EESTI NSV TERVISHOIUMINISTEERIUMI AJAKIRI




COOOO (®) [ e O OO

(o) (e} — fe)

goo 0 w = O /7
3 S (] s

e A o\ D OO A KR

WL LS (L) oD B>

GRANULAE ORAZI

Oraas on happe suhtes resistentsete ja proteo-
liiiitiliste ensiiimide komplekspreparaat, mille
koostisse kuuluvad amiilaas, maltaas, proteaas
ja lipaas.

Ravim on nédidustatud seedehdirete korral, kui
seedenaarmete falitlus on parsitud, samuti
anatsiidse ja hiipatsiidse gastriidi,

kroonilise spastilise koliidi korral.

Voetakse pool kuni iiks teelusikatdis oraasi-
graanuleid s66gi ajal voi parast sooki 3 korda
paevas.

Originaalpakendis on 100 g graanuleid.

AEROSOLUM OXYCYCLOSOLUM

Oksiitsiiklosoo! soodustab epiteeli tekkimist
ja haava puhastumist oksiitetratsiikliini suhtes
fundlikest mikrooktidest.

Ravimit kasutatakse nii pindmiste kui ka siiga-
vate poletushaavade korral, samuti infitseerunud
haavade ravis, kui haava pind eiole iile 15...20 cm’.
Oksiitsiiklosooli pihustatakse haavale iga paev
voi 2. .. 3 korda nadalas.

Aerosoolipakendis on 70 g preparaati.
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tud. Uudse termini v6i moiste kasutuselevotmisel
toos esitatagu see voimalikult mitmes keeles
(ladina, vene, inglise, saksa). Artiklid esita-
tagu kokkusurutult mitte iile nelja ja iilevaated
mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas
kuni 10 ja 30 nimetust. — Asutuse tdend, kas
t00 on plaaniline v6i mitte voi dissertatsiooni
fragment, esitatakse koos kéasikirjaga. Teadusliku
t60 kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. —
Andmed koéikide autorite kohta (perekonna-, ees-
ja isanimi, asutuse nimetus, kodune aadress, t60-
koha ja kodune telefon, siinniaasta, perekonna-
seis, laste arv) lisatakse kasikirja loppu koos
koikide autorite allkirjadega. Korgkoolide ja uuri-
misinstituutide tootajad méarkigu ka kateedri voi
osakonna nimetus. — Resiimeed esitatagu vene
keeles (15 . . . 20 rida masinakirjas) jainglise keeles
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Reuma kulg ja lope

Reinhold Birkenfeldt Tartu
Kersti Rang Elju Puskar
Ruta Mihelson Kardla

Kingissepa

reuma, kulg, 16pe, variandid

Viimase 20. . .30 aasta valtel on muu-
tunud reuma klassikaline kliiniline pilt
ja kulg. On tdheldatud viljendunud
eksudatiiv-hiiperergiliste nahtudega
kulgevate haigusjuhtude ning retsidii-
vide, samuti siidame klapirikete tekke
vahenemist, kuid viahese aktiivsusega
alaidgeda ja protraheeritud kuluga hai-
gusjuhtude sagenemist (1, 2, 5, 6). T6o
eesmirk oli suure arvu reumahaigete
pikaajalise prospektiivse jilgimise alu-
sel selgitada reuma kliinilise pildi, kulu
ja 1oppe isedrasusi.

Uurimismaterjal ja -meetodid. 25 aasta véltel
(ajavahemikul 1960. . .1984) jalgisime prospektiiv-
selt 1310 reumahaiget last ja tdiskasvanut Laéne-
Eesti saartel — Kingissepa rajoonis 1054 ja Hiiu-
maa rajoonis 256 haiget. 20 aastat vol enam olid
regulaarsel kontrollil 579 haiget (44,2%), 10. . .19
aastat 483 (36,9%) ja kuni 10 aastat 248 haiget
(18,9%). Meeste ja naiste suhe oli 1:1,8. Vastavalt
haiguse faasile tehti regulaarselt kliinilisi, labo-
ratoorseid ja funktsionaaldiagnostilisi uuringuid.
Sesoonset profiilaktikat bitsilliin-3-ga kasutati
alates 1962. aastast ja aastaringset profiilaktikat
bitsilliin-5-ga alates 1969. aastast.

Uurimistulemused ja arutelu. Esi-
messe rihma kuulus 986 reumahaiget
(75,3%), kellel esmasel haigestumisel
oli aktiivne protsess. Mehed olid koige
sagedamini haigestunud 4. . .16 aasta ja

naised 8...20 aasta vanuses. Retsidiive
oli 38,7%-1 haigetest. \'aheaeg esmase
haigestumise ja retsidiivi tekke vahel oli
keskmiselt 5,6 aastat, koikumine iihest
aastast 32 aastani. Esimesi retsidiive
tekkis esimese viie aasta valtel meestest
55,5%-1 ja naistest 42,8%-1 (t=2,32;
P<0,02). Retsidiive oli sagedamini
17...20 aasta vanuselt haigestunuil
(P<<0,05). Esmasel haigestumisel diag-
noositi reumokardiiti 82,1%-1, poliart-
riiti 57,9%-1 ja narvivorme 4,1%-l,
muude elundite kahjustusi 2,0%-1 juh-
tudest.

Esimese ataki ajal oli naistel mees-
test sagedamini II astme aktiivsusega
haigusprotsess, meestel aga naistest sa-
gedamini III astme aktiivsusega haigus-
protsess (P<<0,001). Naistel esines sage-
damini reuma alaige ja protraheeritud
kulg (P<<0,01). Teise ataki ajal suure-
nes reumokardiidi (90,6 %; P<<0,001) ja
vihenes poliiartriidi osa (48,0%: P<
0,001). Ulekaalus olid vahese aktiivsuse-
ga haigusjuhud (63,3%), eriti naistel
(P<<0,01). Sagenenud olid aladgeda ja
protraheeritud kuluga juhud (P<<0,001).
Kolmanda ja neljanda ataki ajal sage-
nesid ka reumokardiidijuhud (91,7%
ja 94,1%), tulekaalus olid vidhese ak-
tiivsuse ja aladgeda kuluga haigusju-
hud. Haiguse kulus meestel ja naistel
ilmseid erinevusi ei olnud.

Teise rithma kuulus 324 reumahaiget
(24,7%), kellel haigus kulges esmaselt
latentselt. Meestel leiti siidame valja-
kujunenud klapirike sagedamini 16. ..
25 aasta, naistel 21...30 aasta vanuses.

1310 reumahaigest oli siidame valja-
kujunenud klapirike 640-1 (48,9%), seal-
hulgas naishaigetest 51,4%-1 ja mees-
haigetest 44,2%-1 (t=2,53; P<<0,02).
Naistel oli sagedamini mitraalklapi-
rikkeid. Kombineeritud klapirikkeid oli
sagedamini neil naistel, kes olid esma-
selt haigestunud 18. . .22 aasta vanuses,
meestest aga neil, kes olid haigestunud
13. .. 17 aasta vanuses.

Teiseselt latentselt kulgevat reumat
taheldati 14,1%-1 haigetest. Kroonilist
stidame- ja vereringepuudulikkust diag-
noositi naistel (30,8%) sagedamini kui
meestel (19,7%) (P<<0,01). Noorukieas
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esmakordselt haigestunutel arenes kroo-
niline siidame- ja vereringepuudulikkus
sagedamini (P<<0,05).

Hindasime profiilaktika eesmaérgil
tehtavate bitsilliinkuuride téhusust.
Kui profiillaktikat esimese viie aasta
jooksul tehtud ei olnud, tuli ihe haige
kohta 0,24 retsidiivi aastas; sesoonse
profiilaktika puhul oli 0,05 ja aastaring-
se profiilaktika puhul 0,03 retsidiivi
aastas. Kui profiilaktika oli olnud aasta-
ringne, tekkis siidame klapirikkeid 1,8
korda harvem, sesoonse profiilaktika
korral 1,5 korda harvem vorreldes kla-
piriketega neil, kellel profiilaktikat teh-
tud ei olnud (P<<0,01).

Reuma kujutab endast tsikliliselt
kulgevat haigust, mille puhul aktiivne
faas vaheldub inaktiivsega (3). Nina-
neelu streptokokknakkustest kuni reu-
male iseloomulike tunnuste ilmumiseni
on latentne periood kestnud 10...14
paeva. Ei ole aga teada, kui sageli see
periood jatkub esmaselt voi teiseselt
latentselt kulgeva reumaatilise prot-
sessina. Olukorrast lilevaate saamiseks
esitame reumaatilise protsessi kulu ja
loppe voimalike variantide lihtsustatud
skeemi (vt. joonis). Variandid 1 kuni
9 kujutavad endast nn. esmaselt aktiivse
reumaatilise protsessi kulu ja 16ppe pea-
misi voimalusi. Téanu varajasele ja
komplekssele ravile on suurenenud nen-
de arv, kellel reumaataki jarel ei teki
pusivat sidamekah justust (variandid 1
ja 2). Reumokardiidi n.-6. klassikaliseks
tagajarjeks on klapirikete areng (va-
riandid 3, 5 ja 7) voi miiokardioskle-
roosi teke (4 ja 6). Sagenenud on
teiseselt latentse kuluga reuma juhud
(8 ja 9).

Variandid 10 kuni 18 tahistavad skee-
mil esmaselt latentselt kulgenud reuma
juhte. Nende haigete kohta, kes on pode-
nud reumat esmaselt latentselt, ilma et
oleks ilmnenud jadknahte slidames
(variant 10), ei tea me tegelikult midagi.
Arvame selle variandi téiesti voimaliku
olevat, sest ei saa kinnitada, et esmaselt
latentse kulu korral peaks alati tekkima
kulu

Joonis. Reumaatilise protsessi ja loppe

variandid (vt. k. 244).

klapirike- v6i miiokardioskleroos, eriti
siis, kui haigusest voiksid tabandunud
olla ka muud elundid (néiteks liigesed).
Variant 11 on tiutpiline esmaselt latent-
se kuluga reuma juht. Raskusi valmistab
miiokardioskleroosi tekke retrospektiiv-
ne hindamine, kui reumat anamneesis
ei ole (variant 12). Reumaatiline Kklapi-
rike avastatakse monikord alles korduva
ataki ajal (variant 14) vo6i korduva
latentse kuluga haigusprotsessi jarel
(variandid 16. . .18).

Seega voOib oletada, et reumat po-
denuid on rohkem, kui neid isegi epi-
demioloogilisel uuringul vilja selgitada
onnestub. Reuma vo6ib kulgeda kui mani- -
festeeruv tsiikliline haigus, aga ka kui
latentselt voi subkliiniliselt kulgev
krooniline haigus, mida ei onnestu alati
tagantjarele hinnata. Varajasemate
uuringute pohjal (4) arvame, et reuma
erinev kulg ja lope on tingitud sellest,
millised kindlad endogeensed véi ekso-
geensed riskitegurid haiget mojutavad.

Jareldused.

1. Reuma Kkliinilises kulus ja 16ppes on
soolisi erinevusi: naistel esineb sageda-
mini aladge ja protraheeritud kulg,
formeeruvad kombineeritud klapirik-
ked ning areneb krooniline stidame- ja
vereringepuudulikkus.

2. Noorukieas esmakordselt reumasse
haigestunutel tekib retsidiive sagedami-
ni, formeeruvad Kklapirikked ja areneb
krooniline stidame- ja vereringepuudu-
likkus.

3. Haiguse kulg on latentne kuni
40%-1 reumahaigetest.

KIRJANDUS: Markowitz, M. Clin. Ther., 1981,
4, 4 240—251. — 2. Persson, B. Acta Med. Scand.,
1982, (Suppl.), 666, 1—172.

3. Anoxun B. H., Hosuxoe IO. M., Cryarosa
M. A. u Op.Bomp. peBmar., 1980, 1, 5—9. — 4.
Bupxengeadr P. P., Pane K. K., Muxeascon P. .
Tep. apx., 1986, 1, 97—100. — 5. Jmurposa H. A.,
Kocriopuna I'. H., Bpwnyoea C. C. u dp. B c6.:
IT BcecorosHbli cBe3/, peBMaToJIOroB. Te3ucsr. M.,
1978, 94—95. — 6. Jloneononosa A. B., Ky3smuna
H. H., lox, B. II. uw 0p. B ¢6.: Teauce! gqokianos
III BcecorwosHoro cee3zia peBMaToJIOrOB. BuabHioc,
1985, 31—32.

TRU arstiteaduskonna hospitaal-
sisehaiguste kateeder
Kingissepa Rajooni Keskhaigla
Hiiumaa Rajooni Keskhaigla
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Ravikehakultuuri
pohimotted
reumatoidartriidihaigete
kompleksravis ja
rehabiliteerimises

Aleksander Genno Tartu

reumatoidartriit, ravi ja rehabilitatsioon, ravi-
kehakultuur

Reumatoidartriit on tugi- ja liikkumis-
elundite haiguste seas erilisel kohal nii
oma kulu, invaliidsuse ulatusliku tekita-
mise kui ka suhteliselt tagasihoidliku
ravitulemuse poolest. Haigus on prog-
resseeruv ja ravimeid on vaja kasutada
pidevalt, see aga nouab haigelt kannat-
likkust ja pusivust. Selline olukord teki-
tab sageli keerukaid sotsiaalseid ja
psiihholoogilisi probleeme. Reumatoid-
artriidihaigete ravi pohialuseks on nen-
de dispanseerimine ja kompleksravi.
Ravikompleksis on eriline tahtsus taas-
tusravil.

Rehabilitatsioon sotsialistlikus tihis-
konnas on riiklike sotsiaal-majandus-
like, meditsiiniliste, kutsealaste, psiih-
holoogiliste ja muude trituste slisteem.
See aitab peatada piisivat voi ajutist t6o-
voimetust poh justavaid haigusprotsesse,
iihtlasi aitab see kaasa haigete ning in-
valiidide (laste ja taiskasvanute) tervise
kiiremale taastumisele (9).

Reumatoidartriidi kliinilistele nahtu-
dele ja kulule on omane poliimorfism,
ka haigete invaliidistumine on erinev.

Uldiselt invaliidistuvad viie aasta
jooksul pooled haigetest. Ent Tartu Lin-
na Polikliiniku andmetel sailis neist
haigeist, kellel haigus oli diagnoositud
varakult ja kellel kompleksravi oli ra-
kendatud oigel ajal, toovoime 85%-1
kuus aastat (1).

Suuremal osal haigetel esineb reuma-
toidartriidi nn. klassikaline vorm: es-
maselt krooniline, mddduka aktiivsuse-
ga haigusvorm (8), E. Dormidontovi
andmetel kuni 80%-1 juhtudest (tsit. 11
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jargi). To6voime siilib neil haigeil siis-
temaatilise ravi korral pikemat aega.
nad on aastaid III grupi invaliidid (3).
Neil haigeil on rehabilitatsiooni poéhi-
elemendiks ravikehakultuur, mis iihelt
poolt valdib véi pidurdab tugi- ja liiku-
miselundite deformatsioonide valjaku-
junemist, teiselt poolt aga harjutab hai-
get kasutama to6s ratsionaalseid ja 6ko-
noomseid votteid.

Tartu Linna Kliinilise Haigla reuma-
toloogiaosakonnas rakendati ravikeha-
kultuuri ajavahemikul 1970...1980
enam kui 1000 haigel. \orreldes aja-
vahemikuga 1960. . .1970, mil ravikeha-
kultuurile ei pooratud veel kiillaldaselt
tahelepanu, selgub, et selliste reuma-
toidartriidile iseloomulike deformat-
sioonide nagu ulnaarse deviatsiooni,
amblikutaolise kimbla, ankiilooside esi-
nemissagedus on maérgatavalt vahene-
nud.

\'aatamata haigusest tingitud vaevus-
tele, tahavad reumatoidartriidihaiged
tootada. Oleme uurinud 577 haiget Tal-
linnas ja Tartus, neist 409 tootasid.
Uurituist suhtusid tootamisse jaatavalt
97,22%, ukskoikselt 2,06% ja eitavalt
0,72%. Seejuures iiksnes umbes pooled
(48,38%) tootasid reumatoidartriidi-
haigetele sobivates tingimustes. Olgugi
et tootingimused ei olnud sageli rahul-
davad, olid korralikku puhkust ja sobiva
ravi jatkamist voimaldavad korteri- ja
elutingimused 87,6 %-1 uuritutest. Soovi
tootada néaitab ka see, et 28,2% toota-
vatest haigetest olid pensionirid. Eel-
toodu osutab vajadusele poorata senisest
rohkem tdhelepanu haigete to6tingi-
muste parandamisele ja nende ravile
toovoime taastamisel.

Rehabilitatsioonis on oluline ravi-
kehakultuuri ja kuurortravi tithenda-
mine. Kahjuks on meie kuurortides
peatdhelepanu mudaravil ja filisioteraa-
pial, vahe tegeldakse aga ravikehakul-
tuuriga. Kuurortravi voimalusi kasuta-
takse veel vahe. Tartu Linna Polikliini-
ku andmetel on kuurordis ravitud ainult
22% dispanseeritud haigetest (1).

Ravikehakultuuri toime teoreetilised
alused tootasid vélja juba I. Pavlov ja
P. Anohhin. \'. Moskov on kehalist har-



jutamist kirjeldanud mittespetsiifilise
arritina, mis toimib kogu organismisse
(7). J. Danjko on kisitlenud kehaliste
harjutuste moju bioloogilise stimulaato-
rina héiritud susteemide koordineeri-
misele (tsit. 11 jargi). I. Belaja on marki-
nud, et kehalistes harjutustes peegeldu-
vad uldfiisioloogilised reflektoorse re-
gulatsiooni reegliparasused, mille on
valja selgitanud juba I. SetSenov, I. Pav-
lov, I. V'vedenski, A. Uhtomski (tsit. 11
jargi). Vastusreaktsioonid s6ltuvad arri-
ti tugevusest ja laadist, organismi reak-
tiivsusest ja haiguse staadiumist.

