osa koik seitse
Euroopa  gastroenteroloogiaorganisatsiooni,
mis moodustavad alates 1991. aastast Uhine-
nud Euroopa Gastroenteroloogia Féderatsiooni
(UEGF — United European Gastroenterology
Federation). Nimetatud foderatsiooni tiks tles-
andeid ongi iga-aastase gastroenteroloogiana-
dala korraldamine.

Gastroenteroloogianadal oli esinduslik ning
sellest osavétjaid oli iile 3500. Esitati 192 ette-
kannetja 919 stendiettekannet. Loengud, stim-
poosionid, uusi diagnoosimis- ja ravivéimalusi
kasitlevad sessioonid toimusid iiheaegselt
kuues Sjolysti kongressikeskuse auditooriu-
mis.

Eraldi peab mainima loenguid. De la Chapel-



le (Soome) loeng oli uuematest saavutustest
seedetraktivahi geneetikas. P. Brandtzaeg
(Norra) radkis soolest kui olulisest immunoloo-
gilisest elundist, H. Bismuth (Prantsusmaa)
healoomuliste maksahaiguste operatsiooni
naidustustest ja tulemustest.

Kolestaasisiimpoosionil kisitleti kolestaasi
patogeneesi, kliinilisi simptoome ja diferent-
siaaldiagnoosimist, kolestaasiga kulgevate
haiguste ravi. Stimpoosionid olid veel seede-
trakti immunoloogiast, elukvaliteedist seede-
traktihaiguste puhul, seedetraktihormooni-
dest, maksatransplantatsioonist, parenteraal-
sest ja enteraalsest toitumisest, pdletikulisest
soolehaigusest, psithhosomaatilistest problee-
midest, intensiivravist, proktoloogiast, Helico-
bacter pylori’st, kohunadirmehaigustest, see-
detrakti motoorikast, AIDS-ist.

Nn. uue tehnika sessioonidel kasitleti arvu-
ti kasutamist endoskoopiatulemuste registree-
rimisel, laparoskoopilist kirurgiat, raviendo-
skoopiat (striktuuride, kroonilise pankreatiidi
ja verejooksu ravi), endoskoopilist sonograa-
fiat.

Ravistrateegia sessioonidel kasitleti kartsi-
noidtuumorite ravi; soolevdhi profulaktikat
poletikulise soolehaiguse puhul; fissuuride,
hemorroidide ja fistulite ravi; haavandtove
ravi ja operatsiooni naidustusi.

Lisaks eeltoodule kuulati veel ettekandeid,
vaadati stendiettekandeid, peeti videosessioo-
ne ja workshop’e (naiteks gastroenteroloogi
valjadpet kasitlev).

Eestist esitati R. Salupere, V. Salupere ette-
kanne «Poletikulise soolehaiguse ja maksa-
kahjustuse epidemioloogia» ning koostdds Soo-
me kolleegidega M. Uddi, A. Palmu, J. Sople-
manni ja A. Peetsalu stendiettekanne
«Seedetrakti 1laosa verejooks — ravi tulemu-
sed Soomes ja Eestis».

Gastroenteroloogianidala raames toimus I
gastroenteroloogia-6dede kokkutulek (1st Uni-
ted European Gastroenterology Meeting Gast-
ro-Nurses). Peeti kaks sessiooniistungit, millel
kasitleti viiga erinevaid e t66 aspekte. Tartu
Ulikooli Sisekliiniku gastroenteroloogiaosa-
konna 6de Anneli Truupold esitas ettekande
endoskoopiade ettevalmistuse kohta Eestis.

IIT Euroopa gastroenteroloogianadala kor-
ralduskomitee eesotsas prof. Erik Schrumpfi-
ga oli kogu nadala suurepéiraselt korraldanud.
Jargmine gastroenteroloogianadal toimub
17...21. septembrini 1995 Berliinis.

Riina Salupere

8..:6. juulini
1994 toimus Viinis
XXXT Euroo-
pa Neeruassot-
siatsiooni ja
Euroopa Dialiiiisi
ja Transplantat-
siooni Assotsiat-
siooni kongress.
Kolme Balti riigi
nefroloogid olid sa-
muti kutsutud sel-
lest foorumist osa votma. Eestist kaisid Viinis
M. Luman ja M. Ilmoja Tallinna Pelgulinna
Haigla nefroloogiaosakonnast ning A. Auer-
bach, A. Lohmus, P. Dimitriev ja allakirjutanu
Tartu Ulikooli Kliinikumist.

F. Valderrabano ja N. Mallick esitasid ava-
paeval iga-aastase EDTA-ERA registri aruan-
de, mis kasitles neerupuudulikkust Euroopas
1993. aastal. Selles analiiisiti Euroopa riikide
praegust seisu neerupuudulikkust péhjusta-
nud haiguste, ravivaliku, teadustéd osas ja
muud. Rohutati diabeeti ja neeru vaskulaar-
haigust podejate arvu suurenemist.

R. Margeiter kasitles neeru transplanteeri-
mist. Euroopas on enamikus riikides peetud
optimaalseks tthte transplantatsioonikeskust
1...2 miljoni elaniku kohta. Peaegu kaik kirur-
gid, kes teevad neeru transplantatsioone, tee-
vad ka muid operatsioone, eriti ild- voi vasku-
laarkirurgilisi operatsioone. Parast neeru
transplanteerimist tegelevad haigega nefroloo-
gid. Transplantatsioonikeskustes peetakse va-
jalikuks nii kliinilist kui ka eksperimentaalset
teadustood (vastavalt 97% ja 70% Euroopa kes-
kustes). Pediaatrite aruanne (J. H. H. Ehrich)
kasitles  peamiselt  hemoliiitilis-ureemi-
list stiindroomi ja ennetustransplantatsiooni
(transplantatsioon neeru hiipo- voi diisplaasia
korral).

Kongressi programm oli viga mahukas, haa-
rates erinevaid baas- ja kliinilise nefroloogia
teemasid. Arutlusel olid geneetikaprobleemid
(B. Jordani ettekanne oli inimese genoomi pro-
jektist). Immuunsupressiivravi-alane siimpoo-
sion peeti G. Opelzi juhtimisel. Antihiiperten-
siivset ravi kasitleti G. Bianchi juhitud stim-
poosionil. Kaltsitrioolravi alustamise o&igest
ajastamisest pidas loengu J. Cunningham.
Erutropoetiinteraapiast radkis F. Kokot.
Hemo- ja peritoneaaldialuiisi kasitles oma
loengus R. Gokal ja simpoosionil arutati seda
M. J. M. De Vriesi ning A. Santoro eesistumi-
sel. Diabeetilise nefropaatia ja muude glome-
rulopaatiate patogeneesi ja patomorfoloogiat
kasitleti C. Gronhagen-Riska juhtimisel. Nee-
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ru siirdamisega seoses olevad kiisimused olid
vaatluse all J. M. Moralese loengus ja siimpoo-
sionil, mis toimus G. Tufvesoni eesistumisel.

Transplantatsioonijargse immuunsupres-
siivravi tulevikku nédhakse monokloonsete an-
tikehade kasutamises. H. Kreis (Prantsusmaa)
esitas siimpoosionil andmeid haigete kohta,
keda oli ravitud sel meetodil, ja vorreldes ta-
valiselt ravitutega oli neil haigetel aratouke-
reaktsioone vihem. Huvitav oli G. Opelzi (Sak-
samaa) ettekanne kroonilise aratdukereakt-
siooni véaltimise strateegiast. Vorreldi erinevat
ravi saanud (tsiiklosporiin+asatiopriin+ste-
roidpreparaat, tstiklosporiin+asatiopriin,
tstiklosporiin iiksi, asatiopriin+steroidprepa-
raat) haigete rithmi. Selgus, et kdige paremaid
tulemusi saadi glikokortikoidideta ravitute
rithmas, kuigi tstiklosporiini annus oli suurem
kui teistes rihmades. Kokkuvéttes soovitas ta
kasutada sellist ravi, mille puhul steroidide
kasutamisest hoidutakse.