B. Dobrovolski, tolgendades kehaliste
har jutuste mehhanismi, tugineb R. Mo-
gendovitsi valja tootatud teoreetilistele
alustele motovistseraalsete reflekside
toime kohta (tsit. 11 jargi). Mainitud
teooriate areng viimase aastakiimne
jooksul pohjendab ravikehakultuuri
diferentseeritult kasutamist reumatoid-
artriidihaigetel. Ravikehakultuuriga
alustatakse varakult, sellega tegeldakse
ka haiguse dgenemise korral.

Vastavalt haiguse tilisistusele raken-
datakse eri ravikehakultuurikomplekse,
niiteks siidame ja veresoonkonna voi
hingamiselundite kahjustuse puhul,
suurendades nende siisteemide talitluse
korrastamiseks vajalike harjutuste osa (6).

\arajase diagnoosimisega muutuvad
ka ravikehakultuuri rakendamise kri-
teeriumid, seda kasutatakse juba lihase
toovoime moningase vihenemise korral.
Ravikehakultuuri rakendatakse dife-
rentseeritult: haigusest kahjustatud
lihaste jou arendamiseks, koormustalu-
muse suurendamiseks, liigeste liikuvuse
sailitamiseks (5).

Abimeetodina on tulemusrikkaks osu-
tunud autosugestioon, biotagasiside ja

sellega seotud rehabilitatsioonimeetodid,

mis voimaldavad stabiliseerida patsien-
di psiihholoogilist seisundit (2, 4).

Seega ravikehakultuur aitab taastada
reumatoidartriiti podeva haige héiritud
nirvisiisteemi, psuihilist seisundit ja
liigeste liikuvust. On téepéaraseid statis-
tilisi andmeid selle kohta, et ravikeha-
kultuur muudab téhusamaks ka medi-
kamentoosse, otseselt poletikku moju-
tava ravi (5).

Ravikehakultuuri pohilised eesmar-
gid reumatoidartriiti podejate puhul on:

1) liigeste liikuvuse parandamine
deformatsioonide ning liigesejaikuse
valtimiseks;

2) voitlus haigusest pohjustatud jou-
norkuse vastu:

3) kehalise ja psiithilise toonuse
tdstmine ning taastamine;

4) haige tagasipoordumine toole.

Ravikehakultuur on medikamentoos-
se ravi ja rehabilitatsiooni kompleksi
oluline luli.

Tartu Linna Kliinilise Haigla haigus-
lugude analiiiis néditas, et just nii arsti-
kui ka haigepoolne viahene tdhelepanu
ravikehakultuuri metoodilisele Kkiiljele
tingib reumatoidartriidihaigete seisundi
halvenemise (10). Reumatoidartriidi
kroonilise kulu korral on ravikehakul-
tuuri vaja rakendada ravi koigis etap-
pides ja haiguse koigis staadiumides.

Uldtugevdavate ning tugi- ja liikumis-
elundite talitlust taastavate votete roh-
kus ravikehakultuuris ei véimalda neid
selles artiklis analiiisida. Piitidsime
vaid selgitada ravikehakultuuri {ld-
pohimotteid ja pohialuseid, mille eira-
mine toob koige sagedamini kaasa vigu
ravikehakultuuri rakendamisel.

KIRJANDUS: 1. Pdii, L., Vapra, A. Noukogude
Eesti Tervishoid, 1986, 5, 327—330. — 2. Strau-
zenberg, S. E. Gesundheitstreining. Berlin, 1979.
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dispanseerimine. Metoodiline juhend. Tartu, 1982.
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MeHeHuA JieuebHO DUBKYIBTYPhl B KOMIIJIEKCHOM
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\iimasel aastakiimnendil on teadmi-
sed lipiidide ainevahetuse hairetest
sidame isheemiatove all kannatajail
oluliselt tdienenud (2, 11). Nende hiirete
valjaselgitamiseks on kliinilises prakti-
kas kasutusele voetud uued uurimis-
meetodid. Koige levinumad neist on tild-
kolesteriini trigliitseriidide ja a-koleste-
riini-sisalduse maiaramine vereseerumis
(-plasmas): maaratakse voi arvutatak-
se vastavate valemite jargi ka B-
-kolesteriini ja pre-B-kolesteriini hulk
veres.

Viimaste aastate toddes on aterogeen-
sete ja antiaterogeensete lipoproteiidide
klasside suhet siidame isheemiatove
kohta peetud informatiivsemaks kui
erinevate lipiidide hulka (3, 11). On esi-
tatud mitmeid lipoproteiidide ainevahe-
tuse hiireid iseloomustavaid indekseid:
kolesteriini aterogeensuse koefitsient

tildkolesteriin—a-kolesteriin ):
a-kolesteriin J

Kkolesteriin=

B-kolesteriini ja a-kolesteriini suhe

B-kolesteriin ). ) dkolesteriini atero-
a-kolesteriin

geensete ja antiaterogeensete lipo-
proteiidide vahe (iildkolesteriin — a-
kolesteriin —a-kolesteriin); a-kolesterii-
ni osa iildkolesteriinist protsentides

(_‘_‘MXNO). Mida suuremad
iildkolesteriin

on kolm esimest indeksit ja mida véik-
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sem viimane, seda toendosem on atero-
skleroosi ja siildame isheemiatove vilja-
kujunemine (7, 13, 15).

Antud t66 eesmirk oli vastandada
moéningaid lipiidide ainevahetuse néi-
tajaid ja indekseid tervetel ning ishee-
miatovehaigetel, et vdlja selgitada neist
informatiivsemad.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Lipiidide aine-
vahetust uuriti 516 40. . .59 aasta vanusel Tallinna
Kalinini rajoonis eluneval mehel (5% juhusliku
representatiivse valiku péhjal). Epidemioloogilist
uuringut ja lipiidide analiiiisi meetodeid on varem
tiksikasjalikult kir jeldatud (10). Uurituist eraldati
rangete kriteeriumide alusel (12) siidame ishee-
miatove epidemioloogiliste tunnustega isikute
riihm ja ilma vastavate tunnusteta isikute rithm.
Molemast rihmast jaeti vélja uuritavad, kellel
esinesid arteriaalne hiipertensioon, liigne keha-
kaal (Quetelet’ indeks=>29), diabeet v6i m6ni muu
lipiidide ainevahetust méjutav kaasnev haigus.
Siidame isheemiatove tunnustega isikute rithma
jai 25, tervete rithma 170 inimest. Uuritavate
keskmine vanus oli vastavalt 47,64+1,2 ja 44,9+
0,57 aastat.

Verelipiidide uuringuid tehti ka 65-1 37...56
aasta vanusel mehel (keskmine vanus 45,14+0,87
aastat), kellel oli siidame isheemiatobi kliiniliselt
diagnoositud. Neil tehti koronarograafia Judkinsi
meetodil. Koronaararterite kahjustusi hinnati
pallides I. Petrosjani ja D. Iosseliani jargi (16).
11 haigel ei sedastatud angiograafiliselt koro-
naararterite muutusi. 54 haigel esines valendiku
stenoos tile 50% ulatuses voi esines neil 1...3
koronaararteri oklusioon. Uuringutest jaeti vilja
haiged, kellel esinesid ilmsed siidamepuudulikku-
se tunnused, arteriaalne hiipertensioon, rasked
ja pusivad ritmi- voi juhtehdired, rasvumine,
diabeet v6i muud kaasnevad haigused, mis lipii-
dide ainevahetust mojutavad.

Laboratoorsed uuringud tehti standardiseeritud
meetodeil: epidemioloogilisel uuringul maéarati
meestel vereplasma kolesteriini-, trigliitseriidide
ja a-kolesteriini-sisaldus autoanaliisaatoriga
«Tehnikon AA-2», kliiniliselt diagnoositud stida-
me isheemiatovega haigetel jairgmistel meetoditel:
uldkolesteriin Bloori jargi LevtSenko modifikat-
sioonis (14), trigliitseriidid Neri ja Fringsi
jargi (8), a-kolesteriin sademepealses vedelikus
pre-B- ja B-kolesteriini sadestamise jargselt hepa-
riiniga mangaanioonide juuresolekul (17). Pre-B-
kolesteriini-sisaldus arvutati valemi jargi:

pre-B-kolesteriin = M(ll)-
5

Biokeemiliste niitajate informatiivsust hinnati
variatsioonistatistika meetodil, kasutades Studenti
kriteeriumi, lineaarse korrelatsiooni abil, samuti
uuriti ka Andersoni-Bahaduri kaugust. Viimane
arvutati valemi jirgi Di1—2= X=X,

, milles
&1+ 62



Tabel 1. Lipiidide ainevahetuse naitajad ja indeksid 40...59 aasta vanustel meestel

Nr. Naitajad ja Rithmad
indeksid 4 o
I rihm II rihm I ruhm P[_{( Pl—!“ PII—IH
terved stidame  is- kliiniliselt
heemiatove diagnoositud
epidemioloo- siidame  is-
giliste tun- heemiatovega
nustega isikud haiged
I Tri%\'litseriididv 1124478 157,4+14,5 164,948.9 <0,01 <0,001
mg
2. Ul%filesteriinv 2199429 256,9411.1 259,1+17.8 <0,01 <<0,001
mg
3. a—k/otllcisteriin, 54,1+1,25 49.8+13 39,8+1,69 <0,05 <0,001  <<0,001
mg
4. B-k;)(lﬁsteriin, 144,6+2,75 175,9-410,7 185,8+7,73 <0,01 <0,001
mg
5. Pre-B-koleste- 21,8+1,3 32,2+3,2 31,1+1,53 <0,01 <0,001
riin, mg/dl
6. Kolesteriini
aterogeensuse 3,34+0,1 4,9+0,47 6,45+0,42 <0,01 <o0,001  <<0,05
indeks
7. a-kolesteriir.i
osa uldkoles-
teriinist prot-
sentides 25,14-0,69 19,8+1,4 16,540,90 <<0,001 <0,001
8. Uldkolesteriin —
a-kolesteriin —
a-kolesteriin,
mg/dl 112,8+3,7 153,4+13,3 172,0-£7,35 <0,01 <0,001
9. B-kolesteriin
a-kolesteriin 2595+4-0,1 3,94+0,35 5;26-1-0135 <0,01 < 0,001 <0,01
10. trigliitseriidid
a-kolesteriin 2,10+0,1 3,89+0,61 4,76+0,36 <0,01 <0,001

X on vere keskmine lipiididesisaldus stidame is-
heemiatovega isikute rithmas, §; on sama riithma
standardhilve, X, ja & on vastavad néitajad
tervete riithmas. D viga arvutati valemi jargi:

SED:\R IJF—D;S—[— siisg)zx;if.
% (Slil-S?)zX an 5

milles n; ja n, on rithmade suurused, S; ja Sy vas-
tavate niitajate standardhélbed siidame isheemia-
tovega isikute ja tervete riihmas.

Uurimistulemused ja arutelu. Tabelis
1 on toodud lipiidide ainevahetuse mo-
nede naiitajate ja indeksite keskmised
vaartused tervetel, sidame isheemiato-
ve epidemioloogiliste tunnustega isiku-
tel ja haigetel, kellel siidame isheemia-
tobi on diagnoositud kliiniliselt. \'astan-
datavatesse rithmadesse kuulu jate kesk-
mine vanus on enam-viahem vordne.
Andmetest selgub, et tervete ja slidame

isheemiatove all kannatajate koigi nai-
tajate ja indeksite vahel on olulised
erinevused.

Kliiniliselt diagnoositud siidame is-
heemiatove all kannatavatel haigetel
ilmnevad epidemioloogiliste haigustun-
nustega isikutega vorreldes tdendosed
vaiksemad a-kolesteriini vaartused ja
suuremad kolesteriini aterogeensuse in-
deksi ning B-kolesteriini ja a-kolesterii-
ni suhte véartused.

Et kindlaks teha lihe voi teise niitaja
informatiivsust, eristamaks epidemio-
loogiliste stidame isheemiatove tunnus-
tega isikuid tervetest, on kriteeriumina
kasutatud jarjendatud Andersoni-Baha-
duri kaugust. Tabelist 2 ndhtub, et D
suuruse jargi on koikidel analitsitud
naitajatel ja indeksitel olulised statisti-
lised erinevused siidame isheemiatovega
isikute riihmade ja tervete riihmade
vahel. Seejuures on esimestel jarjend-
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Tabel 2. Andersoni-Bahaduri kauguse viirtused lipiidide niitajate vordiemisel tervetel ja isheemia-

tovehaigetel
Nr. Niitaja D+SEp P
1% Triglﬁtseriidid 0,258+0,094 <aD:01
2. Uldkolesteriin 0,395+0,103 <0,001
3. a-kolesteriin —0,187+0,055 <0,001
4. B-kolesteriin 0,350+0,130 <0,01
5. pre-B-kolesteriin 0,3274-0,107 <<0,001
6. kolesteriini aterogeensuse indeks

uldkolesteriin — a-kolesteriin

a-kolesteriin 0,4284-0,140 <0,001
7. a-kolesteriini osa tildkolesteriinist

protsentides —0,36040,092 <0,001
8. uldkolesteriin — a-kolesteriin

— a-kolesteriin 0,355+ 0,126 < 0,01
9. B-kolesteriin

a-kolesteriin 0,31540,116 <0,01
10. triglitseriidid

a-kolesteriin —0,35740,05

(.01

kohtadel uldkolesteriini hulk, koleste-
riini aterogeensuse indeks, a-kolesterii-
ni osa tuildkolesteriinist. Nendest jaavad
maha nditajad, mis pohinevad triglit-
seriidide sisalduse maaramisel.
Lipiidide ainevahetuse niitajate ja
koronarograafia andmete korvutamine
kliiniliselt diagnoositud siidame ishee-
miatovega haigetel niitas seost lipiidide

kontsentratsiooni ja koronaararterite
aterosklerootiliste kahjustuste astme
vahel.

Lineaarse korrelatsiooni koefitsiendi
alusel esines toeparane seos koigi ana-
luusitud biokeemiliste naitajate ja koro-
narograafiliste muutuste raskusastme
vahel, mida hinnati J. Petrosjani ja
D. Iosseliani tingliku summaarse naitaja
jargi. 95%-lise téendosuse puhul olid
korrelatsioonikoefitsiendi vaartused
koige suuremad B-kolesteriinil (r=
+ 0,53, m=0,09), a-kolesteriini osal tild-
kolesteriinist (r=—0,53, m=0,09) ja
kolesteriini aterogeensuse koefitsiendil
(r= 40,54, m=0,09), koige védiksemad
aga triglitseriididel (r= +0,21, m=
0,09). Koronarograafiliste muutuste
astme ja lildkolesteriinisisalduse vahel
esines keskmiselt viljendunud positiiv-
ne seos (r= 40,33, m=0,09), nende
muutuste ja a-kolesteriini-sisalduse va-
hel aga keskmises astmes negatiivne
seos (r= —0,42, m=0,10).

Antud uuringu andmeil on iildkoles-
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teriin ning kolesteriini aterogeensuse
indeks ja a-kolesteriini osa tildkoleste-
riinist suure informatiivsusega biokee-
milised niitajad koronaarse ateroskle-
roosi hindamisel. T66 tulemused ei lange
kokku mitmete autorite andmetega (1, 5)
a-kolesteriini kohta. Osa autoreid ( 4, 9)
aga arvab samuti, et iild- ja a-kolesterii-
ni suhe on tundlikum ja spetsiifilisem
néitaja kui kolesteriini-, trigliitseriidide
ja a-kolesteriini-sisaldus.

Seega on meie uurimismaterjali alu-
sel vaga informatiivseteks ja suhte-
liselt lihtsalt maaratavateks indeksiteks
kolesteriini aterogeensuse koefitsient
ja a-kolesteriini osa tiildkolesteriinist.
Kumbki indeks baseerub kahe lipiidi,
nimelt tldkolesteriini ja a-kolesteriini
madramisel. Tuleb aga meeles pidada,
et dislipoproteineemia kindlakstege-
misel peab eelistama mitme biokeemili-
se naitaja uurimist.

KIRJANDUS: 1. Brook, J. G., Aviram, M.,
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Kardioloogia Teadusliku
Uurimise Instituut

Joodud alkoholi hulga alusel verealkoholi
kontsentratsiooni maaramiseks on seni kasutatud
E.M.P. Widmarki valemis eksperimentaalselt
sedastatud keskmist koefitsiendi r vdartust (meil
meestel r=0,76). L. Ulrich, Y. Cramer ja P. Zink
soovitavad arvutuste tdpsustamiseks peale keha-
massi (KM) arvestada ka kehapikkust (KP) ja
votta joodud alkoholi hulga alusel verealkoholi
kontsentratsiooni maédramisel koefitsiendi r ase-
mel kasutusele arvutuslikult leitud vairtus, tihis-
tades seda oi. oi arvutamiseks leiti jargmine mees-
te puhul kehtiv valem:

0i=0,715 — 0,00462 KM (kg) + 0,0022 KP (cm).

To66s on toodud nomogramm KM ja KP alusel
oi leidmiseks. Leiti, et meestel keskmise gi vaar-
tuse kasutamisel annab parimaid tulemusi
0i=0,75. E.M.P. Widmarki valemis oi kasutamine
peegeldab uuritava kehalisi omadusi paremini ja
annab verealkoholi kontsentratsiooni méaramisel
tapsemad tulemused.

Blutalkohol, 1987, 3, 192—198.
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Arteri emboliseerimine

neeruvahi ravis

Eini Altraja Heiki Kask Tartu

neeruvahk, kateeterravi, neeruarteri embolisee-
rimine, neeru kirurgiline eemaldamine

Neeruvadhi korral on radikaalseim
ravivote haigestunud neeru kirurgiline
eemaldamine. Viimastel aastatel on me-
ditsiiniperioodikas ja tileliidulistel sim-
poosionidel neeruarteri endovaskulaar-
set sulgemist kasitletud nii radikaalse
operatsiooni eeletapina kui ka medi-
kamentoosse ja kombineeritud ravi
koostisosana (1, 2, 3, 4, 8, 11, 13). In-
vasiivprotseduurina kasutatakse haiges-
tunud neeru verevarustuse sulgemist
mitmesugustel meetoditel (1, 2, 3, 4, 6).

Seadsime eesmargiks kasutusele votta
meie tingimustes sobiva ja kirurgilist
ravi soodustava meetodi, mis seisneb
neeruarteri operatsioonieelses sulgemi-
ses emboliseerimise teel. Nimetatud ka-
teeterravi eesmidrk on luua nefrek-
toomiaks senisest soodsamad tingimu-
sed, saavutada suurem aplastilisus ja
operatsiooni suurem radikaalsus (2, 3,
7). Kirjutises tutvustame oma poolt
rakendatud neeruarteri emboliseerimist
neeruvahi ravis.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Vaatluse all
oli 1983. a. detsembrist 1985. a. septembrini
Tartu Kliinilise Haigla uroloogiaosakonnas ravi-
tud 13 hiipervaskulaarset neeruviahki podevat
haiget, seitse 56. . .59 aasta vanust meest ja kuus
54...74 aasta vanust naist. Haiguse raskuse jargi
jaotusid haiged jargmiselt: vahk II staadiumis
kuuel (II k1. grupp 2, IIT k1. grupp 4), III staadiu-
mis neljal (IT kl. grupp 2, III kl. grupp 1, IV kl.
grupp 1) ja IV staadiumis kolmel haigel (III kl.
grupp 2, IV kl. grupp 1). Haigusprotsess oli
seitsmel haigel vasakpoolne, kuuel parempoolne.
Kahel juhul oli haigestunud neerul mitu arterit:
ithel topeltarterid, tihel aberrantne lisaarter.
Neeruarteri endovaskulaarne emboliseerimine
tehti kohe pédrast diagnostilist aortograafiat. Vii-
mase abil tdpsustati operatsiooni niidustus ja
tingimused, samuti teise neeru seisund. Valutusta-
miseks kasutasime 19%-list promedoolilahust 2,0
ja 1%-list dimedroolilahust 1,0. . .3,0. Parempoolse
neeru viahi korral tegime eelnevalt neeru selek-
tiivse flebograafia ja/voi alumise kavograafia.
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Emboliseerimiseks viisime neeruarteri tiive dis-
taalsegmenti sinna paigaldatud kateetri kaudu
kolm kuni viis, iihel juhul seitse Gianturco jirgi
valmistatud metallspiraali. Topelt- ja lisaarterite
olemasolu korral emboliseerisime koik arteriaal-
sed tlived. Tromboseerumise soodustamiseks
sustisime 1dbi kateetri 2...4 ml verehiiiibeid.
Endovaskulaarse protseduuri maksimaalse saast-
mise ja emboliseerimise kiirendamise eesmirgil
votsime kasutusele pikad metallspiraalid. Need
paigaldasime toimimispiirkonda i{ihemomentselt
(ratsionaliseerimisettepanekud nr-d 1625 ja 1626,
Eesti NSV Tervishoiuministeerium, 2. oktoobrist
1985). Protseduur koos diagnoosimisega kestis
85...130 minutit, keskmiselt 100 minutit; ront-
genikiirte ekspositsiooniaeg 2. ..15 minutit, kesk-
miselt 6 minutit. Endovaskulaarse operatsiooni
tisistusi, nagu arteri vigastusi, emboliseeriva
materjali sattumist valjapoole toimepiirkonda, nn.
ekstraembolisatsiooni, samuti trombemboolilisi
voi hemorraagilisi tiisistusi ei esinenud. Jalgimisel
olnud 13 neeruvahihaigest opereeriti radikaalselt
9, ilejadnud neljal tunnistati haigus inoperaab-
liks.

Esitame 74-aastase naishaige aortogrammid
(vt. fotod 1 ja 2).

Tulemused ja arutelu. Lahtudes arteri
sulgemise korgusest, jaotatakse neeru
arteriaalse verevoolu katkestamine
proksimaalseks, seda juhul, kui emboli-
seeritakse peatlivi v6i suured neeru-
sisesed harud, ja distaalseks, kui sulge-
mine toimub arterioolide-prekapillaari-
de nivool (5, 7). Distaalne emboliseeri-
mine on arteriovenoossete iihenduste
korral vastundidustatud. Arteri proksi-
maalne emboliseerimine ei moju oluli-
selt kollateraalsele, nn. parasitaarsele
tuumori vereringele, kuid nefrektoo-
miaks soodsate tingimuste loomisel on
see meie arvates kiillaldane. Vorreldes
kirjanduse andmetega on neeruarteri
peatiive sulgemine niisugustel juhtudel
tagasihoidlikumate kliiniliste nahtude-
ga. Valu, mis moéne autori arvates on
tosine probleem (7, 8, 9, 10), néib olevat
norgem neeruisheemia jarkjargulisel
tekkimisel. Meie poolt uurituil kestis
moodukas valu nimme piirkonnas 1. . .2
oopaeva, kolmel vajas see kupeerimiseks
narkootikume. Samal ajal esines ena-
mikul subfebriilne kehatemperatuuri
tous. Peamiselt kaugelearenenud tuu-
morijuhtude korral tekkis febriilne ke-
hatemperatuur kolmandal embolisee-
rimisjargsel paeval ja kestis 1...3 pée-
va. Vahetult tekkinud moodukas arte-
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Foto 1. Aortogramm, parema neeru iilemise poolu-
se hiipervaskulaarne vihk.

riaalse rohu tous, mille alandamiseks
ravimeid tarvis ei ldinud, oli 9 juhul.
Emboliseerimisega seostatavaid kompli-
katsioone (4), nagu iileust, aneemiat,
diastoolse arteriaalse rohu drastilist
tousu, me ei tdheldanud. Neeruarteri
endovaskulaarse sulgemise naidustus-
teks kirurgiakliinikus peame valude,
makrohematuuria ja intoksikatsiooniga
kulgevat hiipervaskulaarset neeruvih-
ki. Vastundidustuseks on neeruarteri
tive lithidus ja anatoomiliselt eba-
soodne kulg selektiivse kateetri viimi-
seks kindlalt ohutule kaugusele aordist.

Nefrektoomia optimaalne tdhtaeg pa-
rast emboliseerimist on kirjanduses
diskuteeritav. Soovitatakse arvestada
haigusjuhu isedrasusi, tuumori vereva-
rustust, levikut, kollateraalvereringe
laadi; 16puni on veel selgitamata arteri
sulgemise moju vahi kulule, selle moju
mehhanismid (2, 3, 4, 7, 9, 10, 11, 12).
Meie uurituil tehti radikaalne nefrek-
toomia 3. ..7 paeva parast arteri embo-
liseerimist. Arvame, et sel ajavahemikul
esinev perifokaalne 6deem kergendab
neeru opereerimist, lisaks on katkesta-
tud verevarustusega elund mahult vi-



Foto 2. Parem neeruarter emboliseeritud kolme
Gianturco metallspiraaliga.

henenud. Uksnes raskema iildseisundi
korral tuleks operatsiooni ajaks valida
suhteliselt rahulikum periood, alates 7.
pdevast parast arteri emboliseerimist.
Siis on laboratoorsed niitajad paremad,
intoksikatsioonindhud véahenenud, hai-
ge varajasemast hematuuriast kosunud.
Jagame seisukohta: vdimaluse korral
opereerida suhteliselt vara, isegi 24 tun-
ni jooksul parast emboliseerimist (3).
Selleks ajaks on ka kasvaja mass kiil-
laldaselt, kuni 10% vadhenenud ning
nefrektoomia lihtsustub tunduvalt (3,
4, 5, 6). On leitud, et nefrektoomia
edasiliikkamine ei paranda neeru mobi-
liseeritavust, seevastu on aga teise neeru
seisund parem. Peame va jalikuks lisada,
et kirurgilise ravi esmastulemused ei
olene sellest, kas tehtud on proksimaal-
ne voi distaalne emboliseerimine. Koik
nefrektoomiad kulgesid meil verekao-
tuseta, praktiliselt «kuivas» operatsioo-
nivaljas. Varem oli sama mahuga tuu-
morite eemaldamisega kaasnenud obli-
gatoorselt 1. . .21 vere asendamine. Suu-
resti on lithenenud operatsiooni kestus,
lihtsustunud ko6ik etapid. Komplikat-
sioone ei ole tekkinud.

Jareldused.

1. Neeruarteri endovaskulaarne em-
boliseerimine on neeruvahi radikaalses
kirurgilises ravis operatsioonieelseks
etapiks, mis on eriti kaalukas haige

ettevalmistamisel laiendatud operat-
siooniks.
2. Arteri proksimaalne sulgemine

avaldub kliiniliselt soodsalt: paraneb
tuumori opereeritavus, vidheneb ope-
ratsiooniaegne verekaotus ja paranevad
siimptomaatilise ravi tulemused.
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Tartu Kliiniline Haigla
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Eksamisessiooni moju
naisiiliopilaste fiiiisilisele
toovoimele ja moningatele
vere biokeemilistele
naitajatele

Aidula-Taie Kaasik
Tartu

Toivo Jiirimie

vaimne pinge, fiiiisiline to66voime, vere bio-

keemilised naitajad

Sissejuhatus ja t00 eesmark. Edukaks
tooks oma erialal vajab korgkooli 16pe-
tanu peale teadmiste ja oskuste ka head
vaimset ning kehalist tervist. Seetottu,
lahtudes partei ja valitsuse méairustest,
on eriti viimase kiimne aasta jooksul
uliopilaste tervisele hakatud iiha suure-
mat tdhelepanu poédrama. Uurimused
on nididanud, et koérgkooli kolmanda
kursuse iiliopilastel on neuropsiitihilisi
ja psiithhosomaatilisi tervisehaireid tun-
duvalt rohkem kui esimese kursuse tili-
opilastel (4, 6). See naitab, et koik tli-
opilased ei kohane hiasti_korgkooli elu-
oluga, sealhulgas intellektuaalse ja
psiihhoemotsionaalse koormusega, mis
on eriti suur eksamite ajal. Kogu eksa-
misessiooni moju uliopilase tervisele
on seni suhteliselt vdhe uuritud ja uuri-
mistulemused on sageli vasturaakivad.

Varajasemast on teada, et eksami-
sessiooni jooksul suureneb iiliopilaste
organismi rasvasisaldus (8), fuusiline
toovoime voib 10. . .15% vaheneda, va-
heneb ka nii parema kui ka vasaku kie
joudlus, touseb arteriaalne rohk ja esi-
neb muutusi EKG-s (9). Osal uliopilastel
tekivad eksamisessiooni jargselt eba-
soodsad nihked lipiidiainevahetuses (5).
On ka teada, et eespool loetletud nega-
tiivsete muutuste vastaseks tohusaks
vahendiks on tegelemine kehakultuuri-
ga, sealhulgas viga populaarse ritmi-
voimlemisega (1, 2, 7).

Kiesoleva too eesmirk oli uurida ke-
haliselt aktiivse ja kehaliselt passiivse
eksamisessiooni moju naisiiliopilaste
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fiisilisele to6véimele ning moningatele
vere biokeemilistele niitajatele.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Vaatlusalusteks
oli 52 TRU arstiteaduskonna naisiiliopilast, kes
semestri viltel olid osalenud iildise kehalise ette-
valmistuse rithmades. Ulidpilased jaotati kahte
rithma: kehaliselt passiivsed (n=35) ja kehaliselt
aktiivsed (n=17), need, kes eksamisessiooni ajal
harrastasid ritmivoimlemist, kolm korda nada-
las 45 minutit korraga. Eksamisessioon Kkestis
neli nidalat, voimlemisega alustati niddal varem.
Enne . ja pérast wuuritavat perioodi maarati
iliopilastel maksimaalne hapnikutarbimise véi-
me, kasutades astmeliselt suurenevaid koormusi
veloergomeetril, méirati ka pneumotahhomeet-
ria ndidud sisse- ja vadljahingamisel ning kopsude
eluline maht.

Tehti ka ortostaatiline proov, moodeti arteriaal-
set rohku ning parema ja vasaku kde joudlust.
Vereproovid voeti hommikul tithja kohuga. Uuri-
misalustel midrati vereseerumi kolesteroolisisal-
dus ning suure ja viikse tihedusega lipopro-
teiinide sisaldus, rakendades Uleliidulise Teadus-
liku Kardioloogiakeskuse poolt soovitatud meeto-
deid. Vereplasma gliikoosisisaldus maéarati ensii-
maatiliselt, kasutades firma GLOX komplekti
(Rootsi), kortisoolisisaldus aga radioimmunoloogi-
liselt.

Uurimistulemused ja arutelu. Uuri-
mistulemused on esitatud tabelis. Suhte-
liselt pikk pingelise vaimse t66 periood
ei avaldanud kummagi rihma {iliopi-
lastel olulist moéju nende rahuoleku
arteriaalsele rohule, ortostaatilise proo-
vi néitajatele, vilise hingamise ega kate
diinamomeetria naitudele. Kehakaalu
viahenemine oli margatavam kehaliselt
aktiivsete rithmas, kusjuures keskmiste
naitajate muutused ei olnud statistiliselt
usutavad. Meie uurimistulemused ei tih-
ti kirjanduse andmetega, kus kehakaalu
kaoks on saadud 2...3 kg (9). Arvata
voib, et uuritava perioodi lithiduse tottu
ei muutunud oluliselt ka iiliopilaste
keskmine aeroobne toovoime.

Kirjanduse jargi voib seitsmenadala-
ne treeninguperiood hapnikutarbimise
voimet suurendada maksimaalselt 6%,
kusjuures moju kaob kaheksanadalase
mittetreenimise korral (3). Meie varaja-
semast uurimusest selgus, et kaheksa
nadalat kestva riitmivoimlemise valtel
suureneb maksimaalne hapniku tarbi-
mise voime usutavalt 11,3% (2). Kaes-
olev uurimus niitab riitmivoimlemise
head moju vereplasma tiildkolesterooli-



Tabel. Vilise hingamise, aeroobse t6ovéime ning vere biokeemiliste néditajate muutused eksamisessiooni

viltel (X+m)

Naitaja Kehaliselt aktiivsete rithm (n=17) Kehaliselt passiivsete rihm (n=35)
enne péarast enne parast
sessiooni sessiooni B sessiooni sessiooni B
Yanus (a) 19,4+0,3 20,14+0,4
Pikkus (m) 1,68+0,01 1,67+0,01
Kehakaal (kg) 645+1,7 63,4+1,7 >0,05 61,3-£1,6 60,8+1,6 =>0,05
VK (1) 4,13+0,13 4,29-+0,13 >0,05 3,64+0,11 3,53+0,15 =>0,05
PI;, (1/min.) 4,8240,16 496+0,16 >0,05 4,59+0,19 4,56+0,19 >0,05
PNy (1/min.) 4,83+0,16 51540,21 >0,05 5,03+0,16 9,07==0,15 =0,05
Diing., (kg) 349+1,6 35,8+1,4 >0,05 34,9+1,2 34,8+1,3 >0,05
Diing;, (kg) 31,7+1,4 32,8+1,4 >0,05 32,9+1,1 32,2+1,4 >0,05
RR}y (mmHg) 1229425 122,6+18 >0,05 1153+28 116,2+2,6 >0,05
RRyjast. (mmHg) 728424 74,2-1,6 >0,05 69,121 68,54+2,2 =0,05
Y0, max (I/min.) 2,450+0,102 2,480+-0,078 =>0,05 2,2904+0,073 2,210+40,068 >0,05
¥ O max/k
(mlz/min/. g) 38,3+1,1 S9MEEIES >0,05 S sl 36,4+1,2 >0,05
Uldkolesterool
(mmol/1) 6.2740,27 5,624+0,23 <0,1 5,64+0,14 5,70+0,19 >0,05
Suure tihedusega
lipoproteiinid
(mmol/1) 1.45+0,08 1,47+0,05 >0,05 1,5640,05 1,46+0,05 >0,05
YVaikse tiheduscua
lipoproteiinid !ith) 41,5427 35,1+2,3 <0,1 36,9+1,8 39.1+2,0 >0,05
Suure tihedusega
lipoproteiinid/
uldkolesterool
vereplasmas (%) 23,3+0,9 26,5+1,0 <<();05 27,7+0,8 25,74+0,8 <0,1
Gliikkoos (mmol/1) 4,59+40,14 4,254+0,12 <0,1 4,574+0,20 450+0,18 >0,05
Kortisool (nmol/1) 613,54+ 24,5 737,94+46,0 <0,05 588,0+30,3 662,5+50,2 >0,05
Tabelis on kasutatud jargmisi lihendeid: K — vitaalkapatsiteet, PN;, — pneumotahhomeetria

sissehingamisel, PN, — pneumotahhomeetria védljahingamisel, Diin 4., — parema kéde diinamomeetria,

Dunsin
ja lipoproteiinisisalduse muutustele.
Usutavalt suureneb suure tihedusega
lipoproteiinide suhe iildkolesteroolisse
(12,1%) ning esineb vereplasma uld-
kolesterooli, vaikese tihedusega lipopro-
teiinide ja gliikoosisisalduse vihenemis-
tendents. Seevastu eksamisessiooni ajal
kehaliselt passiivsetel ilmnes suhte —
suure tihedusega lipoproteiinid/ildko-
lesterool — vahenemistendents. ‘\ere
kortisoolisisalduse olulist suurenemist
uuritaval perioodil voiks rilitmivoim-
lejatel pidada soodsaks adaptatiivseks
reaktsiooniks korgema vaimse ja keha-
lise aktiivsuse perioodi suhtes.

Kokkuvote. Uurimusest jareldub, et
intellektuaalselt ja psiihhoemotsionaal-
selt pingelisel perioodil on regulaarse
riitmivéimlemisega voimalik tugevdada
organismi adaptatsioonimehhanisme
ning viahendada ateroskleroosi riski-
tegurite teket.

— vasaku kée diinamomeetria, ' o, max — maksimaalne hapniku tarbimine.
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Moningate korvoieliste
sugukonna taimede
keemilise koostise vordlev

analuus

Elmar Arak Ain Raal Madli Allsalu

Katrin Noor Tartu

teekummel, l6hnav kummel, harilik raudrohi,
harilik kesalill, harilik hirjasilm, kollane kari-
kakar, eeterlik oli ja terpenoidid

Korvoieliste (Compositae) sugukonna
mitme liigi esindajad on tuntud ravim-
taimedena: teekummel (Matricaria re-
cutita L.), 1ohnav kummel (Matricaria
discoidea DC.), harilik raudrohi (Achil-
lea millefolium L.) jt. (2). Et teekum-
meli oOisikute senine varumine ei ra-
hulda kaugeltki vajadust selle hinna-
tud droogi jarele (1), vaarib erilist tahe-
lepanu l6hnav kummel oma keemilise
koostise poolest. Kirjanduse andmed
viitavad moélema kummeli terpenoidse
(5), flavonoidse (8) ja poliisahhariidse
(9) kompleksi sarnasusele. Uhiseid
aineid on ka teekummeli ja hariliku
raudrohu keemilises koostises (6).