Lisaks loengutele vois valida mitmesuguste
koosolekute vahel. Kolmel paeval esitati tle
180 ettekande ja 200 stendiettekande. Nendel
koosolekutel arutati kindlate uurimisvaldkon-
dade kitsamaid probleeme. Naiteks J. Bartun-
kova oli leidnud, et kasutades vordlevalt kah-
te seerumit granulotstiitide fagotsiitaarse ak-
tilvsuse hindamiseks: 1) ANCA-positiivset
(ANCA — anti-neutrophil cytoplasmic auto-an-
tibodies, s.o. autoantikehad neutrofiilide tsii-
toplasma vastu) ja 2) ANCA-negatiivset, oli
esimesel juhul fagotsiitaarne aktiivsus véhe-
nenud Candida albicans’i neutraliseerimisel.
See fenomen voib olla seoses infektsioonide
osalemisega siisteemse vaskuliidi patogenee-
sis.

Omapirased olid nn. educational courses:
kuulajatele esitati kiisimusi kindla valdkonna
kohta ja hiljem kommenteeris juhataja vastu-
seid. Siisteemse luupuse alasel kursusel esita-
ti naiteks tle 20 kiisimuse selle haiguse pato-
morfoloogia, serodiagnostika ja ravi kohta.

Kongressist osavott voimaldas saada tle-
vaate niiidisaja nefroloogia olulisematest
probleemidest ja tutvuda valjapaistvate spet-
sialistidega.

Mai Ots

Progress kliinilises viroloogias, sellise
nimetusega konverents toimus 14...18.
augustini 1994 Stockholmis. Korraldajaks oli
Euroopa Viirushaiguste Vastase Uhingu ja Vii-
rusinfektsioonide Kiirdiagnostika Rithma his-
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toimkond ning kohalikuks pohiorganisaatoriks
Monica Grandien Rootsi Infektsioonhaiguste
Kontrolli Instituudist. Konverentsist vottis osa
nii Euroopa kui ka tilemaailmsetes viirusnak-
kuste uurimise programmides osalevaid tead-
lasi, kokku ligikaudu 40 riigist. Eestist osales
8 inimest.

Eesti delegaadid esitasid neli stendiettekan-
net (K. Subi, M.-K. Sultsman, V. Ustina, V.
Vassilenko), kusjuures tlejaanud (T. Krispin,
K. Kermes ja allakirjutanud) osalesid vaatleja-
tena. Eesti sedavord arvukas esindatus sellisel
praktilise suunitlusega viirusnakkuste konve-
rentsil viitab organisaatorite algatusele ptitida
edendada Eestis viirusnakkuste igapdevast
diagnoosimist. Teiselt poolt naitab see ka soo-
vi parandada Tartu Ulikooli 6ppejoudude kau-
du arstide ja tliopilaste informeeritust viirus-
haiguste diagnoosimise, ravi ning profulaktika
uutest suundadest.

Konverentsil peeti seitse sessiooni ja kaks
stendiettekannete sessiooni.

Avasessioonil kisitleti ohtlikuimat viirus-
nakkust — HIV-tdbe (AIDS-i). Kahjuks selgus,
et vaatamata mitme riigi teadlaste poolt vélja-
kuulutatud HIV-vaktsiini leiutamisele, ei ole
veel siiski praktikas rakendamiseks usaldus-
vairset preparaati. Vaktsiini saamist rasken-
dab eeskatt HIV-i geneetilise stabiilsuse puu-
dumine (H. Wigzell, Rootsi). Paljulubavaks aga
voiks pidada Rootsi viroloogide (t66rithma juht
B. Wahren) kliinilisel aprobeerimisel olevat re-
kombinantset HIV-1 gp 160 vaktsiini. 30-kuu-
lise jalgimise jarel on selgunud, et selle vakt-
siini toimel on 20-1 HIV-i asiimptomaatilisel
kandjal 39-st oluliselt suurenenud CD4 T-lam-
fotstititide hulk, vorreldes kontrollrithmaga.

Uks olulisemaid sessioone oli kahtlemata vii-
rusnakkuste diagnoosimise alane. Selle ses-
siooni ettekannetes vorreldi véga erinevate
(hepatiidi-, parvo-, retro-, adeno-, entero-, Han-
ta jt.) viiruste pohjustatud infektsioonide kiir-
diagnoosimise meetodeid. Selgus, et peaaegu
iga ettekande puhul oli osa andmeid saadud
molekulaarmeetoditega. Uldlevinud meetodiks
on muutunud polimeraasi ahelreaktsioon
(ingl. k. polymerase chain reaction — PCR). See
reaktsioon voimaldab haigelt saadud uuritavas
materjalis vihem kui kuue tunniga leida oleta-
tava haigusetekitaja geneetilist informatsiooni
kandva DNA voi RNA osakese paljude teiste
geneetiliste elementide seast. Poliimeraasi abil
valmistatakse temast miljoneid koopiaid sel-
leks, et «<DNA proovi» (ingl. k. DNA probe) abil
need identifitseerida. 1989. aastal markis USA
ajakiri «Science», et nimetatud reaktsioon on



1980-ndate aastate tdhtsaim teadussaavutuse
rakendamine meditsiinis. Eestis on seni seda
meetodit meditsiinis kasutatud piiratud ulatu-
ses, nimelt AIDS-i ja méne geneetilise haiguse
diagnoosimiseks.

PCR avastati 1980-ndate aastate keskpaiku
USA-s ja 1989. aastal omandasid ROCHE Mo-
lekulaarsed Siisteemid ainudiguse tema turus-
tamiseks meditsiinilise diagnostika jaoks.
Selline monopoolne seisund on lubanud
ROCHE-1 dikteerida vaga korgeid turuhindu.
Kuigi PCR-i abil on voimalik tdnapéaeval kii-
resti madrata uuritavas materjalis ligikaudu
30 infektsioonitekitajat, kaheldi selle kalli
meetodi kasutamise otstarbekuses kliinikus
viirusnakkuste puhul. J. Peters (USA) seadis
PCR-i kasutamise otsesesse soltuvusse klinit-
sisti huvist, mis omakorda on seotud véimalu-
sega rakendada diagnoosijargset efektiivset
viirusvastast ravi. Selles suhtes oli eriti huvi-
pakkuv M. Forsgreni (Rootsi) ettekanne vast-
stindinute Herpes simplex’ist, kusjuures ta lei-
dis, et kiirdiagnoosimise andmete pdhjal on
voimalik alustada varajast ravi ka sel juhul,
kui ei emal ega lapsel ei esine villilist 166vet.

Peab markima, et PCR-i kasutusele votmine
on paljudel teadlastel aidanud selgitada ka
teoreetilisi aspekte viroloogias, nagu mitme
haiguse patogeneesi, aga ka ravimiresistent-
suse tekkemehhanisme.

«Besti Arsti» lugejatele voiks huvi pakkuda
H. K. Akerblomi (Soome) juhitud té6rithma
avastus, et lapseeas poetud enteroviirusinfekt-
sioon suurendab oluliselt riski haigestuda in-
suliinséltuvasse suhkurtdppe, isegi kui see in-
fektsioon on esinenud mitu aastat enne suh-
kurtove avaldumist. Perspektiivne tundub
olevat P. Alleni (USA) soovitus ravida viirusli-
ku milokardiidiga patsiente haiguse varajases
staadiumis T-lumfotstiiitide indutseeritud im-
muunmodulaatori (tuumori nekroosi faktor —
TNF) vastaste antikehadega, selleks et vahen-
dada TNF-i siidamelihast kahjustavat toimet.
Siiski aitab selline ravi vaid haiguse algjargus,
kui T-raku retseptorid ei ole veel kinnistunud
milosiini ligandidele. Miiokardiidi teket voi
puudumist viirusinfektsiooni ajal maaravad P.
Alleni jargi inimese koesobivusantigeenide
(HLA) tiitibid. See seletab usutavalt ara, miks
tthel inimesel viirusinfektsioon pohjustab
milokardiiti, teisel aga mitte.