Seda huvipakkuvamad on teisedki
teekummelile viliskujult ldhedased tai-
meliigid: harilik kesalill (Tripleuro-
spermum inodorum L.), harilik hérja-
silm (Leucanthemum vulgare L.), val-
ge karikakar (Anthemis arvensis L.) ja
kollane karikakar (Anthemis tincto-
ria L.), milliseid meditsiinis ei kasu-
tata. Napid kirjanduse andmed nende
kohta piirduvad iiksnes eeterliku oli
sisalduse konstateerimisega (7) voi mar-
givad need teekummeli omadega ana-
loogiliste flavonoidide olemasolu (3).

Kiesoleva tod6 eesmiark oli eespool
mainitud looduslikult enamlevinud tai-
mede eeterliku 6li komponentide ja
teekummeli keemilise koostise vordlev

analiiiis.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uurimismater-
jaliks olid teekummeli, l6hnava kummeli, kpl—
lase karikakra, hariliku kesalille, hirjasilma ning
{ihest ja samast kasvukohast kogutud valge ja
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roosa (f. roseae Desf.) varvusega raudrohu korv-
disikud. Droogid kuivatati varjatuna péikese
eest toatemperatuuril.

Eeterliku 6li eraldamiseks droogist rakendati
meetodit nr. 1 «NSV Liidu riikliku farmakopda»
X viljaande jargi. Hamasuleenisisalduse kind-
lakstegemiseks kuumutati drooge EP-reaktiivi
manulusel (2,5 g p-dimetiiiilaminobensaldehiiiidi,
450 ml jaa-aadikhapet, 50 ml kontsentreeritud
fosforhapet).

Destilleeritud eeterlike o6lide keemilist koos-
tist uuriti kihtkromatograafiliselt, kasutades val-
misplaate «Silufol UV-254», voolutusvedelikuna
benseeni ja etiitilatsetaadi segu (95:5), ilmutami-
seks vaatlust ultraviolettvalguses ning reaktiivi,
mis koosneb 0,5 ml aniisaldehiitidist, 50 ml jaa-
dadikhappest ja 1 ml kontsentreeritud vaivel-
happest. Kasutatud tunnusained on isoleeritud
teekummeli ja 16hnava kummeli eeterlikust 6list.

Gaaskromatograafilise analiilisi tingimused:
kromatograaf JIXM-8 M/I, klaaskolonn m&otme-
tega 3 m X 4 mm, kolonni tdidisena kasutati
7,4% CKT®T-100 kantuna Chromaton N-AW
HMDS-ile (teralisus 0,125 ... 0,160 mm), kolonni
temperatuur programmeeritud astmeliselt alates
150°-st kiirusega 2° minutis kuni 250°-ni, kande-
gaas — heelium. Et margitud tingimustes koi-
kide maaratavate komponentide piigid kromato-
grammidel iiksteisest ei eraldunud, siis kasutati
piikide identifitseerimiseks tdiendavalt kolonni,
mille taidiseks oli 3% OV-17 kantuna Inerton
Super’ile (teralisus 0,125...0,160 mm).

Eoscaea ™
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Joonis. Uuritavate eeterlike 6lide kihtkromato-
grammidel pirast ilmutamist nihtavad (pidev
joon) ja ultraviolettvalguses fluorestsentsi oma-
vad (katkendlik joon) komponendid. 1 — Matri-
caria recutita, 2 — Matricaria discoidea, 3 —
Tripleurospermum inodorum, 4 — Leucanthe-
mum vulgare, 5 — Anthemis tinctoria, 6 — Achil-
lea millefolium, 7 — Achillea millefolium (f.
roseae). .



Tabel. Uuritud eeterlike olide moningate komponentide retentsiooniaegade

kokkulangevus tee-

kummeli eeterliku 6li komponentide retentsiooniaegadega

Komponent Suhte- Eeterlik 6li

line re-

tentsioo- Matri- Matri-  Tripleu- Leucant- Anthe- Achillea Achillea

niasg caria caria dis- rosper- hemum mis mille- mille-

recutita coidea mum in- vulgare tincto-  folium  folium
odorum ria (f. roseae)

Trans-B-farneseen 0,23 +++ +++ ++4+ + B = Sl
Farnesool 0,42 + + 4 + -L AL R Sl
Spatulenool 048  ++ 4+ ++  4+++ +++ o 4+
Bisabolooloksiid B 0,58 ++ + -+ Sl Lo i BRI
Bisabolool 0,63 ++ — = b ~ et SIE S
Bisaboloonoksiid A 0,67 +++ + ++ S xa sl
Bisabolooloksiid A 0,82 ++4+ + + L L e I e
Standard 1,00
Herniariin 1,16 -+ + + do b o e =,
Tsiss-en-in-bi-
tsiikloeeter 1,32 ++ ++4+ + = L Jediiaag s dC
Trans-en-in-bi-
tsiikloeeter 1,46 o= +4+4+ + 1 = e
Komponentide tildarv 28 25 30 28 23 27 30
Teekummeliga
analoogilisi 28 9 9 8 7 7 7

Markus: — piik puudub, + madal piik, ++ keskmine piik, + ++ korge piik

Uurimistulemused. Eeterlikku 6li lei-
dub koikide uuritud liiki taimede korv-
oisikutes, erinevused on kvantitatiiv-
ses sisalduses ja varvuses. Maksimaal-
selt (0,37%) leidus teda hariliku kesa-
lille, minimaalselt (0,04%) kollase kari-
kakra oisikutes. Eeterliku 06li sisaldus
valgetes ja roosades raudrohu oisiku-
tes on erinev, vastavalt 0,22 ja 0,29%;
kokku ei lange ka nende eeterlike 6lide
varvitoonid. Sinine varvus niitab ha-
masuleeni olemasolu (4) teekummeli ja
hariliku raudrohu korvaéisikutes. Seda
kinnitavad ka EP-reaktiiviga saadud
tulemused.

Uuritud eeterlikud 6lid (vt. joonis 1)
sisaldavad kuni 9 komponefiti, millel
on teekummeli eeterliku o6liga analoo-
gilised Rf-vaartused ja laiguvirvus.
Ultraviolettvalguses fluorestseerivate
ainete poolest on teekummelist rikka-
mad koik teised eeterlikud 6lid peale
harilikus hérjasilmas sisalduva.

Gaaskromatograafilise analiilisi and-
metel (vt. tabel) kuuluvad koéikide uuri-
tud eeterlike olide koostisse trans-B-
farneseen, farnesool, spatulenool ja bi-

17 Noukogude Eesti Tervishoid, 1987, nr. 4

sabolooloksiid A. Suurimad erinevused
on bisabolooli ning bisabolooloksiidide
A ja B, samuti en-in-bitsiikloeetri tsiss-
ja trans-isomeeride kvalitatiivses ja
kvantitatiivses sisalduses. Teekummeli
eeterlikus 6lis on iilekaalus trans-B-far-
neseen, bisaboloonoksiid A ja bisabo-
looloksiid A. Lohnava kummeli eeter-
liku 6li iks pohikomponente on lisaks
trans-B-farneseeni ning tsiss- ja trans-
-en-in-bitsiikloeetrile terpenoid gera-
niiilisovalerianaat, retentsiooniaeg
0,47, mis teekummeli eeterlikus o0lis
puudub. Hariliku kesalille eeterlik 6li
sisaldab kaht pohikomp:nenti: trans-
-B-farneseeni ja retentsic oniajaga 0,52
tundmatut tihendit, mida ‘i leidu kum-
melites. Ulejadnud eeterlikud 6lid si-
saldavad iihe pohikomponendina spa-
tulenooli. Hariliku raudrohu roosa
varvusega oOisikutes on rohkem trans-
-B-farneseeni, farnesooli, spatulenooli
ja bisabolooloksiidi A, tunduvalt vaik-
semas koguses aga tsiss-en-in-bitsiiklo-
eetrit vorrelduna kogusega samalt kas-
vukohalt kogutud valge varvusega Oisi-
kutes.
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Nii kiht- kui ka gaaskromatograafi-
lise analiiiisi tulemused lubavad viita,
et teekummeli eeterliku 06li koostisele
on koige lahedasem lohnava kummeli
ja hariliku kesalille korvoisikutes sisal-
duv bioloogiliselt aktiivsete ainete
kompleks.

Jareldused.

1. Lohnava kummeli, hariliku raud-
rohu, hariliku kesalille, hariliku harja-
silma ja kollase karikakra eeterlik oli
sisaldab 7 ... 9 teekummeli omaga ana-
loogilist komponenti.

2. Teekummeli reaalseimaks asenda-
jaks on 16hnav kummel. Erinevalt tee-
kummelist ei kuulu tema eeterliku 6li
koostisse hamasuleen ega bisabolool.
Teekummeli Gisikud ei sisalda l6hnava
kummeli eeterliku 6li iht pohikompo-
nenti — geraniiiilisovalerianaati.

3. Hariliku raudrohu eeterlikus 6lis
on mitmeid teekummeliga tihiseid kom-
ponente. Valge ja roosa varvusega raud-
rohu korvoisikute eeterliku 6li kvalita-
tiivne ja kvantitatiivne koostis on eri-
nev.

4. Meditsiinis mittekasutatavad hari-
lik kesalill, harilik hirjasilm ja kollane
karikakar véairivad pohjalikumat, aga
ka farmakoloogilist uurimist.

KIRJANDUS: 1. Arak, E., Raal, A., Vahar, V.,
Lddne, K., Taul, P. Noukogude Eesti Tervishoid,
1986, 3, 188—190. — 2. Eesti NSV floora. 6. kd.
Tallinn, 1978. — 3. Harborne, J., Heywood, V.,
Saleh, N. Phytochemistry, 1970, 9, 2011—2017. —
4. Wirth, H Am. Perfum. Cosmet., 1967, 82,
81—82.

5. Apax 3. X., Paaa A. 3., Tammeopz U. K.
dapmanus, 1986, 4, 19—22. — 6. Aryac apeaJyioB
n pecypcoB JexapcrBeHHbIX pacrennit CCCP.
M., 1980. — 7. 'opsiee M. VM. OdupHbIE Macibl
¢daoper CCCP. Anma-Ata, 1952. — 8. Yergepus
C. A. Pacrurensuble pecypcesr, 1986, 3, 373—377.
— 9. Axoenee A. Y. XyMusa NpUPOAHBIX COeAV-
Henui, 1980, 2, 243—249.
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Peaaju kompuuter-
tomograafia.
Pohimote ja nadidustused

Tiiu Tomberg Tartu

kompuutertomograafia, meetod, aparatuur, nai-
dustused

Uks meditsiini suuremaid saavutusi
on kompuutertomograafiameetodi* vil-
jatootamine ja kliinilises praktikas ra-
kendamine. Eriti suure poorde on ta
toonud neurorontgenoloogias peaaju-
haiguste diagnoosimisel, vodimaldades
mitteintasiivsel teel ndhtavale tuua
ajustruktuure ja patoloogilisi muutusi
ajus.

Kompuutertomograafia abil saadakse
objektist kujutis aksiaalsete kihtide
kaupa, mis rekonstrueeritakse elekt-
ronarvutiga objekti ldbinud rontgeni-
kiirguse neeldumisviaartuste alusel. See-
ga pohineb kompuutertomograafi too
eri tihedusega kudede rontgenikiirguse
absorptsiooni tapsel moodtmisel.

Kuigi kujutise rekonstrueerimise ma-
temaatiline voimalikkus (austria tead-
lase J. Radoni t66d) ja tomograafia
olid tuntud juba kidesoleva sajandi al-
gul, sai nende ideede kompleksne rea-
liseerimine uue rontgendiagnostilise
meetodi loomisel voimalikuks alles
tdnu arvutustehnika arengule. Nii esi-
tas Ameerika Uhendriikide teadlane

* Kasutatakse ka nimetusi: aksiaalne v6i trans-
versaalne kompuutertomograafia, kompuuterden-
sitomograafia, tomosiintees, rdntgen-kompuuter_
skdnneerimine, raaltomograafia.



A. Cormack 1963. aastal kompuuterto-
mograafia matemaatilised printsiibid,
nende alusel tootas inglise insener
G. Hounsfield vilja aparatuuri tehni-
lise lahenduse, mis patenteeriti 1968.
aastal. Esimene neurodiagnostiline kom-
puutertomograaf valmis 1971. aastal
ning kandis nimetust EMI-scanner.
Ametlik teade uue meetodi avasta-
mise ja aprobeerimise tulemuste koh-
ta esitati Briti Radioloogiainstituudi
kongressil 19. aprillil 1972. aastal
G. Hounsfieldi ja J. Ambrose’i ettekan-
des «X-ray diagnosis peers inside the
brain». Kompuutertomograafiameetodi
viljatootamise eest anti G. Hounsfield-
ile ja A. Cormackile 1979. aastal No-
beli preemia meditsiini alal.

Lihtsustatult on kompuutertomograa-
fi tooprintsiip jargmine (3, 10, 18):
skanneerimisseadeldises paiknevad tei-
neteise vastas rontgenitoru ja tajurid,
nende vahele aparaadi tunnelisse ase-
tatakse uuritav objekt. Iga skdnneeri-
mistsiikli valtel liiguvad rontgenitoru
ja tajurid siinkroonselt iimber patsien-
di pea, kusjuures tajurid méodavad ob-
jekti ldabinud rontgenikiirguse inten-
siivsust. Osa Kkiirgust neeldub ajus ja
koljukatetes, kiirguse neeldumine ole-
neb koostiselementide tihedusest. Uht-
lasi teades réntgenitorust lahtunud kiir-
guse intensiivsust, on voimalik vilja
arvutada rontgenikiirguse neeldumis-
koefitsiendid uuritava kihi iga mahu-
tihiku kohta. Kui seda protsessi pal-
jude erinevate nurkade all korrata, siis
moodustub andmestikust rontgenikiir-
guse neeldumisvaiartuste kaart ehk
maatriks, mille igal iksikul punktil on
kindel vairtus, séltuvalt vastava mahu-
tthiku tihedusest. Neid andmeid to6tleb
arvuti ja need esitatakse kihtide kaupa
kujutisena videomonitori ekraanil. Kihi
paksus voib olla erinev, tavaliselt on
see 10 mm.

Aparatuur koosneb mitmest sead-
mest, mis integreeritakse iihtseks funkt-
sioneerivaks siisteemiks elektronarvuti
ja vastavate programmide abil. Apara-
tuuri pohiosadeks on skidnneerimissea-
deldis koos lauaga patsiendi jaoks ning
arvuti, mille juurde kuuluvad operaa-

tori juhtpult videomonitoriga ja salves-
tusseadmed.

Tuleb mainida tormilist tehnilist
progressi aparatuuri tdiustamisel ja
uute siisteemide loomisel. Praegusel
ajal eristatakse nelja tomograafide
polvkonda, mis erinevad liksteisest pea-
miselt siisteemi «kiirgaja—detektor»
liikkumise laadi, réntgenikiirte kimbu
kuju ning detektorite tiilibi ja arvu
poolest. Tehnilise tdiustamise sihiks on
pohiliselt uuringu kestuse liihenda-
mine ja kujutise kvaliteedi paranda-
mine. Juba 1974. aastal t6otas R. Led-
ley vilja kompuutertomograafi uue
variandi nimetusega ACTA, millega
lisaks peaajule sai uurida ka teisi elun-
deid, s. o. teha kogu keha tomograafia
(ingl. k. whole body tomography).

Samal aastal hakkas Ameerika
Uhendriikide firma Ohio Nuclear vil-
ja laskma Deltascan-aparaate, milles
oli kasutatud suuremal arvul detek-
toreid (kuni 30) ja kergelt divergeeri-
vat rontgenikiirte kimpu. Need aparaa-
did kuuluvad juba teise pélvkonda, sa-
muti ka ND 8000 (CGR), Siretom 2000
ja 2000E (Siemens), CT/N (General
Electric) jt.

Kolmanda pélvkonna aparaatidel ra-
kendatakse siisteemi  «kiirgaja—de-
tektorid» siinkroonset rotatsioonliiku-
mist, kusjuures kogu objekt on haara-
tud laiast rontgenikiirte kimbust. Siia
kuuluvad niiteks aparaadid CT Scan-
ner (Varian), Somatom DR 1, 2 ja 3
(Siemens), TCT-65A (Toshiba), CT/T ja
CT/M (General Electric) jt.

Neljanda pdlvkonna .tomograafidel
asetsevad detektorid ringjalt timber
objekti ja rotatsioonliikumise soori-
tab ainult réntgenitoru. Siia kuuluvad
aparaadid CT 7070 (EMI Medical), Sy-
nerview 1200 (Picker), Technicare 2020
HR, CT 9000 (General Electric) jt. Vii-
mase puhul kestab skdanneerimistsiikkel
koigest mone sekundi, kusjuures noutav
on suur arv detektoreid (500 ... 1000).

Peaaju kompuutertomogrammil saab
eristada seitset eri tihedusega pohi-
struktuuri: koljuluu, lubjastunud alad,
hallaine, valgeaine, liikvor, rasv ja ohk.
Séltuvalt haiguse laadist voib ilmneda
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Fotp 1. Meningeoom perifokaalse tursega fronto-
parietaalpiirkonnas paremal.

Foto 2. Ajuinfarkt
konnas paremal.

Foto 3. Ajuhemorraagia basaaltuumade piirkon-
nas paremal.

vihenenud, suurenenud voi segatihe-
dusega patoloogilisi koldeid, samuti ma-
huliste vahekordade iildisemat laadi
muutusi ajus (vt. fotod 1...4). Kom-
puutertomograafia véimaldab eristada
tiheduse muutusi 1. .. 2% ulatuses, ta-
valised rontgenoloogilised meetodid
7...10% ulatuses. '
Viaiksema tihedusega (hiipodenssete)
kollete pohjuseks on koeatroofia, nek-

roos, kiudainesisalduse véhenemine,
veesisalduse suurenemine (turse), rasv-
aine rohkenemine (lipoidvaarastus),

tsiistide moodustumine voi nende muu-
tuste kombinatsioon. Neid muutusi voib
leida niaiteks ajuinfarkti, moningate
ajukasvajate, tsistide, demiielinisat-
siooni, turse, abstsessi korral (10, 18).
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Foto 4. Hiidrotsefaalia.

Suurenenud tihedusega (hiiperdens-
sed) kolded tekivad kiudainete hulga
rohkenemise, skleroosi, lubjastuse ta-
gajarjel. Veresoonest valjunud veri an-
nab selgelt suure tihedusega varjustuse,
kuid veresoontes voolav veri ei ole aju-
koest eristatav. Tihedamad alad esine-
vad naiteks verevalumite, pdrutuse,
kasvajate ja patoloogiliste lubjastuste
korral (10, 18).

Uuringu saab paljudel juhtudel in-
formatiivsemaks muuta, manustades
veeni kontrastainet, mis suurendab
kujutise kontrastsust intra- ja ekstra-
‘vaskulaarse mehhanismi kaudu. Intra-
vaskulaarse mehhanismi puhul toob
veresoontes ringlev kontrastaine nih-
tavale suured koljusisesed arterid ja



veenid, koos nendega ka suurenenud
vaskularisatsiooniga alad (ajukasvajad,
arteriovenoossed aneuriismid), nor-
maalse ajukoe tihedus aga suureneb
vaid 1. .. 2 iihiku vorra (7). Ekstravas-
kulaarset mehhanismi esineb hemato-
entsefaalbarjiaari kahjustuse korral,
kus kontrastaine tungib patoloogiliselt
muutunud koesse ja suurendab selle
tihedust. See v6ib toimuda kas passiivse
difusiooni v6i pinotsiitoosi, aktiivse
transportimise teel, mille puhul kont-
rastaine moodustab plasma proteiini-
dega korgmolekulaarse kompleksi (2).
Kontrastaine kasutamine on niidusta-
tud eeskitt ajukasvajate diagnoosimi-
sel, eriti tagumise koljuaugu ja sella
turcica piirkonna protsesside puhul, sa-
muti metastaaside, ajuabstsessi ja arte-
riaalse vOi arteriovenoosse aneuriismi
kahtluse korral (18).

Kéesolevaks ajaks on publitseeritud
arvukalt téid, mis kéasitlevad neuroloo-
giliste ja neurokirurgiliste haiguste
kompuutertomograafilise = diagnostika
eri aspekte. Seetottu vaadeldakse kies-
olevas artiklis vaid uuringu néidustusi,
voimalusi ja metoodilisi piire sageda-
mini esinevate niarvihaiguste korral.

Ajukasvajate diagnoosimine on kom-
puutertomograafia iiks tihtsamaid ra-
kendusalasid, kusjuures supratento-
riaalsed kasvajad on paremini diagnoo-
sitavad kui infratentoriaalsed (14).
Diagnoosimisel tuleb arvestada otse-
seid ja kaudseid ekspansiooni tunnu-
seid. Otsesed tunnused avalduvad muu-
tunud tihedusega alade esinemises. Kas-
vaja tiheduse struktuur, lokalisatsioon
ja vahekord ilimbritsevate ajuosadega,
perifokaalse turse valjendatus, samuti
kontrasteerumise viis parast kontrast-
aine manustamist annavad pidepunkte
ka kasvaja oletatava histoloogilise pa-
ritolu kohta (5, 14, 25, 28). Kuid ena-
miku uurijate andmeil ei ole need muu-
tused spetsiifilised ega ole rangelt pato-
gnostilised mingi kindla histoloogilise
struktuuri suhtes. Healoomulistele kas-
vajatele on iildiselt iseloomulik suhteli-
selt homogeenne tihedus, iihtlane kont-
rastainega kiillastumine ja tagasihoid-
lik perifokaalne turse. Pahaloomuliste

kasvajate tunnuseks on heterogeenne
ehitus, nekrootiline ala kasvaja sees,
hemorraagiakolded kasvajakoes, laial-
dane perifokaalne turse (28).

Lisaks sellele pohjustab ekspansiivne
protsess tiitipilisi litkkvoriruumide muu-
tusi: stidamevatsakeste siisteemi defor-
matsiooni, ahenemist vo0i laienemist
(oklusiivne hiidrotsefaalia), dislokat-
siooni, subarahnoidaalruumi tihe- voi
molemapoolset ahenemist. Muutused
olenevad kasvaja asukohast liikvori-
teede suhtes (18).

Kompuutertomograafiameetodil on
hiasti diagnoositav enamik supratento-
riaalseid kasvajaid. Diferentsiaaldiag-
nostilisi raskusi voib ette tulla infilt-
ratiivse kasvuga astrotsiitoomide kor-
ral. Suure informatiivusega on kom-
puutertomograafia sélla turcica ja para-
sellaarpiirkonna kasvajate esinemisel
(hipofiilisi adenoom, kraniofariinge-
oom), vodimaldades maéairata kasvaja
kasvu suunda, ulatust ja suhet vatsa-
keste silisteemiga ning tdpsustada kas-
vaja ehitust (kaltsifikaadid, solitaarne
osa, tsiistid). Suhteliselt raskemini diag-
noositavaks on osutunud ajutiive- ja
viikeajukasvajad. Pohjuseks on neid

umbritsevatest luulistest struktuuri-
dest ldahtunud kujutise artefaktid.
S. Wende ja kaasautorite andmeil

(1977. a.) voimaldab kompuutertomo-
graafia diagnoosida 95% supratento-
riaalsetest ja vaid 69...83% infra-
tentoriaalsetest kasvajatest. Oluline on
uuring ka kasvajate kirurgilise ravi
efektiivsuse iile otsustamisel ja retsi-
diivide avastamisel (25).

Ajuveresoonte haigused on kompuu-
tertomograafiliselt diagnoositavad suu-
re téoendosusega. Sel meetodil saab iiks-
teisest eristada ajuinfarkti, ajuhemor-
raagiat, hemorraagilist infarkti ja osal
juhtudel ka subarahnoidaalset hemor-
raagiat. Aju transitoorne isheemia mor-
foloogilisi muutusi tavaliselt ei poh-
justa ja kompuutertomograafiga uuri-
misel see ilmsiks ei tule (11). Seevastu
RIND-tiitipi ajuinfarkt avaldub tomo-
grammil tavaliselt vaiksema tihedu-
sega koldena (18). Kui infarktid (ka
viaiksema mahuga) eesmise, vahelmise
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ja tagumise ajuarteri varustusalal on
enamasti héasti diagnoositavad, kaasa
arvatud ka basaaltuumade ja sisekihnu
piirkonnas paiknevad, siis vertebroba-
silaarsiisteemi infarktidest on nahta-
vad vaid suhteliselt suurte mootme-
tega kolded. Infarktikolde toob kom-
puutertomograafia nahtavale alles 66-
pdev parast haigestumist ja moénikord
veelgi hiljem, kusjuures muutused on
seostatavad veresoone kindla varustus-
alaga. Seetottu ei saa kompuutertomo-
graafiat kasutada ajuinfarkti varaja-
seks diagnoosimiseks. Vere lokalisat-
sioon tsisternides subarahnoidaalhe-
morraagia juhtudel viitab vo6imaliku
arteriaalse aneuriismi lokalisatsiooni-
le (17).

Kontrastaine manustamise korral on
kompuutertomograafiliselt = moénikord
diagnoositavad ka arteriaalsed ja arte-
riovenoossed aneuriismid. Insuldi hilis-
perioodil abistab meetod ajuparenhiiii-
mi defekti suuruse iile otsustamisel.
Kui ajuhemorraagia korral ulatub dia-
gnostiline tapsus 95...100%-ni, siis
ajuinfarkti korral, olenevalt kolde lo-
kalisatsioonist ja mooGtmetest, vaid
50...75%-ni (11, 13).

Ajukoljutrauma juhtudel voéimaldab
kompuutertomograafia maéairata aju-
kahjustuse ulatust ja laadi. Sel meeto-
dil saab informatsiooni trauma toimi-
miskoha, mehhanismi {kolju véaliskatete
turse, verdumised), koljuluude seisundi
(fraktuuridest eriti impressiivfraktuur
on haisti eristatav), voimalike intrakra-
niaalsete hematoomide (subduraalne,
epiduraalne, ajusisene), ajuparenhiiiimi
seisundi (eri liiki kontusioonikolded) ja
ajuturse kohta (20, 23, 28). Traumaati-
list subarahnoidaalhemorraagiat on
aga kompuutertomograafiliselt raske
diagnoosida, sest veri seguneb liikvo-
riga ja seetottu tihedus oluliselt ei eri-
ne. Lisaks sellele on subarahnoidaal-
ruum ja tsisternid koljusisese mahu
tousu tottu sageli komprimeeritud (18).

Kompuutertomograafia abil osutub
voimalikuks elupuhuselt diagnoosida
multilokulaarset ajuporutust molema
hemisfairi voi supra- ja infratentoriaal-
sete ajuosade kahjustusega, difuusset
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valgeaine kahjustust, traumaatilist aju-
infarkti, inklinatsioonisiindrooml ning
moningatel juhtudel ka primaarset vii
sekundaarset ajutiivekahjustust (16,
29).

Ajukoljutrauma korral on kompuu-
tertomograafilise uuringu eesmargiks:
1) traumaatilise ajukahjustuse tiiiibi,
lokalisatsiooni ja ulatuse véiljaselgita-
mine, eriti kohest kirurgilist ravi noud-
vate hematoomide kindlakstegemine;
2) ajukahjustuse raskuse ja trauma
prognoosi ile otsustamine; 3) patoloo-
giliste muutuste kulu diinaamiline jil-
gimine, seisundi kontroll pérast ope-
ratsiooni (9, 16). Kompuutertomograa-
fia on eriti efektiivseks osutunud aju-
abstsessi viljaselgitamisel, samuti bak-
teriaalse meningiidi tilisistuste, nagu
hiidrotsefaalia, subduraalse efusiooni
vOi empilieemi, ajuinfarkti, ventriku-
liidi diagnoosimisel (4, 18, 26). Menin-
giidi tisistumata juhtudel patoloogilisi
ilminguid kompuutertomogrammil ei
taheldata (18).

Téanapédeval on kompuutertomograa-
fia saanud valikmeetodiks ajuvatsakes-
te siisteemi suuruse iile otsustamisel.
See voimaldab peale hiidrotsefaalia
tiibi ja raskuse eristamise tdpsustada
ka etioloogilist tegurit, eriti okluysiivse
hudrotsefaalia korral (21). Lineaarsete,
planimeetriliste = ja  volumeetriliste
mob6tmistega saab kvantitatiivselt ise-
loomustada vatsakeste siisteemi seisun-
dit ja jalgida muutusi diinaamikas (12,
19, 22). Samuti on kompuutertomo-
graafia ndidustatud aju degeneratiiv-
atroofiliste muutuste kindlakstegemisel
(8, 27).

Lasteneuroloogia praktikas on kom-
puutertomograafial diisontogeneetiliste
ja degeneratiivsete haiguste ning peri-
nataalse ajukahjustuse kindlakstegemi-
sel oluline koht (1, 6).

Kokku votteks voib 6elda, et kompuu-
tertomograafia kasutuselevétmine on
tunduvalt mojutanud kogu ravi- ja
diagnoosimisalast tegevust neuroloo-
gias ja neurokirurgias. Oluliselt on suu-
renenud diagnoosimise kiirus ja efek-
tilvsus. Ambulatoorsetes tingimustes
liihendab kompuutertomograafia haige



uurimiseks ja raviks kuluvat aega, hai-
gete hospitaliseerimine on muutunud
diferentseeritumaks. Eriti suuri muu-
tusi on meetod kaasa toonud neuroront-
- genoloogilises praktikas. Nii on miini-
mumini vidhenenud pneumoentsefalo-
graafiate ja ventrikulograafiate arv,
vihenenud on ka angiograafia tegemise
vajadus. Sellele vaatamata ei vilista
kompuutertomograafia seni tuntud
meetodite rakendamist peaajuhaiguste
diagnoosimisel; ndidustused iliheks voi
teiseks uuringuks mairab haiguse laad.
Samuti ei voimalda kompuutertomo-
graafia otsustada veel peaaju funktsio-
naalse seisundi iile.
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AIDS-i vaktsiini valmistamise voimaluste otsi-
misega tegeldakse kogu maailmas, sest inimese
immuunpuudulikkuse viirusega (HIV) infit-
seerituks peetakse juba ligikaudu 10 miljonit
inimest. Mis puutub AIDS-i vastu toimiva vakt-
siini kasutuselevotmise voimalustesse ldhemail
aastail, siis on nimekate teadlaste arvamused vaid
tagasihoidlikult optimistlikud. Esimese AIDS-i
vaktsiini Kkliinilise aprobeerimisega on tdéenao-
liselt voimalik alustada alles 1988. aastal. Selline
on Bethesdas (USA) asuva Rahvusliku Allergia
ja Nakkushaiguste Instituudi kuulsa teadlase
Anthony S. Fauci arvamus, kusjuures ta rohutab,
et kuna AIDS-i latentse kulgemise periood véltab
aastaid, siis otsustamine vaktsiini {iile, kas ta
toeliselt efektiivne ja kindla toimega on, votab
aega veel aastaid. 1986. aastal publitseeritud
eksperimentaaluurimuse andmeil on AIDS-i
immuunprofiilaktikaks teoreetiliselt valmistata-
vad ja kasutatavad jirgmised vaktsiinivariandid:
1) geneetiliste manipulatsioonide tulemusena
vahendatud virulentsusega AIDS-i viirused; 2)
rekombinantsed apatogeensed DNA-viirused, mis
sisaldavad HIV-viiruse geneetilist informatsiooni;
3) HIV-viirustega infitseeritud koekultuuridest
isoleeritud antigeenimaterjal, 4) geenitehniliselt,
s. 0. transfekteeritud rakkude abil produtseeri-
tud immuunantikehad.

Tavaliselt kasutatakse vaktsiinide véljatéota-
misel viirusnakkuste vastu immuniseerimiseks
haigusetekitajate atenueeritud tiivesid. Inakti-
veeritud voi ka geenitehniliselt muudetud HIV
kasutamine on siiski problemaatiline. AIDS-i
viirused (RNA-d sisaldavad) on retroviirused,
mis selleks, et nad voiksid paljuneda, peaksid
oma geneetilise materjali peremeesraku genoomi
integreerima. Niisugune asjade kulg aga voib
aktiveerida proto-onkogeene ning seega kaivi-
tada neoplastilise protsessi arengu. Samuti ei saa
kindlalt dra hoida seda, et eespool kirjeldatud
protsessis ei tekiks taas patogeenseid viiruse-
vorme.

DDR-Medizin-Report, 1987, 3, 131—134.
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Siidame isheemiatove
kliiniline klassifikatsioon
ja diagnoosimise
kriteeriumid

Kaljo Valgma Tartu

siidame isheemiatobi, terminoloogia, diagnosti-
lised kriteeriumid, klassifikatsioon

Stidame isheemiatobi voib kliiniliselt
kulgeda viaga erinevalt. Sellest tingi-
tuna on paljude maade autorid kordu-
valt teinud katseid siidame isheemia-
tove silindroomide iseloomustamiseks,
terminoloogia ja diagnostiliste kritee-
riumide Uhtlustamiseks. Siidame ishee-
miatove esimese rahvusvahelise klassi-
fikatsiooni tootas vialja Ulemaailmse
Tervishoiuorganisatsiooni (UTO) eks-
pertide komitee 1962. aastal. Selle klas-
sifikatsiooni kohaselt eristati stidame
isheemiatove jargmisi kliinilisi vorme:
1) pingutusstenokardia, 2) miiokardi-
infarkt (adge ja varem poéetud), 3) inter-
mediaarne vorm (dge koronaarpuudu-
likkus), 4) valudeta kulgev vorm (si-
damepuudulikkus, siidame riitmihédired
voi muutused elektrokardiogrammil).

Arvesse vottes iitha tdienevaid tead-
misi siidame isheemiatove etiopatoge-
neesist ja kliinilise kulu isedrasustest,
koostas Ulemaailmse Tervishoiuorgani-
satsiooni ekspertide komitee 1979. aas-
tal siidame isheemiatove uue klassifi-
katsiooni, mis on eelmisest tunduvalt
taiuslikum.

Uues Kklassifikatsioonis on esmalt
ara toodud siidame isheemiatove defi-
nitsioon. Selle kohaselt on siidame is-
heemiatobi koronaarvereringe héire-
test pohjustatud siidamelihasekah jus-
tus, mis tekib tasakaaluhdirest resp.
mittevastavusest koronaarvereringluse
ja miuokardi metaboolsete (hapniku-)
vajaduste vahel. Stidame isheemiatove
moiste holmab &dgedaid, kroonilisi ja
nende vahepealseid haigusseisundeid,
mis on tingitud koronaararterite orgaa-
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nilistest kahjustustest (stenoseeriv ate-
roskleroos, tromboos) voi nende funkt-
sionaalse seisundi hiiretest (spasm,
toonuse hiired).

Miiokardi isheemia, mis on tingitud
koronaararterite teist liiki kahjustus-
test (reuma. kollagenooside. septilise
endokardiidi, kardiomiiopaatiate taga-
jarjel), samuti mittekoronarogeensetest
hemodiinaamilistest pohjustest (siida-
merikked ja muud), siidame isheemia-
tove moiste alla ei kuulu ja seda tuleb
vaadelda teatava nosoloogilise iihiku
sekundaarse siindroomina.

Siidame isheemiatove silinoniiiimina
on lubatud kasutada terminit siidame
koronaartobi.