J. Balzarin (Belgia) esitas oma loengus uusi-
maid andmeid viirusvastaste ravimite kohta.
On kurb tésiasi, et enamiku viiruste vastu ra-
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vimpreparaate ei ole. Herpeseviiruste parssi-
miseks on tadnaseks peale Acyclovir'i, Gancic-
lovir’i ja Foscarneti olemas uusi véhem toksi-
lisi (thendeid. Need preparaadid on oma kee-
milise koostise poolest kas atstuklilised,
karbotsiiklilised nukleosiidide analoogid, nagu
Valciclovir, Sorivudine ja Vistide. Enamik neid
preparaate fosforiiiilib herpeseviiruste spetsii-
filisi ensiitime, toimides kas DNA polimeraa-
sisse voi tumidiinikinaasisse. Uusima mitte-
nukleosiidse herpeseviiruse inhibiitori Lida-
kol’i toimemehhanism on seni veel ebaselge.
Retroviirusinfektsioonide (incl. AIDS) ravis on
kasutusel uuema preparaadina AZT (Zidovu-
dine).

Rahvatervise seisukohalt olid vaga olulised
need sessioonid, millel kasitleti viirusnakkus-
te epidemioloogiat ja uuriti vaktsineerimis-
programme. Eriti tahaksime siin esile tuua
Maailma Tervishoiuassamblee (World Health
Assembly) poolt 1988. aastal heaks kiidetud
poliomiieliidi globaalse valjajuurimise (eradi-
cation) programmi kasitlemist. Sellest prob-
leemist oli ka A. M. van Looni (Holland) sisse-
juhatav loeng. Ta rdohutas, et ntiad, mil polio-
miteliidihaigestumus on intensiivse vaktsi-
neerimiskampaania tulemusena kogu maail-
mas jarsult langenud ning ulatuslikud alad
(naiteks kogu Ameerika) juba téiesti poliomue-
liidivabad, on suur téhtsus epidemioloogilisel
jarelevalvel (surveillance).

Olulist osa peavad siin etendama viroloogia-
laboratooriumid, mis tagavad veel esinevate
haigusjuhtude kiire avastamise, samuti polio-
viiruste ringluse ja poliomueliidi immuunsus-
fooni pideva jalgimise. Ka 1962. aastast saadik
poliomiieliidivabas Eestis on tohusa jéareleval-
vesiisteemi toolerakendamine praegu esma-
tahtsaks iilesandeks. Teatavasti naeb kone all
olev programm ette poliomueliidi likvideerimi-
se 2000. aastaks. Kuid konverentsil kostis ka
haali, mis pohjendatult kahtlesid selle iilesan-
de taitmise voimalikkuses (T. A. Swarts, lis-
rael jt.). Ka arvati, et poliomiieliidist ei onnes-
tu vabaneda ainult elusvaktsiini abil. Nii véi-
tis I. Démok, et Ungaris loppes haigestumine
poliomiieliiti alles parast tileminekut kombi-
neeritud (inaktiveeritud vaktsiin + elusvakt-
siin) kaitsepookimistele.

Konverentsile jargnenud paeval toimus ar-
vukatele asjasthuvitatuile seminar, millel k-
sikasjaliselt kasitleti PCR-i kasutamist viirus-
haiguste diagnoosimisel ja selle meetodi ra-
kendamisega seotud tehnilisi probleeme.

Marika Mikelsaar, Silver Joks

513



Kas te usute, et ma
olen juba uheksa-

kiimneaastane; ja

nidd ma tootan
Magnum
Medical’is!

v e ih, #

Lysoform'i desovahendid
untud headuses
nuud Magnum Medical ’ist

Tapsem info ja tellimine
telefonil 8 27 433 607

AGNUM

ML Bl € A L




Tervis ja meditsiin uues Euroopas — see

ki Meditsiinisotsioloogia Euroopa Noukogu V
~ biennaalkonverentsi deviisiks. Konverents toi-

mus Viinis 16...18. septembrini 1994.

Meditsiinisotsioloogia Euroopa Noukogu
(ESMS) asutati 1993. aastal, et tthendada ja
koordineerida  meditsiinisotsioloogiaalaseid
uuringuid ja tegevust erinevates riikides. Iga
kahe aasta jarel on toimunud konverents.

TU arstiteaduskonna oppekavasse lilitati
meditsiinisotsioloogia 1991. aastal ning selle
opetamise tilesanne anti allakirjutanule, kellel
juba 1992. aastal énnestus Eesti ainuesindaja-
na osa votta ESMS-i ja Briti Sotsioloogia Assot-
siatsiooni Meditsiinisotsioloogia Grupi tihis-
konverentsist Edinburghis. Viini konverentsil
oli Eesti esindus kolmeliikmeline — Merilaid
Saava Kardioloogia Instituudist, doktorant
Meris Tammik ja allakirjutanu TU Tervishoiu
Instituudist.

Konverents toimus Viini Uldhaigla konve-
rentsikorpuses. Paralleelselt tootas kaheksa
sektsiooni. Arutati tervishoiu organisatoorseid
kiisimusi, sotsiaalset ebavordsust tervises,
haiglate arengut, samuti tervisedenduse, me-
ditsiinisotsioloogia opetamise, naiste ja noorte
tervise, patsientide 6iguste jms. probleeme. Ko-
hal oli palju silmapaistvaid teadlasi, eriti
Euroopa riikidest, aga ka Ameerika Uhendrii-
kidest ja Kanadast. Enne lounavaheaega toi-
musid loengud ja paneeldiskussioon. Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni esindaja Ilona Kick-
busch razkis riigi finantspoliitika véimalikust
positiivsest ja negatiivsest mojust rahvatervi-
sele.

TU Tervishoiu Instituudi esindajate ettekan-
ded késitlesid tervishoiu reorganiseerimisega
seotud probleeme ja raskusi Eestis. M. Saava
esitas sektsioonis «Eluviis ja tervis» kokkuvot-
te oma uurimistéé tulemustest koolidpilaste
ateroskleroosi riskifaktorite seoste kohta mo-
ningate sotsiaal-demograafiliste niitajatega.
Ettekanded olid juba eelnevalt saadetud sekt-
siooni juhatajatele ja nn. oponentidele, mistot-
tu nende iimber tekkis elav sisuline arutelu.

Allakirjutanul oli véimalus kiilastada ka
900-voodikohalist tervisedenduse mudelhaig-
lat Viinis.

Taie Kaasik

6...8. oktoobrini 1994 toimus Firenzes Las-
teanestesioloogide Assotsiatsiooni ning
Itaalia Lasteanestesioloogide ja Lasterea-
nimatoloogide Uhingu (APA — GARP) iihis-
konverents. Konverentsi pohiteemaks oli ane-
steesia lastel. Esitati mitme probleemiasetuse-
ga ettekandeid uutest anesteesiavahenditest ja
-meetoditest, kusjuures enam tdhelepanu oli
podratud regionaalanesteesiale. Konverentsist
osavoétjaid oli 260, kusjuures esindatud olid pal-
Jude riikide nii endised kui ka praegused juhti-
vad lasteanestesioloogid.

Konverentsi viimasel péeval oli Euroopa Las-
teanestesioloogide Foderatsiooni Nouandjate
Grupi tookoosolek, kus kavandati jargmise aas-
ta tooplaan. Planeeritud on korraldada konve-
rents Bukarestis ning tdienduskursus ja konve-
rents Brisselis.

Eesti esindaja osavott sai voimalikuks tédnu
A/S Instrumentarium toetusele. Konverentsist
osavotu tulemuseks on koost66 intensiivistumi-
ne Eesti ja teiste riikide anestesioloogide vahel,
kirjanduse vahendamine, Eesti anestesioloogi-
de osavotu voimalus eelseisvatest tritustest
ning voimalik ltuhiajaline lasteanesteesiakur-
sus Eestis, mida juhivad nimekad Inglismaa
anestesioloogid.