UTO ekspertide komitee ettepane-
kute kohaselt eristatakse stidame ishee-
miatove jargmisi Kkliinilisi vorme ehk
siindroome:

1. Primaarne siidameseiskus.

2. Stenokardia.

2.1. Pingutusstenokardia.

2.1.1. Esmaselt tekkinud pingutus-
stenokardia.

2.1.2. Stabiilne pingutusstenokardia.

2.1.3. Progresseeruv pingutussteno-
kardia.

2.2. Spontaanne stenokardia. .

3. Miiokardiinfarkt.

3.1. Age miiokardiinfarkt.

3.1.1. Kindel miiokardiinfarkt.

3.1.2. Voimalik miiokardiinfarkt.

3.2. Poetud miiokardiinfarkt.

4. Siidamepuudulikkus.

5. Siidame riitmihiired.

UTO eksperdid annavad ka koigi ees-
pool toodud siidame isheemiatove klii-
niliste vormide liihikese iseloomustuse.

Primaarne siidameseiskus siidame
isheemiatove korral on toenioliselt tin-
gitud miiokardi elektrilisest ebastabiil-
susest, kui teised pohjused puuduvad.
Siia ei kuulu siidameseiskus miiokardi-
infarkti varajases staadiumis. Kui hai-
get ei ole reanimeeritud v6i on reani-
matsioon olnud edutu, kvalifitseeritak-
se primaarne sudameseiskus akksur-
mana.

Primaarset siidameseiskust véib pi-
dada toenioliselt siidame isheemiato-



vest tingituks neil juhtudel, kui on
andmeid stenokardia vo6i miiokardiin-
farkti eelneva esinemise kohta. Tao-
liste andmete puudumise ja tunnista-
jateta surma korral jadvad primaarse
siidameseiskuse diagnoos ja selle seos
sidame isheemiatovega oletuslikuks.

Eristatakse stenokardia kaht pohi-
vormi: pingutusstenokardia ja spon-
taanne stenokardia. Pingutusstenokar-
dia voib omakorda kulgeda kolme siind-
roomina: esmane, stabiilne ja progres-
seeruv.

Pingutusstenokardia iseloomustub
rinnakutaguste valudega, mille kutsub
esile kas kehaline koormus v6i muud
miiokardi hapnikuvajadust suurenda-
vad faktorid. Tavaliselt kaob valu Kkii-
resti parast koormuse loppemist ja nit-
rogliitseriini tarvitamist.

Esmaselt tekkinud pingutusstenokar-
dia on elus esimest korda tekkinud ste-
nokardia, mille kestus on alla iithe kuu.
Esmane pingutusstenokardia voib prog-
resseeruda ja loppeda miiokardiinfark-
tiga, muutuda stabiilseks voi regressee-
ruda.

Stabiilne pingutusstenokardia kes-
tab iile iihe kuu ning talle on iseloomu-
lik haige stereotiilipne reaktsioon tihe-
le ja samale koormusele. Stenokardia-
soostude sagedus, kestus ja intensiiv-
sus piuisivad tihesugusena kuid ja aas-
taid. Prognoos on suhteliselt hea.

Progresseeruvale pingutusstenokar-
diale on iseloomulik stenokardias6os-
tude sageduse, intensiivsuse ja kestuse
kiire progresseerumine vastuseks en-
dise intensiivsusega koormusele. Muu-
tub valu stereotiitip: valu vallandub
endisest vaiksemate koormuste korral,
kaasneda voib spontaanne stenokar-
dia. Progresseeruv pingutusstenokar-
dia voib algusest peale olla Kiiresti
progresseeruv, kestus iile kuu, voi toi-
mub progresseerumine stabiilse steno-
kardia foonil.

Spontaanse stenokardia tunnusteks
on rinnakutagused valud, mis tekivad
miiokardi hapnikuvajadust suurenda-
vatest faktoritest nailiselt s6ltumatult.
Y‘alu on enamasti intensiivsem, kest-
vam ja nitrogliitseriini toimele raske-

mini alluv kui pingutusstenokardia pu-
hul. ‘ereseerumi miiokardiaalsete en-
siumide aktiivsus ei suurene. Elektro-
kardiogrammil sedastatakse moodduvat
ST-segmendi depressiooni ja T-saki
muutusi. Spontaanne stenokardia voéib
kombineeruda pingutusstenokardiaga.

Kui spontaansele stenokardiale kaa-
sub elektrokardiogrammil ST-segmendi
kiiresti mooduv elevatsioon, nimeta-
takse stenokardiat variantstenokar-
diaks. Sageli kasutatav termin «Prinz-
metali stenokardia» ei ole paris oOige.
sest konesolevat stenokardiavormi on
kirjeldatud juba enne Prinzmetali. Sa-
gedaimaks tekkepohjuseks on koro-
naarspasm.

UTO ekspertide komitee mainib, et
esmase, progresseeruva ja spontaanse
stenokardia tdhistamiseks on sageli ka-
sutatud terminit «ebastabiilne steno-
kardia». Et aga termin ei ole tédpne, ei
peeta seda soovitatavaks. Eelistada tu-
leks eespool nimetatud tdpsemaid ja
spetsiifilisemaid termineid.

Miuokardiinfarkti diagnoositakse klii-
nilise pildi, elektrokardiograafilise ja
vereseerumi ensiimaatilise leiu alusel

Miokardiinfarkt jaotub &dgedaks ja
poetud miiokardiinfarktiks, dge oma-
korda kindlaks ja voimalikuks miiokar-
diinfarktiks.

Ageda miiokardiinfarkti diagnoos on
kindel, kui elektrokardiogramm on in-
farktile tiulipiliste muutustega ja/voi
miuokardiaalsete ensiiimide aktiivsus
vereseerumis on infarktile tutipiline.
Kliiniline pilt v6ib olla tiitpiline voi
ebatiitipiline. Kliiniline pilt on tuipi-
line, kui valu on tugev ja kestev, eba-
taupiline, kui esiplaanil on siidamepuu-
dulikkus vo6i siidame ritmihéired.

Elektrokardiograafiliselt tiilipilisteks
muutusteks peetakse piisiva patoloogi-
lise Q-saki ja QS-komplekside moodus-
tumist, samuti ST-segmendi tiilpilisi
muutusi, mis pusivad lile ihe 66paeva.

Miokardiaalsete enstuiumide aktiiv-
suse diinaamikat vereseerumis peetak-
se muokardiinfarkti suhtes patognosti-
liseks, kui nende aktiivsuse suurene-
mine on ajalises korrelatsioonis infarkti
tekkimisega ja ensiiimide aktiivsuse
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vahenemine on infarktile omase diinaa-
mikaga. Kui ensiiimide esialgne aktiiv-
sus infarktile omaselt ei vihene, ei ole
ensiimaatiline leid tiitipiline.

Mittetransmuraalset ja subendokar-
diaalset infarkti diagnoositakse pato-
loogilise Q-saki vo6i QS-komplekside
puudumise korral, ST-segmendi ja
T-saki muutuste ning ensiiiimide ak-
tiivsuse tlilipilise diinaamika alusel.

Miokardiinfarkt on voimalik, kui
elektrokardiograafilised ja ensiimaati-
lised muutused on ebatiilipilised, klii-
niline pilt tiitipiline vo6i ebatiiiipiline.

Mitmeti interpreteeritavateks ja eba-
tiutipilisteks elektrokardiograafilisteks
muutusteks on lihiaegne ST-segmen-
di elevatsioon, T-sakkide negatiiv-
seks muutumine, patoloogiline Q-sakk
ainult ihes liilituses, vatsakestesisesed
~erutusjuhtehdired. Ensiimaatiline leid
ei ole tiilipiline, kui enstilimide aktiiv-
suse tousule ei jargne nende aktiivsuse
tulpilist langust teatava ajavahemiku
vialtel. Intensiivse ja kestva valu puu-
dumise korral on kliiniline pilt ebatiit-
piline.

Poetud miiokardiinfarkti diagnoosi-
takse patoloogilise Q-saki voi QS-komp-
lekside elektrokardiogrammil esine-
mise korral voi varajasema vastavasi-
sulise dokumentatsiooni olemasolul.

Siidamepuudulikkus voib siidame is-
heemiatove puhul tekkida poéetud in-
farkti, raske stenokardia ja sidame riit-
mihédirete tagajarjel. Stidame isheemia-
tovele omase Kkliinilise pildi voi elektro-
kardiograafilise leiu puudumise korral
jaab siidamepuudulikkuse kui siidame
isheemiatéve iihe Kkliinilise variandi
diagnoos kahtlaseks.

Siidame riitmihdired voéivad olla sii-
dame isheemiatove ainsaks tunnuseks.
Diagnoos on oletuslik kuni koronaro-
graafia tegemiseni.

UTO ekspertide komitee ei soovita
kasutada termineid «infarktieelne sei-
sund» ja «intermediaarne siidame is-
heemiatobi». Esimene neist on retro-
spektiivse tahendusega sest infarkti-
eelsele seisundile ei jargne kaugeltki
mitte alati miiokardiinfarkti. Interme-
diaarsena kisitletud siindroomi voib
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aga tdpsemini véljendada esmase, prog-
resseeruva voi spontaanse stenokardia
diagnoosi abil. Ei soovitata kasutada
ka varem intermediaarse siindroomiga
vordsustatud moisteid ega termineid,
nagu «age koldeline dustroofia, age
koronaarpuudulikkus, anginoosne sei-
sund».

UTO ekspertide eespool toodud ette-
panekud vaatasid labi jargmised Nou-
kogude Liidu kompetentsed organisat-
sioonid: ileliiduline probleemikomis-
jon «Ateroskleroos, siidame isheemia-
tobi ja arteriaalne hiipertensioon»
(1983. aastal Saraatovis), Uleliiduline
Kardioloogide Selts (1983. aasta plee-
numil Harkovis). Ulehlduhne Teadus-
liku Kardioloogiakeskuse noukogu vot-
tis Kklassifikatsiooni vastu jargmises re-
daktsioonis:

1. Koronaarne akksurm (primaarne
stidameseiskus).

2. Stenokardia.

2.1. Pingutusstenokardia.

2.1.1. Esmaselt tekkinud pingutus-
stenokardia.

2.1.2. Stabiilne pingutusstenokardia.

Diagnoosis tuleb ndidata haige funkt-
sionaalsesse klassi kuuluvus.

I klass. Haige talub tavalist kehalist
koormust histi, stenokardia tekib vaga
tugeva kehalise koormuse Kkorral.

IT klass. Kehalise koormuse kerge
piirang. Stenokardia tekib tavalise Kii-
rusega kondimisel tasasel pinnal 500 m
pikkuse maa labimise jarel ja treppi-
dest tousmisel parast liht korrust. Ste-
nokardia tekib kiilma ja tuulise ilma
ning emotsioonide puhul ning hommi-
kul parast drkamist. :

IIT klass. Kehalise aktiivsuse tugev
piirang. Stenokardia tekib tavalise Kkii-
rusega kondimisel tasasel pinnal parast
100 . .. 500 m pikkuse maa labimist ja
trepist tousmisel iihe korruse vorra.

IV klass. Stenokardia tekib vaikese
kehalise koormuse korral tavalise Kkii-
rusega kondimisel tasasel pinnal, alla
100 m pikkuse maa ldbimisel. Iseloo-
mulik on rahuolekustenokardia. Har-
va esinev spontaanne stenokardia ei
ole I\ klassi obligatoorne tunnus, seda
voib esineda ka III klassis.



2.1.3. Progresseeruv pingutussteno-
kardia.

2.2. Spontaanne (eriline) stenokardia.

3. Miokardiinfarkt.

3.1. Suurekoldeline (transmuraalne)
muokardiinfarkt.

3.2. Vaikesekoldeline  miiokardiin-
farkt.
Infarkti diagnoosimisel margitakse

selle tekkimise aeg, lokalisatsioon, kulu
isedrasused (korduv, retsidiveeruv) ja
tisistused (ritmihdired, sidamepuudu-
likkus, kardiogeenne S$Sokk, trombem-
boolia, miiokardi ruptuur, aneurism,
Dressleri siindroom jm.).

4. Infarktijirgne kardioskleroos.

Diagnoos pannakse kaks kuud péarast
infarkti tekkimist. Lisaks tehakse mar-
ge aneurlismi, siidame riitmihairete,
kardiovaskulaarse puudulikkuse esine-
mise kohta. Diagnoosi aluseks on elekt-
rokardiograafiline leid ja infarkti po-
demist toendav meditsiinidokumentat-
sioon.

5. Siidame riitmihiaired (vormi ara-
nditamisega).

6. Siidamepuudulikkus (vormi ja
staadiumi dranditamisega).. .

Haiguste, traumade ja surma poh-
juste rahvusvahelise statistilise klassi-
fikatsiooni alusel paigutatakse siidame
isheemiatove kliinilised vormid jarg-
mistesse rubriikidesse:

koronaarne dkksurm (primaarne su-
dameseiskus — 411;

stenokardia — 413;

miiokardiinfarkt — 410;

infarktijargne kardioskleroos — 412:

stidame riutmihdired — 414;

sidamepuudulikkus — 414.

Noukogude Liidu kompetentsete or-
ganisatsioonide poolt labivaadatud ja
vastuvoetud klassifikatsioon on aluseks
siidame isheemiatove diagnoosimiseks
meie maal.

Noéukogude Liidus vastuvoetud klas-
sifikatsioonil on UTO ekspertide poolt
koostatuga vorreldes moningaid eri-
nevusi. Stidame isheemiatove esimest
kliinilist vormi nimetatakse Noukogude
Liidu Klassifikatsioonis koronaarseks
dkksurmaks, primaarne siidameseiskus
on toodud sulgudes. Rahvusvahelises

klassifikatsioonis jaotub miiokardiin-
farkt agedaks ja poetud miiokardiin-
farktiks, 4ge omakorda kindlaks ja voéi-
malikuks. Meil kehtivas klassifikatsioo-
nis jaotub miiokardiinfarkt suure- ja
viikesekoldeliseks. Voimalik miiokardi-
infarkt puudub. Podetud miiokardiin-.
farkt on asendatud terminiga infarkti-
jargne kardioskleroos. Muus osas lahku-
minekuid ei ole. Siidame isheemiatdvel
on rahvusvahelise klassifikatsiooni alu-
sel viis, Noukogude Liidu klassifikat-
siooni alusel kuus kliinilist vormi.

Kokku vottes tuleb nentida, et uus
sudame isheemiatove kliiniline klassi-
fikatsioon on suureks sammuks edasi
konesoleva haiguse olemuse moistmi-
sel ja siidame isheemiatove kliinilise
kulu variantidest iihtsete arusaamade
kujundamisel.

Siidame isheemiatove terminoloogia
ja diagnostiliste kriteeriumide unifit-
seerimine aitab arste lksteist paremini
moista ning haigetele adekvaatsemat
arstiabi anda.

Uldkehtival klassifikatsioonil on suur
vaiartus sudame isheemiatove ja tema
kliiniliste vormide leviku hindamisel
eri maades ja eri piirkondades ning
seda haigust kasitlevate statistiliste
andmete vordlemisel.

KIRJANDUS: 1. Nomenclature and criteria for
diagnosis of ischemic heart disease. Report of

-the joint international society and federation of

cardiology. WHO task force on standartization
of clinical nomenclature. Circulation, 1979, 59, 3,
607—609.

2. 'acuaun B. C., Cudopenko B. A. CreHOKap-
ausa. M., 1981. — 3. JluarHoCTuUKa M Jie4deHue CTe-
HOKapauu. Meroaudeckue pekoMeHgauun. . Mu-
HucTepcTBo 3apaBooxpanHenunsa CCCP. M., 1984. —
4. Knuaundeckasd KJyacCudUKaumUa WUILIEMUYECKON
6omnesnn cepaua. Kapawomorma, 1984, 24, 10,
111—113.
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Farmakoteraapia printsiipe
geriaatrias

Artemi Vapra Leo Nurmand Tartu

vanuse klassifikatsioon, farmakokineetika ja
farmakodiinaamika isedrasused vananevas orga-
nismis, geriaatriliste haigete farmakoteraapia
printsiibid, ravimite korvaltoime, korvalnahtude
profiilaktika geriaatriapraktikas

30 aasta valtel on majanduslikult are-
nenud maade rahvastiku vanuselises
koosseisus aset leidnud tunduvad nih-
ked. Tunduvalt on suurenenud kesk- ja
vanemaealiste arv. Vanuse iile otsusta-
misel lahtutakse praegu rahvusvaheli-
sest klassifikatsioonist, mille jargi on
45 ... 59-aastased keskealised, 60. ..
... T4-aastased eakad, 75...89-aasta-
sed vanurid ning 90-aastased ja vane-
mad pikaealised (22, 23). Korges eas
inimene ei ole kaugeltki alati veel haige
inimene. Pikaealiste uurimisest on sel-
gunud, et osa neist on praktiliselt ter-
ved ja toovoimelised, sest vananemine
on neil kulgenud fiisioloogiliselt (17,
18). Kalendaarsest vanusest ‘tunduvalt
tahtsam on isiku bioloogiline ehk funkt-
sionaalne vanus (24). Bioloogilise vanu-
se hindamisel voetakse arvesse koikide
elundsiisteemide funktsionaalne sei-
sund. Bioloogilist vanust on oluline
teada haiguse diagnoosimisel ja ravi
maidramisel. Alati aga ei ole seda teha
lihtne, sest organism vananeb ebaiihtla-
selt. Vanemaealistele on omane poli-
morbiidsus (23), seetottu vajavad nad
medikamentoosset ravi sagedamini. Ra-
vimisel peetakse silmas organismi vanu-
sest tingitud isedrasusi ja vanemas eas
poetavate haiguste omapéra. Vanema-
ealiste haigused on pikaldase kuluga ja
norgalt viljakujunenud sliimptoomide-
ga (1, 12).