Merike Martinson

Foto. Lasteanesteesia rajajaid Toivo Suutari-
nen Soomest ja Jack Rees Inglismaalt.
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INTERVJUU

Polikliinik peab
kujunema profiilaktilise
suunaga esmatasandi
tervisekeskuseks

Uks Eesti teenekamaid tervishoiujuhte,
Lasnamée Polikliiniku peaarst Madis Mar-
tinson, on aastakiimneid teinud hinge ja
moistusega tdnuvadrset t66d haige inimese
heaks. K#esolevaga analuiisib paljukogenud
arst Eesti tervishoiu tdnapaevaprobleeme.

Rahvatervise naitajad olenevad eeskatt
laste ning noorte tiaiskasvanute terviskii-
tumisest ja eluviisist. Kas Teie kogemus-
te pohjal on selles valdkonnas viimasel
ajal olnud margata nihet paremuse poo-
le?

Lapse tervise niitajaid Lasnamée Polikliini-
ku lasteosakondade t66 pohjal iseloomustavad
jargmised tendentsid.

A. Sagenenud on registreeritud uute haigus-
Jjuhtude arv. Naiitaja teeninduspiirkonna 100
lapse kohta oli: 1990. aastal 139, 1991. aastal
154, 1992. aastal 149, 1993. aastal 176. Seega
haigestumine on sagenenud.

B. Analtiiisides haigusrithmade ja haiguste
kaupa, voib delda jargmist. 1. Sagenenud on

narvi- ja tundeelundite haigustesse haigestu-
mine. Naitaja 100 lapse kohta: 1990. aastal
9:3:81991 % aastali10,1:1992: ;aastal 11,2:1993¢
aastal 18,9. Selles haigusterithmas on suure-
nenud nii silma- kui ka korvahaiguste osataht-
sus (kuulmisnoérkus esineb 5%-l arsti juurde
podrdunuist). 2. Suurenenud on nahahaiguste,
eeskatt allergiliste dermatiitide ja atoopiliste
dermatiitide esinemine lastel. Naitaja 100 lap-
se kohta: 1990. aastal 6,34; 1991. aastal 7,03;
1992. aastal 8,39; 1993. aastal 13,03. 3. Nak-
kushaiguste osas ilmnes tous 1993. aastal, mis
seostus punetiste ja tuulerdugete sageda esi-
nemisega. Naitaja 100 lapse kohta: 1990. aas-
tal 9,3; 1991. aastal 8,09; 1992. aastal 5,47,
19938. aastal 16,48.

C. Sagenenud on lastetraumad.

D. Bronhiaalastmat esines 1992. aastal
kolm korda rohkem kui 1986. aastal ja sapitee-
de poletikke 20 korda rohkem kui 1986. aas-
tal.

Samas leian, et noorte tiiskasvanute tervis-
kaitumises ja eluviisis ei ole olulist nihet pa-
remuse poole toimunud. Uus aeg on meie ellu
toonud uued stressorid: hirm té6puuduse ees,
majanduslik ebakindlus, kuritegevuse kasv ja
muud. Toimunud on sotsiaalsete gruppide di-
ferentseerumine. Nende kaitumine ja eluviis
erinevad ka tervise seisukohalt. Vahekindlus-
tatud noor pere vaevleb olmemurede kiiusis.
Samal ajal ei ole ka uusrikaste eluviis alati
tervislik: vahene kehaline koormus, rafineeri-
tud toit, hirm maffia ees. Uhiskonnas toimu-
nud kiirete muutuste keerises on tervislikud
eluviisid jaAnud tagaplaanile. Seetottu tuleb
suurendada profiilaktilise meditsiini tdhtsust.

«Eesti Vabariigi tervishoiukorralduse
seaduses» puudub vaga tahtis moiste
«tervisedendus». Missugune tihtsus on
Teie kui kauaaegse arstiabikorraldaja ar-
vates tervisedendusel?

«Eesti Vabariigi tervishoiukorralduse sea-
dus» pidavat sitestama tervishoiuasutuste
digusliku seisundi ja finantseerimise aluseid.
Omavalitsuste tervishoiutilesannetest on esi-
kohal tervishoiupoliitika kujundamine. Seadu-
ses el leia tervisedenduse kohta tdepoolest
konkreetselt midagi. Seadus on seadus, ju ta
peab siis nii olema. Tervishoiumudelist ei ole
juttugi. Vahemalt on prof. H. Kahn koostanud
todtervishoiukorralduse mudeli.

Jark-jargult siveneb Eestis konkurents
arstiabi valdkonnas. Selle pinnal on tha
rohkem selgunud, et meie arstiabi kvali-
teet on kiillalt ebaiihtlane. Millest tulene-
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vad teie arvates seda pohjustavad peami-
sed asjaolud: kas arsti kogemuste tulehin-
damine, objektiivsete seadusparasuste
eiramine voi isegi ebakompetentsus ning
vohiklikkus?

Haigekassasiisteemi rakendamisel on me-
ditsiiniline dokument muutunud rahaliseks
dokumendiks ning seetéttu on arstide vastu-
tus suurenenud. Harva tuleb ette, et moni do-
kument oleks kaotsi lainud; sissekanded on
korrektsemad, pohjalikum on haigete uurimi-
ne. Arstiabi kvaliteet on tdepoolest suuresti
erinev, ajakirjanduses leidub viiteid, et Eestis
el saa kompetentset arstiabi. Kahjuks tuleb
rohkem vigu ette korgemas etapis kui reapo-
likliinikutes. Arstide ettevalmistus on erinev.
Omal ajal téétas Tallinnas ligikaudu 80 endi-
se NSV Liidu meditsiiniinstituudi lépetanut,
osal neist oli isegi retsepti vormistamisega ras-
kusi.

Suuremal osal arstidest puudub oskus kasu-
tada korgetasemelist meditsiinitehnikat, kui
seda tehnikat ildse ongi, samuti ka oskus
sealt saadud infot hinnata. Oma osa etenda-
vad kindlasti ka aastaid kestnud terve konku-
rentsi puudumine, 4armiselt vildak téétasus-
tamisstisteem ja on mitmeid muidki péhjusi.
Uldiselt on rahvas ise koik arstid atesteerinud.

Missugusena Te niete erameditsiini la-
hitulevikku ja tema tegevusvaldkonda?

Erameditsiin on teatud piires ja vormides
kogu aeg eksisteerinud. Alati on leidunud ini-
mesi, kellele meeldib ja kellel on véimalusi ka-
sutada eraarsti teenuseid. Erameditsiinil on
kindel koht tihiskonnas, eriti ambulatoorses
ravis (hambaravi, giinekoloogia, kosmeetiline
kirurgia) ning neil erialadel, kus spetsialiste
on vahe. Uksikud erameditsiiniasutused on
paljudele takistustele vaatamata juba kindla
riitmi saavutanud. Osa arste, kes hurraaga
alustas, ei ole aga leidnud kindlat klientuuri
ja paluvad uuesti t66d riigiasutustes. Erame-
ditsiin vaitleb palju rohkem enda eest kui rii-
gimeditsiin, kes on hakanud konkurentidesse
veidi tileolevalt suhtuma.

Lasnamae piirkonnas oli erameditsiini maht
1993. aasta andmetel 12,8% Lasnaméie Poli-
kliiniku aastasest kiilastatavusest. Lasnamael
tootab erapraksises 32 arsti, neist 8 stomato-
loogi. Kokku on Lasnamaéel 11 litsentsi omavat
arstipunkti ja arsti. Erapraksisega tegeleva
arsti koormus on poole viiksem kui linna po-
likliinikus tdotaval arstil.

Peame oma tervishoiusiisteemi iimber
korraldama. Kas jagate seisukohta, et
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mida kiiremini ja radikaalsemalt seda
teha, seda valutum see on?

Umberkorraldamise vajadus on ilmselge,
valutut teed aga ei ole. Kéik oleneb sellest, kui
radikaalselt seda teha julgetakse. Tervishoiu
kiire ja 16puni labimétlemata iimberkorralda-
mine on moétlemisainet andnud. Ainet selleks
annavad ka haigestumuse ja suremuse suure-
nemine, arsti poole poédordumiste sagenemine
pikaleveninud ja raskete haigusseisundite
korral, preventiivmeditsiini l4henemine nulli-
le. Suur osa arste ei jaga seisukohta, et tervis-
hoidu saab kiiresti ja radikaalselt iimber kor-
raldada. Esialgu varjatud vead voivad hiljem
méaaravaks osutuda. Inimese suhtumine um-
berkorraldustesse ei ole alati siinkroonne prot-
sessi kiirusega.

Aga kes teab? Arvestades naiteks Lasnamée
Polikliiniku arengut ja t66 mahtu, on iimber-
korraldused mdjunud soodsalt. Omal ajal tulid
noéuandjad ja kontrollijad Moskvast, niiid mu-
jalt, kes kiullalt pealiskaudsel tutvumisel ter-
vishoiuga annavad oma hinnangu ja néu. Ees-
ti tervishoiujuhtidel tuleb minna oma teed, ar-
vestades koiki asjaolusid ja arstide kogemusi.

Kuidas edeneb perearstiabisiisteemi
rakendamine Lasnamae Polikliinikus?

Lasnamae Polikliinikus on avatud kaks pe-
rearstikeskust. Sel aastal valmistati ette kaks
perearsti, pooled jaoskonnaarstidest on saa-
nud erialase taiendvaljadppe. Koigil soovijail
el ole voimalik saada valjadpet korraga. Aasta
tagasi korraldasime 20 arstile oppereisi Taani,
kus tutvusime perearstide to6ga kohapeal.
Veidi hiljem avasime teise perearstikeskuse,
leidsime sobivad ruumid ja hea tasemega dia-
gnostika- ja raviaparatuuri. Kasutusel on enda
koostatud arvutiprogramm. Keskuse avamine
ja sisustamine ldks maksma 300 082 krooni.
Tartu soovitatud perearstikabineti sisustuse
kohta (maksumus umbes 44 000 krooni) voiks
delda, et see on puudulik ja vastab keskmise
jaoskonnaarsti voimalustele; raviaparatuuri ei
ole selles ildse ette nahtud.

Perearstikeskuse esialgsed kogemused on
jargmised: koormus on 1/3 vaiksem kui poli-
kliinikus; haigete uurimisega tegeldakse roh-
kem; osa haigetest eelistab endiselt suurt po-
likliinikut, kus koik on kaeparast; probleeme
on vaikelastele abi andmisega. 1994. aasta
seitsme kuu majanduslikud téétulemused on
Jjargmised: tulud 151157 ja kulud 300082 kroo-
ni, millest inventarile, meditsiiniaparatuurile
ja remondile kulus 223482 krooni.

Perearsti ettevalmistust on meie polikliini-



kus soovinud kéik jaoskonnaarstid, erapraksi-
se avamiseks ei ole aga keegi soovi avaldanud.

Kuidas suhtute a) polikliinikute muut-
misse tervisekeskusteks, kus tootaksid
eeskitt perearstid, aga ka psiihholoog ja
sotsiaaltootaja; b) polikliinikute ja haig-
late ihendamisse tihise juhtimise alla, et
viltida dubleerimist ambulatoorses ars-
tiabis?

Polikliinikut ei saa muuta tervisekeskuseks
ainult imbernimetamisega, ta muutub selleks
t6d pideva umberkorraldamisega, tehniliste
vahendite ja instrumentaalsete uurimisvéima-
luste parandamisega. Vaga tahtis on preven-
tiivmeditsiini kasutuselevott, psithholoogia-
teenistuse, sotsiaalabi ja meditsiini 6igusabi
loomine. Meil on juba pikemat aega tédtanud
psithhoteraapiakabinet ja kavas on kaasata
sotsiaaltootajaid.

Polikliinikute ja haiglate thendamine tihise
juhtimise alla end ei 6igusta, sest moélemal ra-
viasutusel on erinevad ilesanded: polikliini-
kust peab kujunema profulaktilise suunaga
igale inimesele kéattesaadav esmatasandi ter-
visekeskus; haiglad osutavad II ja III etapi ra-
viteenuseid. Praeguse punktisiisteemi juures
ei ole haiglate poolt ravile tehtavad kulutused
kompenseeritud, polikliinikud, kuigi 14bi ras-
kuste, aga «elavad ara». Seetottu tuleb punk-
tististeem nii haiglas kui ka polikliinikus viia
vastavusse tegelike kulutustega, selleks kulub
kindlasti veel aega. Ei ole dige hakata haigla-
te halba olukorda parandama polikliinikute
arvelt, mis viiks pankrotti ka polikliinikud ja
halvendaks oluliselt esmatasandi arstiabi and-
mist elanikkonnale.

Arstiabi parandamiseks tuleks polikliiniku-
tel solmida haiglaga lepingud, kusjuures poli-
kliinikule jasdks digus valida parim haigla ja
vajaduse korral leping iiles éelda ning sdlmida
uus leping sobivama haiglaga, kellega koosto
ja vastastikune informatsioonivahetus ning
majandamine paremini sobiksid. Seejuures ei
tohi unustada, et polikliinilne ravi on tundu-
valt odavam.

Ajakirjanduses on ilmunud viiteid selle
kohta, et arstid miairavad punktide ja
raha teenimise eesmirgil objektiivselt
mittevajalikke uuringuid ega saada hai-
geid 6igel ajal edasi jargmisse ravietappi.
Kas on voimalik, et arst ei ole huvitatud
haige otstarbekohasest ravimisest?

Lasnamée Polikliinik annab abi umbes 1/4-
le tallinlastest, haigeid on niigi palju, ei ole va-
Jjadust juurdekirjutusi teha. Sotsiaalministee-

riumi kantsleri sénul on Eestis juurdekirjutu-
si umbes 20%. Meil nii tidpseid andmeid ei ole.

Arst voib olla huvitatud uuringute méara-
misest rahateenimise eesmérgil juhul, kui
tema vastuvott ei ole vaartustatud haige tege-
likule uurimisele kulutatud aja, oskuste ja
preventiivnouannetele kulunud energiale vas-
tava punktisummaga.

Uks haigla esitas tehtud uuringute eest mei-
le 30 000-kroonise arve, millest parast kontrol-
limist jai jarele umbes 1/3.

Kas peate vajalikuks sellist ravikind-
lustusseadust, mis satestaks ravi osaliselt
tasuliseks muutmise? Kui palju peaks
haige tasuma, missuguste raviliikide pu-
hul ja kes tuleks sellest taielikult vabas-
tada?

Jah, osaliselt kindlasti. Kui inimene saaks
korralikku palka, pensionir pensioni, mida ta
vaart on, siis ei tuleks kedagi vabastada. Voib-
olla ainult invaliidid ja téelised veteranid, sest
nad on oma riigile ja rahvale rohkem andnud.

Kas raviteenuste eest osaline tasumine
sunniks inimest rohkem huvi tundma
oma tervise siilitamise vastu, ka selle
vastu, kuidas teda ravitakse ja kas maa-
ratavad uuringud on talle vajalikud?

Lasnamaie Polikliiniku palgafond parast li-
satasu kehtestamist suurenes ligikaudu
600 000 krooni. Kes teeb paremini ja rohkem,
saab ka suuremat tasu.

Suurem osa inimesi tunneb kindlasti huvi
oma tervise vastu, ei ole aga teada inimeste
maksuvoimalused.

See, kuidas haiget ravitakse ja kas méaara-
tud uuringud on vajalikud, lasub paljude, neist
arsti, haigekassa inspektorite, ravikindlustus-
ndukogude ja paljude teiste sidametunnistu-
sel.

Millised on olnud teie arstit6o ilusamad
aastad?