Ravimi toime omapidra vananevas
organismis. Eluea pikenemisel arenevad
organismis mitmed fiisioloogilised ja
patoloogilised muutused, muutunud
elundite ja ensiiimisiisteemide aktiivsus
voib aga pohjustada eaka haige tava-
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lisest erinevat reageerimist ravimi suh-
tes. Et need muutused arenevad ind}—
viduaalselt viga erineva kiirusega Ja
erinevas ulatuses, ei ole véimalik ravi-
mite doseerimist vanemaealistele ske-
matiseerida, nagu see on vdimalik laste
korral. Ravimite mdjusus ning ohutus
vanemas eas on ja jaab rangelt indi-
viduaalseks. Ravi mairamisel voetakse
arvesse ravimite kumuleerumise voi-
malus vanuselistest muutustest tingi-
tuna, piisiv korgenenud tundlikkus pre-
paraadi suhtes, kui seda on juba varem
kasutatud, ka ravimite omavaheline
koostoime. Ravimi toime tugevus ja kes-
tus soltuvad suuresti vabas olekus far-
makoni kontsentratsioonist retseptorite
piirkonnas. See s6ltub omakorda ravimi
imendumisest, tungimisest kudedesse,
sidumisest plasma- ja koevalkudega,
biotransformatsioonist ja ekskretsioo-
nist, mis koik soltub ealistest muutus-
test. Ravimi toimet vanemaealiste orga-
nismis mdjutavad peale eespool maini-
tute veel paljud tegurid, nagu kroo-
niline polithiipovitaminoos (3, 13), hi-
poksia, ensiilimisiisteemide aktiivsuse
muutus, kesknirvisiisteemi ja endo-
kriinse silisteemi funktsiooni noérgene-
mine jm. Peale nimetatute voivad ravi-
mi toimivust vanemaealistel méjutada
veel homoostaasimehhanismide, retsep-
torite ja elundite tundlikkuse muutu-
sed ning kaasnevad haigused (7). Far-
makokineetika ja farmakodiinaamika
isedrasusest annab tilevaate tabel (18,
25),

Geriaatriliste haigete farmakoteraa-
pia printsiibid. Ravimite manustamisel
oldagu ettevaatlik. Kui on vodimalik
teistsugune ravi (dieetravi, fiisioteraa-
pia voi ravikehakultuur), siis tuleb ravi-
mid korvale jatta (28). Vanemaealistel
voivad kergemini tekkida iatrogeensed
haigused (21). Geriaatriapraktikas on
vaja hinnata mitte liksnes haige keha-
list, vaid ka psttihilist seisundit. Alati
tuleb meeles pidada seda, et medika-
mentidel on peale raviva ka kahjustusi
esilekutsuv toime. Iga medikamendi
ordineerimine vanurieas haigele on
kliiniliseks eksperimendiks.

Sagedamad koérvalndhud geriaatri-
listel haigetel.



Tabel. Muutused vanemaealiste organismis ja sellest tulenevad ohud farmakoteraapias

‘Muutused

Moju ravimite toimivusele

Lihaskoe, elutdhtsate elundite ja kogu
kehakaalu vdhenemine

Mao ja soolestiku sekretsiooni ja motoorika
muutused X:
Stidamejoudluse vidhenemine, veresoonte
resistentsuse ja permeaabluse viahenemine.

Suurem ravimi kontsentratsioon organismis,
iledoseerimise oht.

Ravimi seedekulglast imendumise tingimuste
muutused. Ala- v6i tiledoseerimise oht, mao- ja
soolekahjustuse tekke oht.

Hiipoksia. Ravimite imendumise ja jaotumise
hiired.

Kalduvus arteriaalse hiipovoleemia ja
venoosse paisu lckkeks.

Kehavedelike ja eriti intratsellulaarse
vedeliku hulga vihenemine

Hiipoalbumineemia

Dehtidratatsioon, hiipokalieemia. Ravimi jaotus-
ruumala muutus, iile- voi aladoseerimise oht.

Ravimi verevalkudega sidumise muutus, vaba

fraktsiooni toimivuse suurenemine.

Barjaaride (hematoentsefaalbarjairi) labitavuse
muutus

Maksatalitluse, eriti detoksikatsioonivéime
védhenemine

Eriti kesknirvisiisteemisse toimivate ravimite
efektiivsuse ja toksilisuse muutus.

Biotransformatsiooni aeglustumine, ravimi toimivuse
ja toksilisuse suurenemine. Maksa toksilise

kahjustuse oht.

Neerude verevarustuse, filtratsiooni,
ekskretsiooni, reabsorptsioonivéime vihenemine.
Kreatiniini kliirensi vihenemine

(Farmako)retseptorite hulga, afiinsuse,
reaktsioonivéime vihenemine

Homoostaasimehhanismide nérgenemine ja
labiilsus

Kaasuvad patoloogilised protsessid elundites

Neerude kaudu elimineeruvate ravimite toimivuse
ja toksilisuse suurenemine, kumulatsiooni
voimalikkus. Neerude toksilise kahjustuse oht.

Ravimi toimivuse norgenemine voi tugevnemine.
Ravimi toimivuse nérgenemine voi tugevnemine.

Ravimite spetsiifilise toime moonutamine.

7

Siidamegliikosiidid. Vanemaealiste
sida on sudamegliikosiidide suhtes
tundlikum. See on tingitud siidame-
lihase morfoloogilistest ja ainevahetus-
likest muutustest ning retseptorite suu-
renenud tundlikkusest (10, 11). Siida-
melihasesse toimivate ravimite tera-
peutilist laiust kitsendavad vanemas
eas mitmed tegurid, nagu viahenenud
kehakaal, norgenenud neerufunktsioon,
siidame ja veresoonkonna kaugeleare-
nenud haigused, sagedad elektroliiiitide
tasakaalu hidired jm. (2). Siidameglii-
kosiidide toksilisus voib avalduda mit-
meti, sagedamad on sellised pstitihika-
hdired nagu segasus, depressioon ja
psiihhoos, ka nigemishiired, stidame
ritmihédired (2). Geriaatriapraktikas
on soovitatud aeglast digitaliseerimist
ravimi viikeste annustega. Eelistada
tuleks digoksiini (8).

Hiipotensiivsed ained. ‘anemaealis-
tel, kellel on veresoonte ateroskleroo-
tilised muutused, ei tohi korget arteri-
aalset rohku kiiresti langetada. \ere-

rohu kiire langus voib neil esile kut-
suda aju-, siidame- ning neeruvere-
varustuse héireid. Peamiselt on kasuta-
mist leidnud beeta-adrenoblokaatorid,
néditeks anapriliin (9). Ka metiitildopa
on praktikas laialdaselt tuntud (26),
kuid sel puhul véivad tekkida unisus,
suukuivus, vasomotoorne riniit véi
muud koérvalndhud. Laialdaselt on kasu-
tusel ka diureetikumid, eriti hiipotia-
siid, mida manustatakse 25 . . . 50 mg 66-
pdevas. Hiipertooniatove ravis laial-
daselt tuntud reserpiin voib esile kut-
suda depressiooni, maosekretsiooni suu-
renemist ning vasomotoorset riniiti.
Tuntud vahend on klofeliin (klonidiin),
mille kasutamist piirab véime esile
kutsuda kollapsitaolist reaktsiooni. Te-
ma &drajatmisel voivad tekkida erutus
ja tahhiikardia.

Diureetikumid. Diureetikumid voi-
vad vanemaealistel kiillalt sageli poh-
justada korvalndhte, nagu hiipokaliee-
miat, slidamegliikosiidide toksilisuse
suurenemist, gliikkoositalumuse vihene-
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mist, diabeeti, hiiperurikeemiat, dehiid-
ratatsiooni (2, 5, 10). Kroonilise kardio-
vaskulaarse puudulikkuse ravi komp-
leksis eelistatakse tiasiide ja spirono-
laktooni (19). Kui on tarvis saada kiiret
ravitoimet, kasutatakse furasemiidi voi
etakriilinhapet viikestes annustes. Ena-
mik diureetikume, vilja arvatud spiro-
nolaktoon ja triamptereen, vahendab
kestval manustamisel organismi kaa-
liumisisaldust ja tekitab hiipokalieemia.
Eriti ohtlik on neid manustada kroo-
nilise kardiovaskulaarse puudulikkuse

all kannatavatele isikutele. Kaaliumi-

vaegus avaldub uimasuses, lihasenor-
kuses, soole motoorika hdirumises.
Mittenarkootilised analgeetikumid.
Atsetiitilsalitstiilhappe ja butadiooni
suhtes on paljudel eakatel ja vanuritel
tolerantsus vahenenud. Analgeetiku-
mide suuremate annuste korral voib
tekkida iiveldus, oksendamine, kohu-

valu. Keelatud on atsetiitilsalitstitil-
hapet vétta koos alkoholiga — voe-
takse sageli kiilmetuse korral —, sest

sellises kombinatsioonis voib ta drritada
magu (28). Neil haigetel, kes peavalu
tottu on pikemat aega kasutanud fenat-
setiini koos teiste analgeetikumidega,
voib tekkida methemoglobineemia ning
kahjustuda neerude kontsentratsiooni-
voime. Butadioon voib eakatel ja vanu-
ritel esile kutsuda naatriumipeetuse
organismis, millega seoses voivad tek-
kida tursed, halvendades sel teel stidame
ja veresoonte t6od.

Gliikokortikoidid. Gliikokortikoidide
pikaajalised ravikuurid ei ole soovita-
tavad, sest reumatoidartriidihaigetel
siivendavad need osteoporoosi . veelgi
(14). Vanemaealiste organism on tund-
likum kortikosteroidide poolt esilekut-
sutud elektroliitide-tasakaalu muu-
tuste suhtes. Neil on ka suurem voi-
malus maoverejooksude tekkeks, im-
muunreaktsioonide hdirumiseks, vede-
liku kogunemiseks organismis.

Uinutid. Uldine p6himéte on, et uinu-
teid kasutataks liihikest aega (6, 16).
Eriti kehtib see kestvatoimeliste barbi-
turaatide kohta, mis voivad kumulee-
ruda ning pdhjustada soovimatuid kor-
valnihte: hingamiskeskuse pidurdust,
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ataksiat, kohukinnisust. Neid ei soovi-
tata anda vanuritele véi kui neid siiski
anda, siis iisna lithikest aega (4, 5).
Eelistatakse sedatiivse toimega prepa-
raate — bensodiasepiini derivaate (no-
sepaami jt.), mis vahendavad psiihho-
motoorset erutust ja alandavad emot-
sionaalset pinget. Ka neid ei ole soovi-
tatav kasutada pikemat aega, sest vas-
tasel korral voivad tekkida ariitmia ja
duskineetilised reaktsioonid.

Kemoterapeutikumid. Et vanemaea-
liste organismi vastupanuvoime on nér-
genenud, siis voivad nad kergemini
haigestuda mitmesugustesse hingamis-
voi kuseteede nakkushaigustesse. See-
tottu vajavad nad sageli antibakteriaal-
set ravi. Antibiootikumide ja sulfaniil-
amiidide kontsentratsioon vereseerumis
voib neil olla suurem tingituna neerude
ekskretoorse funktsiooni norgenemisest.
Norgenenud neerufunktsiooni korral ei
soovitata kasutada tetratsiikliine, eriti
aminogliikosiide, sest need voivad nee-
rupuudulikkust siivendada (20). Et mit-
mel antibiootikumil, nagu streptomiit-
siinil, gentamiitsiinil, neomiitsiinil, on
ototoksiline toime, siis on neid keela-
tud maéairata kévakuulmise all kanna-
tavatele patsientidele. Antibiootikume
ordineeritagu koos poliivitamiinidega
(28). Sulfaniilamiididest eelistatakse
pohiliselt pikaajalise toimega sulfaniil-
amiide tavalistes annustes.

Geriaatrilised vahendid. Geriaatrilis-
te vahendite ehk geroprotektorite iiles-
andeks on vananevas organismis katta
vitamiinide, aminohapete, makro- ja
mikroelementide vaegust, mojutada ai-
nevahetust ja endokriinsete naiarmete
funktsiooni normaliseerimise suunas,
tosta sidekoe aktiivsust ja selle kaudu
tugevdada kompensatoorseid ja adap-
tatsioonimehhanisme ning suurendada
organismi vastupanuvoimet (17, 21).
Geriaatriliste vahendite hulka kuulu-
vad vitamiinikompleksid, komplekspre-
paraadid (vitamiinikompleksid koos

. mikroelementide, hormoonide ja amino-

hapetega), mikroelemendid, hormoonid,
Bogomoletzi tsiitotoksiline seerum, api-
lak ja adaptogeenid (27, 28).



Koige enam kasutatavad on vitamii-
nikompleksid, komplekspreparaadid
(olulisemad neist dekamevit, undevit,
orkomiin ja ampevit), apilak ja adapto-
geenid. 2%-lise novokaiinilahuse siis-
timine on praegu tagaplaanile jaanud.

Korvalndhtude profiilaktika. Ravi
olgu voimalikult ratsionaalne. Geriaat-
riapraktikas tuleb silmas pidada jarg-
misi reegleid (15, 17). Vanemas eas on
igasuguste raskustega kohanemine hal-
vem, see kehtib ka medikamentidega

kohanemise kohta. Juba vidhene intok-

sikatsioon vo6ib olla ohtlik. Geriaatri-
liste haigete ravimisel ei ole lubatud
poliipragmaasia. Ravimeid ordineeri-
tagu voimalikult vdhe, kusjuures ravim
peab toimet avaldama eelkdige pohi-
haigusesse. Ravimi votmise moodus
peab olema lihtsam. Igal juhul tuleb
otsustada, kas kasutatud ravim on
ildse vajalik, eriti tuleb seda kaaluda
tugevatoimeliste korral. Selgitatakse
vélja, millised ravimid on haigele koige
efektiivsemad ja milliseid ta kdige pare-
mini talub. Maaratakse kindlaks opti-
maalne annus, terapeutilise annuse
spekter ja korvaltoime. Koige olulisem
on rangelt individuaalne doseerimine,
seejuures on vaja mairata arstimeid
vaikestes annustes, eriti ravi algul. Es-
ma joones kiib see siidamegliikosiidide,
sedatiivse toimega vahendite, hiipoten-
siivse toimega ainete ja neurolepti-
kumide kohta, ka oopiumialkaloidide
ja nende silinteetiliste asendajate kohta,
kusjuures nende algannuseid on vaja
vahendada kaks korda, vorreldes noore-
matele ja keskealistele maaratavate an-
nustega. Haiged vajavad taisvaartuslik-
ku toitu, vee ja soolade vahekord peab
olema adekvaatne. Vanemaealised kasu-
tavad vedelikku sageli vordlemisi vahe,
see aga voib soodustada ravimmiurgitusi.
Ravimite, eriti rahustite, valuvaigis-
tite, uinutite pikaajaline kasutamine
kutsub esile tolerantsuse suurenemise
nende suhtes ning annuse suurenda-
mine intoksikatsiooni. Vaja on prepa-
raate sagedamini asendada teiste sama-
toimelistega ning vajaduse korral teha
ravimite votmises vaheaegu. Kaasasun-
dinud vo6i omandatud spetsiifiline tund-

likkus teatud ravimite suhtes ja ravim-
allergia on vanemaealistel. sage niht.
Doseerimisreziimid tuleb valida voima-
likult lihtsad ja need ka haigele selgeks
teha. Eripakendid ja selge tahistus aita-
vad ira hoida vigu. Sageli vajame ravi-
kuuri labiviimisel ka teise isiku, nagu
sugulase, hooldaja, hooldusoe abi.
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Skeleti konstitutsionaalsed
vaararendid

Ilmar-Vello Novek Tartu

skeleti vairarendid, diagnoosimine,
uuringute niidustused

rontgen-

Skeleti konstitutsionaalsete vaararen-
gute all moistetakse luustiku kaasasiin-
dinud kas kasvu ja voi diferentseeru-
mise vigu, mis pohjustavad luude kuju
ja struktuuri muutusi (6). Parilike hai-
guste uurimisel viimase paarikiimne
aasta jooksul saadud tulemused voimal-
davad tadpsemalt diagnoosida ka skeleti
konstitutsionaalseid vaararendeid, mis
moodustavad poole koéigist kaasasiindi-
nud haigustest ja vadrarenditest (8).
Skeleti konstitutsionaalseid vaararen-
deid esineb umbes iiks 1000 siindinud
lapse kohta, juba 10 000 vastsiindinust
on nad kahel manifestsed (4, 6).

Tartu Linna Kliinilises Lastehaiglas
diagnoositi ajavahemikul 1975...1985
23 skeleti konstitutsionaalse vaararendi
juhtu. Nendest sagedamad ja tuntumad
on imperfektne osteogenees, akond-
roplaasia, kohrelised hulgieksostoosid ja
mukopolisahharidoosid (6, 8). Kaesole-
vas llevaates tutvustame skeleti konsti-
tutsionaalsete véairarendite olemust,
kliinilist pilti ja diagnoosimist, eriti
aga rontgenuuringute naidustusi.

Etioloogia ja patogenees. Skeleti
konstitutsionaalsed vaararendid on poh-
justatud iliksiku autosomaalse geeni
mutatsioonist ja voivad olla dominant-
selt voi retsessiivselt parilikud (6, 9).
Lootesse toiminud keemilised, mehhaa-
nilised, hormonaalsed v6i muud kah-
justused- pohjustavad peamiselt hiipo-
plaasiaid (6) ja lokaalseid véaararendeid
(9). Imperfektne osteogenees, multiiplid
kohrelised eksostoosid ja akondroplaa-
sia on dominantselt (1, 2, 8), muko-
poliisahharidoosid retsessiivselt parili-
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kud (1, 5, 8). Seejuures akondroplaasia
korral on 80...90% vanematest nor-
maalsed (1, 2, 8). See viitab sporaadi-
listele mutatsioonidele (2), kuid palju-
del, eriti harva esinevate vormide kor-
ral, andmed piritavuse kohta puudu-
vad voi on need ebaselged.

Skeleti konstitutsionaalsele vaararen-
dile on omane erakordne geneetiline
heterogeensus. Erinevate geenide mu-
tatsioonidest sugenevad Kkliiniliselt ja
rontgenoloogiliselt sarnased haiguspil-
did, mida on peetud iiheks nosoloogi-
liseks tihikuks, kuid mis on osutunud
koonddiagnoosi valjenduseks. Naiteks
kondrodiistroofia on viimasel ajal jao-
tatud viieks nosoloogiliseks thikuks.
Luude displaasiad on kliiniliselt polii-
morfsed. See viljendub simptoomide
erinevas ilmnemise ajas, arvus, rasku-
ses, progresseerumises ja ka laboratoor-
setes nditajates: anomaalne tunnus voib
olla kas isoleeritud defekt voi osandht
stindroomist, mille teised ndhud ei ole
penetreerinud (8).