Arstitoo ilusamad aastad olid Kullamaal
jaoskonnaarstina tootades. See oli parast wili-
kooli lopetamist. Lopetasime haigla pooleliole-
va remondi, voodikohtade arv suurenes 25-ni,
muretsesime tagasihoidliku réntgeniapara-
tuuri; téole hakkas ka laboratoorium, haigla
hakkas saama elektrit oma joujaamast, mis
aeg-ajalt andis valgust ka loomaarstile, kiriku-
le jt. Onneks hakkas varsti toole ka riiklik
energiasiisteem.

1962. aastal suunati mind Haapsalu Haigla
peaarstiks, kus tootasin ligikaudu 20 aastat.
Reorganiseerisime Haapsalu rajooni tervis-
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hoiuvérgu. Tahtsaim ettevotmine oli séjavae
valduses olnud ja péhjalikult lagunenud hoo-
nest kaasaegse polikliiniku valmisehitamine.
1979. aastal valmis rajoonihaigla juurdeehitis
koos operatsiooniplokiga ning pohjalikult re-
monditi mitu maahaiglat.

Haapsalu perioodil oli voimalik pohito6 kor-
valt tegelda ka kuurordi ajaloo uurimisega.
1975. aastal ilmus véljaanne «Haapsalu kuu-
rort» eesti ja vene keeles. Pikemat aega uuri-
sin mudaravi toimet kroonilist dermatiiti po-
devatel haigetel, mille tulemusena koostasin
19717. aastal tervishoiuministeeriumi metoodi-
lise juhendi «Haapsalu ravimuda kasutamine
krooniliste dermatoosidega haigete ravis».
Haapsalu ravimuda kasutamine ravi otstarbel
annab haid tulemusi, seda on naidanud nii
14hi- kui ka hilistulemuste analtitis. Probleem
on aktuaalne ka tanapaeval.

Tegelesin paris tosiselt ka teadustdoga,
uurides Haapsalu meremuda toimet ja omadu-
si kroonilist ekseemi, psoriaasi, neurodermiiti
podejail, krooniliste haavandite ravis. Selgus,
et ravitulemused olid ullatavalt head. Uuri-
mistdd pohines ligemale 800 allikal. Kahjuks
ei joudnud ma seda vormistada kandidaadivai-
tekirjaks.

Praegune to6 tthes Eesti suuremas poliklii-
nikus pakub samuti rahuldust. Paari viimase
aasta jooksul oleme suutnud hankida tanapée-
vase aparatuuri, tdnu millele on haigete ravi
ja uurimise maht tunduvalt paranenud. See-
juures ei ole me unustanud ka rahvameditsii-
ni ravivotteid ega mudaravi.

Madis Martinsoni on kiisitlenud
Kuulo Kutsar

520

IN MEMORIAM

Aino Saare

24. juulil 1994. aas-
tal lahkus parast lu-
hiajalist rasket hai-
gust manalateele ki-
rurg Aino Saare.

. Saare siuindis 28.
detsembril 1929. aas-
tal Tallinnas teenistu-
jate perekonnas. Ta 16-

etas 1948. aastal Tal-

inna 10. Keskkooli
kuldmedaliga, .. 1954,
aastal Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna cum laude. Samal aastal as-
tus ta aspirantuuri kirurgia alal, mille 16petas
1957. aastal prof. Artur Linkbergi juhendami-
sel. 1957. aastal alustas rajooniarstina to6d
Nomme Haiglas, 1958. aastal kirurgina Tallin-
na Tonismae Haiglas. Seal to6tas ta kirurgi ja
traumatoloogina = 1964. aastani. Aastail
1964...1976 oli A. Saare Tartu Vabariikliku
Kliinilise Haigla (Maarjaméisa Haigla) kirurg
Jja traumatoloog ning juhendas samal ajal Tar-
tu Ulikooli arstiteaduskonna iilidpilasi.

Ta taiendas end Kiievi Ulikool1 arstiteadus-
konnas ning Riia Traumatoloogia Instituudis,

1976. aastal tootas A. Saare luhikest aega ki-
rurgina Harju Rajooni Keskpolikliinikus Kei-
las. 1976. aastal, kui avati Tervishoiuministee-
riumi Neljanda TVahtsuse Vabariikliku Haigla
(Magdaleena haigla) Lohusalu taastusraviosa-
kond, maarati A. Saare selle juhatajaks ning ta
tootas sellel ametikohal kuni 1991. aasta 1.
maini, mil osakond suleti. :

Malestus Aino Saarest kui delikaatsest ini-
mesest ja abivalmis arstist jaib plisima tema
kolleegide, opilaste ja patsientide siidameis.

Sit f1bi terra levis! _

Kolleegid

Ulita Nigesen

Eesti lastearstid on
kaotanud oma perest
ithe kauaaegse kollee-
F‘l. 20. augustil 1994
ahkus meie hulgast
lithikese raske haiguse
jarel Ulita Nigesen.

U. Nigesen sindis
i au%ustil 1926. aas-
tal Tallinnas. Lopeta-
nud Tallinna 7. Kesk-
kooli J[% 1951. aastal
Tartu Ulikooli, asus ta
toole lastearstina Tal-




linnas. Oma esimestel tooaastatel ravis U. Ni-

esen tuberkuloosihaigeid laiil ja laste kopsu-
%aigused jaidki tema erialaks, kui ta tootas
Kose-Likati Sanatoorses Metsakoolis ja Kesk-
haigla Konsultatiivpolikliinikus.

Olles 1972. aastast Tervishoiuministeeriumi
Emade ja Laste Profulaktilise Abi Valitsuse
inspektor ja 1976. aastast selle osakonna fuha-
taja, pihendas U. Nigesen end toeliselt laste-
kaitsele. Koik lastega seonduv, alates toidust,
riletusest kuni_tunniplaani, koqhsuss1de d’laa
kooliranitsani olid tema mured, mille lahenda-
mise voimalikkust négi ta ikka vaid koostoos
teiste ametkondadega. U. Nigesen oli kiill vai-
ke, kuid visa, ja oma toekspidamiste eest voit-
les ta lopuni. Tana voib 6elda, et U. Nigesen
oli ka {iks esimesi laste tervisekasvatuse alus-
tajaid Eestis. o

']Ulita Nigeseni lahemad kolleegid ja kaas-
todtajad maletavad teda alati roomsameelse ja
optimistliku, huumorimeelse ja sidamliku ini-
mesena. Tema alustatut jatkavad tana juba

paljud. . :
Eesti Lastearstide Selts

Heino Tiivel

28. augustil 1994 va-
rises akki manalasse
ks Eesti vanimaid on-
kolooge dotsent Heino
Tiivel.

Ta stindis 15. mért-
sil 1922. aastal Valga-
maal koolidpetaja pe-
rekonnas. Tema noo-
rusaega mojutasid
keerulised s6ja-aastad
mil tavalised toéroivad
tuli vahetada ka sodu-
risineli vastu. Tartu
Ulikoolis alustas H.

Tiivel 6ppimist 1940. aastal, algul filoloogiatea-
duskonnas, 1949. aastal lopetas ta aga arsti-
teaduskonna.

Nii keskkoolis ppimise ajal kui ka iiliopilas-
polves tuli tal 6ppimise kérval toétada. Tema
esimeseks t66kohaks arstina kujuneski alates
1948. aastast tollase Tartu Linna Kliinilise
Haigla kirurgiaosakond. 1952. aastal oli ta li-
hikest aeéa a geaarstiks. Seejarel acllga oli ta
aastail 1952...1957 arstiks Noukogude armee
meditsiiniteenistuses.

_ Peale mitmel taienduskursusel viibimise
oppis H. Tiivel aastail 1959...1962 aspirantuu-
ris Leningradi Onkoloogia Instituudis. Edasi
Jargnes to6 nooremteadurina Eesti Eksperi-
mentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudis
ning  vanemteadurina-osakonnajuhatajana
Kirgiisias, sealses Onkoloogia ja Radioloogia
eadusliku Uurimise Instituudis.

Alates 1968. aastast oli H. Tiivel Tartu On-
kqloogladxsfanserl osakonnajuhataja ning aas-
tail 1971...1974 Tartu Ulikooli arstiteaduskon-
na dotsent onkoloogia alal. Tema viimane t86-
koht ajavahemikul 1974...1993 oli niidses

Eesti Onkoloogiakeskuses. Algul oli ta peaars-
ti asetaitja ravi alal ja hiljem polikliiniku onko-
rurg.

Nii tema kandidaadit66 kui ka paljud tea-
duspublikatsioonid ja populaarteaduslikud ar-
tiklid olid seotud onkoloogiaga, kusjuures eriti
viimastel aastatel osales ta aktiivselt vahivas-
tases voitluses. Ta sai tuntuks kui sihikindel
f}ntsetamisvastase voitluse propageerija Ees-

is.

Oma aktiivse eluhoiaku, tervete eluviiside
progfgeerl'i‘gpa Jja mitmekulgse spetsialistina
on Heino Tiivel jatnud margatava jalje Eesti
onkoloogia arengusse. Teda maélestavad kui
hinnatud arsti, suureparast inimest ja abival-
mis kolleegi paljud abivajajad ja kaastootajad.

Kolleegid

Kalju Nestrik,

Lahkunud sépra,
vaikinud
sidant sober kalliks
peab
Meeles piisib, mida
joudsid elus
teha head ...
(K. Korsen)

Meie keskelt lahkus
8. oktoobril 1994. aas-
tal tunnustatud tervi-
sekaitse  spetsialist
Kalju Nestrik. ‘

. Nestrik stindis 7.
novembril 1927. aastal. Ta 6ppis Tallinna 1.
Keskkoolis ja Tallinna Meditsiinilises Kesk-
koolis. Hambatehniku diplomi omandas ta
1948. aastal kiitusega. Té6aastad moéédusid gé
hiliselt infektsioonitorje ja bakterioloogia vald-
konnas Tallinna Sanitaar- %a Epidemioloogia-
jaamas ning Tallinna Desinfektsioonitalituses,
us ta tootas elu viimaste paevadeni kamber-

desinfektsiooni osakonnas. Oma t66ilesandeid
taitis ta vastavalt heale praktikale ja professio-
naalsele eetikale. . 3

K. Nestriku mitmekiilgse t66 hulgas paistab
eriti silma tegevus, mis oli suunatud meditsii-
nipersonali professionaalsuse edendamisele.
See avaldus Eesti Tervisekaitse Seltsi juhtimi-
sel, mille esimeheks ta oli 1989. aastast.

Saavutuseks tuleb pidada tervisekaitsespet-
sialistide héid atesteerimise tulemusi. Ta aren-
das koost66d Soome kutsekaaslastega, korral-
das kogemuste vahetamist Leedu ja Venemaa
kolleegidega. K. Nestrik on teinud palju rahva-
tervise probleemide lahendamiseks Eestis. Ta
oli mitmekiilgsete huvidega ning oli tuntud ka
kui koorilaulu harrastaja. £

Hea spetsialisti, abivalmis kolleegi ja sobra-
na jaab malestus Kalju Nestrikust meéie mallu
ja sidamesse.

Eesti Tervisekaitse Selts
Kolleegid
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KROONIKA

19. septembril 1994 korral%as Taani A/S Fer-
rosan vitamiinide Multi-tabs™ presentatsiooni.
Multi-tabs™ -vitamiine tutvustas dr. Leonard
Mery Suurbritanniast. Dr. L. Mervyn on
maailmakuulus teadlane, kes saavutas tuntu-
se Big-vitamiini koensiiiimide ja koensiitimi
ubikvinoon Q10 kaasavastajana.

Multi-tabs™-tabletid sisaldavad kvaliteetset
vitamiinide ja mineraalide komplekti, millel on
lisaks meeldiv looduslike puuviljade maitse. L.
Mervyn réhutas tésiasja, et lapseeas esinev vi-
tamiini- ja mineraalidepuudus péhjustab nér-
ka tervist tidiskasvanueas. Seetottu on oluline
alustada Multi-tabs -vitamiinide tarvitamist
juba varajases lapseeas. L. Mervyn viitis, et al-
lergiat ei ole vitamiini tarvitamisel tiheldatud.
Ta raékis ka sellest, miks méned inimesed va-
Jjavad vitamiine enam kui teised ning selle poh-
Jjuse néitena t6i suitsetamise, stressifaktorid
ning elamise ja téétamise saastatud keskkon-
nas. Pikemalt raskis L. Mervyn Multi-tabs™ -vi-
tamiinide koostises oleva foolhappe ja antiok-
stidantide osatdhtsusest organismis.

12...15. oktoobrini 1994 toimus Tallinnas
rahvusvaheline meditsiinitehnika ja farmaat-
siatoodete mess Medifar ’94. Naitusel sai tut-
vuda meditsiinitehnika ja ravimitééstuse uusi-
ma toodanguga. Nelja paeva jooksul tutvusta-
sid oma toodangut 78 firmat 13 riigist.

Esindatud olid Soome, Saksamaa, Liti, Lee-
du, Ungari, Sveitsi, Austria, Sloveenia, Poola,
Ukraina, Rootsi ja Belgia firmad. Palju oli mes-
sil ka maailmanimega meditsiinifirmade Ees-
ti-poolseid partnereid. Esindatud olid Nyco-
med, GEA, Upjohn, Orion, Carl Zeiss, Sandoz,
Semetron, Zeneca jt.

Sotsiaalminister T. Vilosius utles naitust
avades, et Eesti tervishoid on votnud suuna tu-
rumajandusele ja selline rohkearvuline mes-
sist osavott naitab, et valisfirmadel on tekki-
nud usk nii Eesti tervishoidu kui ka majandu-
se arengusse.

Messi voib pidada meie seni suurimaks me-
ditsiinialaseks urituseks. Messil osalevate fir-
made eesmérk on leida endale mutugikontakte
Baltimaades.

Meditsiinitééstus areneb maailmas vaga kii-
resti ja seetottu kavatsetakse hakata naitust
korraldama igal aastal.

Anne Tallo
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hambavaaba pH

KUIDAS SUHKRUVABA NARIMISKUMMI
AITAB VOIDELDA KAARIESE TEKKE VASTU?

Paljud suupisted ja toidud
sisaldavad kaarimisvoimelisi
susivesikuid, mis

pohjustavad hambavaaba pH
taseme langust allapoole
ohutuspiiri.

Siilg kull taastab pH normaalsele
tasemele, kuid kulub kaks tundi
voi enam, enne kui hammaste
emaili demineralisatsiooni oht
moddub.

Narimiskummi suurendab
stljevoolu tavalisega vorreldes
vahemalt kolmekordseks.
Hiljutised hambaravialased
uuringud, milles kasutati Orbiti

suhkruvaba narimiskummit 20 Et Orbiti suhkruvaba narimiskummi
minuti jooksul parast s60ki, kasutamine l0hendab tunduvalt aega,
naitasid, et tavaline pH tase mille jooksul hambaid ohustab
taastub narimisaja jooksul. happerinnak, siis tuleb seda

narimiskummit pidada vaartuslikuks
abivahendiks hammaste tervishoius.

; o'{ [ 2 ‘ Pérast nanmiskummi kasutamist Lisaks regulaarsele kontrollile
75, £l hambaarsti juures, hammaste
L6 %‘g pesemisele ja suudone puhastamisele
£ §§ R e soovitame kasutada Orbiti suhkruvaba
60| narimiskummit parast sdoki, et
55 —————————————— neutraliseerida tekkivaid happeid ja
" Potentsiaalse deminers isee- | soodustada mineraalide taastumist
; hambavaabas.
45¢
48 ‘r ; Nanmlskummrteu kasutata |
35l »

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130
Aeg minutites

Naide pH muutuse kohta reageerimisel tiiiipilisele toidule
koos narimiskummiga
Narimiskummi kasutamine
— profiilaktilise hambaravi abindu
Bruninieku 29/31
tuba 42
WRIGLEY Riga LV-1001
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ANGOORAVILLAST

VALULEEVENDAJAD

I

il

o
\} Ola-, selja- ja pdlvevalud on ebameeldivad
ning piiravad likumisvabadust.
fod Oy Medima Angoora Valuleevendajad on
soojuse suunamisega valutavasse keha-
osasse téestanud oma efektiivsust IGbi

pdljude aastate.

Meditsiinilised testid on ndidanud, et Medima Valuleevendajad on efektiivsed
valude ja vaevuste drahoidmisel ning ravimisel. Nad toetavad ravimite, fusio-
teraapia ja likumisravi kasutamist. Angooravilla kiud on loodud kaitsma Sinu keha.
Peen angooravill tekitab dhupadja, mis hajutab leevendava soojuse valutavas
piirkonnas, eemaldades ulemdadrast niiskust, lastes seda |&bi soojendaja vdalja.

Mis on selle saladus? - Oige angooravilla ja lambavilla vahekord koos
sUnteetiliste kiududega. Naudi kogemust!

\ Telli Medima hinnakiri siit:
TERVIS-KESKUS, Suur-Karja 4, EEO001 Tallinn
ERVIS Tel. 22-44 51 52  Fax. 22-631 32 32

528



DOLTARD
Morphinum
Opiaatagonist.
RAVIMVORM
Kilekattega depootabletid, mis sisaldavad 10, 30, 60 v6i 100 mg
morfiinsulfaati. Tabletid sisaldavad laktoosi. Vérvainena on lisatud
indigotiin 1 E 132 (60 mg-sed depootabletid), raudoksiide ja
raudhiidroksiide E 172 (100 mg-sed depootabletid), riboflaviini E
101 (30 mg-sed depootabletid) ja titaanoksiidi E 171 (10, 30 ja 60
mg-sed depootabletid).

FARMAKOKINEETIKA

Morfiini biosaadavus suu kaudu manustamisel on 20-60%.
Poolvadrtusaeg vereseerumis on 2-3 tundi. Depootablettide
(monodepoo) valmistamisel on kasutatud erilist farmatseutilist
tehnoloogiat, mille tottu imendumine toimub pikema aja jooksul.
Morfiini maksimaalne kontsentratsioon vereseerumis saabub
umbes neli tundi parast sissevotmist. Toime kestab umbes12 tundi.

NAIDUSTUSED
Tugev valu.

ANNUSTAMINE

Valitakse individuaalne valuaistingut kontrolliv annus.
Depoopreparaat ei toimi agedate valude ega krooniliste taastuvate
valude korral. Patsientidele, kes ei ole varem morfiinravi saanud, 30
mg 6dpaevas, vajaduse korral rohkem. Uleminekul kiire toimega
suu kaudu manustatavalt preparaadilt depoopreparaadile, jaetakse
66paevane morfiiniannus muutmata. Depoopreparaati
manustatakse vordsetes kogustes kaks korda 0paevas.
Uleminekul parenteraalselt manustatavalt morfiinilt
depoopreparaadile soovitatakse tosta 00paevast morfiiniannust 2-6
korda selleks, et kompenseerida vaiksemat biosaadavust suu
kaudu manustamisel. NB! Depootablette ei tohi katki narida.
VASTUNAIDUSTUSED

Sportlane diskvalifitseeritakse, kui dopingukontrollil avastatakse
uriinis morfiini.

RASEDUS

Morfiini teratogeensuse kohta on andmed vastukaivad. Eksisteerib
vaststindinu abstsinentsisindroomi tekke ja loote surma oht.
Voimaluse korral valtida kasutamist rasedatel.

RINNAGA TOITMINE

Rinnapiima ja seerumi kontsentratsioonide suhe on 1:4. Vib
pohjustada imikul hingamishaireid ja bradikardiat.
KORVALTOIMED

liveldus, oksendamine, segasus, vertiigo, eufooria,
urineerimishaired, kohukinnisus. Manustamisel patsientidele, kellel
ei ole kujunenud tolerantsust morfiini suhtes (operatsioonijargsete
valude kupeerimine), on kirjeldatud hingamisdepressiooni

A EESTI
- 232, EE0100, Tallinn.
92 342, (22) 557 689 Fax: (2) 6392 343

juhte (bradiipnoe, apnoe). Selliseid patsiente tuleb jalgida 12 tundi
parast morfiini manustamist. Hingamisdepressiooni voib ravida
naloksooniga. Vaikesed naloksooni annused (0,02-0,04 mg)
elimineerivad tihti korvaltoimed, naiteks stigelemise, mojutamata
analgeesiat.

KOOSTOIMED

Opiaatide ja monoaminooksidaasi inhibiitorite koos manustamisel
on kirjeldatud erutusseisundit, hiperpureksiat, krampe, hiper- ja
hiipotensiooni. Opiaadid potentseerivad neuroleptikumide ja
bensodiasepiinide toimet. Alkohol ja barbituurhappe derivaadid
potentseerivad opiaatide poolt esilekutsutud teadvushaireid ja
hingamisdepressiooni.

ETTEVAATUSABINOUD

Ei eksisteeri absoluutseid vastunaidustusi opiaatide kasutamisel.
Erilist jalgimist vajavad hingamishairetega patisendid, sest opiaadid
vahendavad hingamiskeskuse tundlikkust ning hipoksia ja
hiperkapnia voivad siveneda. Raske maksa- ja neerukahjustuse
korral aeglustub opiaatide eliminatsioon, pikeneb poolvaartusaeg ja
voib tekkida toksiline kontsentratsioon vereseerumis. Morfiini
aktiivne metaboliit 6-glikuroniid eritub neerude kaudu.
Neerupuudulikkuse korral morfiin kumuleerub. Opiaatide
ordineerimisel vanuritele tuleb arvestada ealist neerukliirensi
vahenemist. Vaatamata sellele voib piisav valuvaigistav annus olla
sama suur kui nooremate! patsientidel. Opiaatide kasutamine lastel
on vajalik vaga harva ja selle Ule otsustab erialaspetsialist.
Psuunilise soltuvuse risk opiaatide kasutamisel meditsiinilistel
naidustustel on vaike ja luhiajalise ravi puhul puudub. Soltuvuse
teke ei ole oluline haiguse I6ppstaadiumis. Hea prognoosiga
patsientide opiaatravi alustamine nduab hoolikat labimétiemist ja
head koost6dd haige ja arsti/oe vahel. Ebapiisav valu vaigistamine
psuuhilise soltuvuse tekke kartuses on ebakorrektne. Kui solftuvus
tekib, on see podrdumatu. NB! Ettevaatust autot juhtivate ja
mehhanismidega tdotavate patsientide ravimisel!
MURGISTUSNAHUD

Teadvushaired kuni siigava koomani, hingamisdepressioon ja,
ageda mirgituse korral, apnoe. Pupillide ahenemine (mioos).
Raviks kasutatakse naloksooni ja intensiivravivatteid.
SAILIVUSAEG

Sailivusaeg 2 aastat. Sailitada toatemperatuuril.

PAKENDID

Depootabletid 10 mg, 20 tk.
Depootabletid 30 mg, 20 tk.
Depootabletid 60 mg, 20 tk.
Depootabletid 100 mg, 20 tk.
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Vitamiinide ja mineraalainete puudus vdib vahendada
vastupidavust haigustele, pohjustada vasimust ning té6voime langust. %

"APOVIT sisaldab koike, mida sa iganes vajad"

/Riga / Tallinn / Cope

1 / Moscow

APOVIT on miiiigil apteekides, saadaval
nii lastele kui ka taiskasvanutele
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Nycomed SEFA A/S
Jaama 55B, EE-2600 Pdlva

Telefonid: 279 90088
279 96555
Fax: 279 97315
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