Skeleti kaasasiindinud véaararengu
patogeneesi tuntakse puudulikult. Luu-
de displaasiad on sidekoe siisteemsed
haigused, mis ilmnevad peamiselt luude
arenguhiiretena, kuid kahjustunud on
ka siseelundid. Oluline osa selles on
sidekoe ainevahetuse hdiretel, mis on
pohjustatud ensiimopaatiatest (8). Nai-
teks mukopolisahharidoosihaigetel esi-
nevad madratavad ensliimidefektid.

Klassifikatsioon. Skeleti kaasasiindi-
nud ~ vairarendite klassifikatsioonide
aluseks on rontgenanatoomiline print-
siip. Normaalselt arenenud skeleti ku-
just voi struktuurist korvalekaldeid
nimetatakse deformatsiooniks. Konsti-
tutsionaalsed korvalekalded jaotatakse
iargmiselt.

1. Luustiku hiipo- v6i hiiperplaasia
— luude kuju on normaalne, muutunud
on kogu luustiku voi iihe segmendi (luu)
suurus.

2. Diisostoos — lokaalne arenguhiire
uhes v6i mitmes luus.

3. Skeleti diisplaasia — siisteemsed
luu- voi kohrkoe moodustumise hiired.
kusjuures moned segmendid on rohkem



kahjustunud: haaratud on samad koe-
struktuurid (6).

Euroopa iasteradioloogia Seltsi no-
menklatuuris 1969. aastast on toodud
131 (2. 5). Pariisi nomenklatuuris 1977.
aastast 136 pohidiagnoosi rohkete ala-
jaotustega (1. 4). Meie kirjanduses on
kasutusel M. °“ olkovi ja kaasautorite
klassifikatsioon 1982. aastast. milles on
erinevusi Pariisi klassifikatsioonist (8.
9). Enamik skeleti konstitutsionaalsete
vaararendite vorme on harva esinevad.
autori nime jargi nimetatud diagnoo-
side ja mitmete stinoniiimidega. Kies-
olevas lilevaates kasutatakse Pariisi
klassifikatsiooni. sest sellel on diferent-
siaaldiagnostilisi eeliseid. Selles on ske-
leti konstitutsionaalsed véairarendid
kliinilise leiu manifesteerumise poéhijal
jaotatud jargmiselt: 1) siindimisel ja
esimesel eluaastal diagnoositavad. 2)
lapse- ja noorukieas diagnoositavad vor-
mid. Esimeses pohiriihmas eristatakse
skeleti konstitutsionaalseid vaararen-
deid. mille puhul jisemed on liithikesed.
ja ka neid. mille puhul kehaproport-
sioonid on normaalsed. Teises riithmas
lisanduvad samadele alajaotustele ske-
leti konstitutsionaalsed vaararendid.
mille puhul on kas lilisammas voi lili-
sammas ning jasemed lihenenud. Ront-
genoloogilise leiu pohial jaotatakse ske-
leti konstitutsionaalsed véaararendid
jargmistesse pohiriithmadesse: osteo-
kondrodiisplaasiad. diisostoosid. idio-
paatilised osteoliiiisid. kromosomaalsed
hédlbimused ja esmastest ainevahetus-
hédiretest pohjustatud haigused. Pariisi
nomenklatuuri koostajad kasitavad seda
skeleti konstitutsionaalsete vaararen-
dite slistematiseerimise katsena. mis
vajab muutmist ja tdiendamist.

Kliinilised siimptoomid. Skeleti kons-
titutsionaalsed vaararendid on kliinili-
selt poliimorfne haigusrithm. Nahtavate
lokaalsete muutuste korral (hiipo- voi
hiiperplaasia. osa disostoosidest) on
rontgenuuringu osatdahtsuse maaramine
lihtsam. kuid kaabuskasvu ja mitmete
tunnuste iliheaegse esinemise korral
tekib selles raskusi. ..uude displaasiaid
diagnoositakse hilja ja valesti (8). Kin-
del piir diisostooside ja diisplaasiate

18 Noukogude Eesti Tervishoid, 1987, nr. 4

vahel puudub. Sagedamini esinevate
simptoomide pohjal on siiski voimalik
anda tlilevaade skeleti konstitutsionaal-
sete vaararendite kliinilisest leiust.

Péritavuse kindlakstegemiseks tuleb
lapse vanematelt kiisida. kas analoogi-
lisi haigusi on esinenud nende vane-
matel. vanavanematel ja vanavanavane-
matel. ' aja on saada teateid ema ise-
eneslike abortide. raseduse kulu ja sur-
nultsiindinud laste kohta. vaja on teada
saada lapse seisund silindimisel. esimeste
haigusnahtude ilmumise aeg. ka see.
kas esineb valu ja funktsionaalseid
hiireid litkumiselundites. ‘. aatluse. pal-
peerimise ja mootmiste teel leitakse
kasvu. kehaproportsioonide. koljuluude
kuju ning liigeste kuju ja funktsiooni
olulised tunnused.

Haigusvorme. mille puhul vastsiin-
dinu kindlasti sureb. on kuus. monel
juhul seitse. Surma pohjustab peami-
selt hingamispuudulikkus rindkere luu-
lise skeleti arenematusest. Diagnoosi-
mise seisukohalt tdhtsateks siimptoomi-
deks on lihikesed jasemed. kitsas rind-
kere. hundikurk. caput membranaceuvm,
liigeste kontraktuurid ja poliidaktiitilia
(3)-

Esimesel eluaastal ei ole skeleti kons-
titutsionaalse vaararendi tunnused sa-
geli vilja kujunenud. Koige sageda-
maks simptoomiks on kadbuskasv. mis
sugeneb jasemete ja/voi lilisamba liithe-
nemisest. Imikul ei ole ]iilisamba kasvu
haired margatavad. monel juhul piirdu-
vad need tksnes kiilirselgsusega. ..ap-
sed on kas normaalsete kehaproport-
sioonidega v6i simmeetriliselt lihikeste
jasemetega. ..Uhenenud voivad olla
ainult reied ning 6lavarred. sddared ning
kiiinarvarred voi kded ning labajalad.
Normaalsete kehaproportsioonidega
imikutel peetub sageli psihhomotoorne
areng. nad on kas viikest kasvu voi jaa-
vad kasvult teistest maha. Molemasse
rithma kuulujail on pea kehaga vorrel-
des sageli suur. htidrotsefaalne. peh-
mete katteluudega: ndoilme mongoloid-
ne voi ebatavaline: ninajuur sigav voi
lai: kael lihike. Kate ja jalgade vdar-
arendid. eriti simmeetrilised. nagu sor-
mede vaararendid. komppoid. kontrak-
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tuurid liigestes. viitavad diisplaasiale.
Nahal leitakse hemangioome. paksen-
deid. pigmentanomaaliaid. Juuste. kiilin-
te. hammaste areng vo6ib olla pidur-
dunud. Harvem lisanduvad silmade.
korvade ja siseelundite vaararendid.

Hilisemas lapse- ja noorukieas klii-
niline leid progresseerub. Kadbuskasv
tekib ka lilisamba lihenemisest ning
deformatsioonidest. kusjuures jasemed
ei tarvitse lihenenud olla. Nendel las-
tel. kellel kdabuskasv on pdhjustatud
jasemete voOi jasemete ning lilisamba
moodustumishéiretest. voivad areneda
rasked jasemete deformatsioonid. Kai-
ma hakkamisel tekivad luude. ligamen-
tide ja lihaste norkuse tottu sundasen-
did. sissepoord- voi valjapoordpoid.
lampjalad voi teised ortopeedilised
deformatsioonid. samuti fraktuurid.

iiigesed on paksenenud. nendes on
kontraktuure: monel juhul on aga liiku-
vus suurenenud. Kiimine on rasken-
datud vasimuse. lonkamise. pardikon-
naku voi valu tottu liigestes. Niisiis
on ké&abuskasvu korral kliiniline leid
rikkalik. Paljude skeleti kaasaslindinud
vaararendite korral jadvad aga kasv ja
kehaproportsioonid normaalseks. kuid
leidub ka saledaid. isegi hiidkasvuga
patsiente. Koikidesse kirjeldatud kasvu-
riithmadesse kuuluvatel isikutel on ka
teisi. Ghiseid Kkliinilisi simptoome.

Aju- ja naokolju vaiarsuhete ning
luude struktuuri muutuste tottu on pea
sageli suhteliselt suur. esineb hundi-
kurk. pisi- voi ettelouglus. kujuneb
veidralt isedralik. inetu jdmedatoime-
line lame. mongoloidne. vahel kindlale
haigusele tiilipiline naoilme (papagoi-
nagu. antimongoloidne nagu. lovinagu.
pirnikujuline nagu). Kael voib jaada
lihikeseks. Kraniaalnarvide avade kit-
senemusest tekivad paraliiiisid, kuulmis-
haired kuni kurtuseni. ndgemishaired
kuni pimedaksjaamiseni. ' iimased poh-
justavad ka selliseid ndgemishaiireid.
millest tulenevad ladtsekae. lithindge-
vus. punnsilmsus. mikrokornea. vork-
kesta irdumine. Juuste. hammaste ja
kiiiinte alaareng on paremini-nahtav
vanematel lastel.
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- (6). Et

Jasemete areng voib olla asummeet-
riline. _uudel. eriti liigeste lahedal.
leidub palpeeritavaid kohrelisi voi luu-
lisi moodustisi. ‘. 6ib leida sérmede ja
varvaste vaararendeid.

“aimne alaareng siiveneb paljude
vormide korral. Hepatosplenomegaalia,
siidamerikked. neerude ja pankrease
ning nérvisisteemi funktsioonihéired
voivad olla esiplaanil ning muutused
luudes viahesed. kuid nad on olulised
diagnoosi maaramisel.

Skeleti konstitutsionaalse vaararendi
mone vormi korral kliiniline leid puu-
dub ja rontgenogrammi pohial ilmneb
luude haigus. nagu osteopoikiloos.
abortiivsed vormid it.

Naidustused rontgenuuringuteks.
Naidustused tulenevad kliinilisest
leiust. Haiguslikke muutusi voib olla
igas luus. kuid sagedamad ja tutpili-
semad muutused on kindlates kohtades.
millest tuleb teha sodelrontgenogram-
mid.

‘ daararendit enne lapse siindi diag-
noosida — vajadus selle jarele tuleb
arvesse vanemate voi 6dede ja vendade
skeleti raske konstitutsionaalse vaar-
arendivormi korral — voimaldab pea-
miselt rontgenuuring. kuid liksnes vii-
mastel raseduskuudel (3).

Surnultsiindinute vo6i esimestel elu-
nadalatel surnute korral tehakse ront-
genogramm lapsest tervikuna otsepro-
jektsioonis (3. 4). Selle alusel voib leida
surma pohjusena skeleti konstitutsio-
naalse vaidrarendi ja anda vanematele
geneetilist konsultatsiooni. Selline tiles-
vote tehakse ka alla aastase lapse puhul
(8).

‘ anematel lastel tehakse soelrontge-
nogramme katest. vaagnast koos puusa-
liigestega ja lilisambast kiilgsuunas.
Kui nendest rontgenipilt on normaalne,
ei ole skeleti konstitutsionaalse vaar-
arendi esinemine téendoline. Kui nendel
aga leidub muutusi, mairatakse lisaks
tlesvotted polvedest ja jalgadest otse-
suunas. koljust kiilgsuunas. rindkerest
otsesuunas. otsesuunas ka kuunar- ja
olavarrest ning reieluust polveliigesega
kiirguskoormust vahendada.
piirdub M. ‘olkov 4...5 iilesvéottega:



Rontgenogramm 1. Kuueaastane tiitarlaps. Dysplasia epiphysealis
multiplex. Deformeerunud epifiiiisid.

Rontgenogramm 2. Seitsmeaastane tiitarlaps. Lowe’i siindroom.
Luustikus ainult sérmede keskmistel faalanksitel koonusjad epi-
fiilisid. Neeruparenhiiiimi fataalse 16ppega vairarend.
Rontgenogramm 3. Kuueaastane poeglaps. Achondroplasia. Liihe-
nenud ja koonusjad toruluud, metafiiiiside areng pidurdunud,
isodaktiiiilia.

Rontgenogramm 4. Uheteistaastane poeglaps. Mucopolysacchari-
dosis II. Hiipoplastilised koonusjad loppfaalanksid, kiiliniseku ju-
line kidehoiak, liihike kiiiinarluu.

Rontgenogramm 5. Seitsmeaastane tiitarlaps. Fosfaatdiabeet. Rah-
hiitilised tsoonid kiilinarvarreluude epifiiiisides.

naris. Kiiiinarluu liihenenud, kodarluu koverdunud, kiiiinarliigese

g Rontgenogramm 6. Poolteiseaastane tiitarlaps. Dysostosis radioul-

nihestus.

nende hulgas on kite. vaagna. liillisamba
ia polveliigeste tilesvotted (8). Mone hai-
gusvormi, naiteks fibroosse diisplaasia
korral ei tarvitse séelrontgenogrammi-
del muutusi olla ja rontgenuuringu
osatdhtsuse méaaramisel tuleb ldhtuda
lokaalsest leiust ja eeldatavast diag-
noosist.

Soovitatav on rontgenoloogiliselt
uurida lapse 6desid ning vendi ja vane-
maid. Ebaselge leiu korral, eriti imiku-
tel, voib perekonnaliikmetel leida vilja-
kujunenud haigustunnuseid. Koéige ise-
loomulikumad on need noorukitel ja
lastel, tdiskasvanutel kaovad eri vor-
mide vahelised piirid (8).

Diagnoos. Rontgenogrammidel tehak-
se kindlaks muutuste pohiline lokali-
satsioon ja laad: toruluude epi- voi
metafiilisides, lilisambas, luude struk-

tuuris voi ainult liksikute luude kahjus-
tusena. Selle alusel on voimalik maa-
rata juba haigusrithma. Nididetena esi-
tatakse Tartu i.astehaiglas ravitud laste
kiate rontgenogramme (1...6). Uksiku
luu, tksiku siimptoomi alusel diagnoosi
panna ei saa, kogupilt mitmest luust
voib aga olla tlilipiline. Sarnaste hai-
guspiltide ning harva esinevate diag-
nooside rohkuse tottu on paratamatu.
et abi hakatakse otsima vastavatest
atlastest ja monograafiatest (4, 6). Kah-
juks ei kirjeldata nendes koiki Pariisi
klassifikatsioonis esinevaid haigusvor-
me. .
Uhelt poolt imikutel ja varaealistel
lastel ning teiselt poolt ebaselgetel juh-
tudel ei tohi diagnoosimisega Kkiirus-
tada. vaid tuleb panna esialgne diag-
noos ja jatta patsient jalgimisele (3)
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Rontgenileiu tahtsuse iilehindamisest
sugenevad vead, arvestada tuleb kliini-
liste. laboratoorsete ja geneetiliste
uuringute andmeid (5. 6. 8). Uksikjuhu
tdpne diagnoosimine ei ole alati voima-
lik (4. 8). 20% skeleti konstitutsionaalse
vaararendi juhtudest ei ole veel klassi-
fitseeritavad (4).

Kasvamise ajal kujunevad ja progres-
seeruvad enamikul lastel vaararenditele
iseloomulikud héired ning tunnused.
Kuigi skeleti konstitutsionaalse vaar-
arendi etiopatogeneetilist ravi ei tunta
(4. 6. 8). on varajane ja tdpne diagnoo-
simine siiski oluline. See sdistab haige
asjatutest diagnoosimis- ja raviprotse-
duuridest. voimaldab ortopeedilise ravi-
ga ennetada kujunevaid deformatsioone
ia prognoosida keha arengut. suunata
lapse sotsiaalset adaptatsiooni (4. 5).
Skeleti konstitutsionaalse vaararendi
esinemissagedust vihendab geneetiline
konsultatsioon: vanematele selgitatakse
laste haigestumise riski. Minimaalselt
erinevate haigusvormide korral voib ka
paritavus erinev olla. kas dominantne
vOi retsessiivne. Geneelilise konsultat-
siooni edukus so6ltub varajasest ja tap-
sest diagnoosist.

Moskvas Traumatoloogia ja Ortopee-
dia Keskinstituudi juures on geneeti-
kaga tegelev toorihm (8). Seal tehakse

“uuringuid. milleks meil tingimusi ei ole.
Sidekoe ainevahetuse hiirete sedasta-
miseks tehakse vere valgeliblede ja
naha fibroblastide koekultuuride tsiito-
keemilisi teste ning uuritakse ensiiime
ja rakkude ultrastruktuurseid muutusi
elektronmikroskoobiga. Otsitakse liht-
samaid laboratoorse diagnoosimise Kkiir-
meetodeid ja voimalusi varajaseks pre-
nataalseks diagnoosimiseks amnioni-
vedelikus ensiiimide maaramise teel.
Patoloogiliste geenide kandjate valja-
selgitamiseks otsitakse perekonnaliik-
metel ka skeletivaliseid tiksiksiimptoo-
me ja ainevahetushaireid (8). Instituuti
voib patsiente konsultatsioonile suunata
Eesti NS¢ Tervishoiuministeerium.

KIRJANDUS: 1. Beighton, P. Inherited Disor-
ders of the Skeleton. Berlin, 1978. — 2. Caffeu, J.
Pediatric X-Ray Diagnosis. Chicago — London,
1978. — 3. Cremin, B. J., Beighton, P. Bone
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Dysplasias of Infancy. New York, 1978. — 4.
Grossmann, P., Grossmann, I. Kinderarztl. Prax.
1982, 9, 444-451. — 5. Kozlowski, K., Rupprecht, E.
Klinik und Réntgenbild der Osteochondrodys-
plasien und Mukopolysaccharidosen. Berlin, 1972,
— 6. Spranger, J. In: Progress in Orthopaedic
Surgery. Berlin — Heidelberg — New York,
1978, 157—182. — 7. Spranger, J. W., Langer, L.
O., Wiedemann, H.-R. Bone Dysplasias. Jena,
1974.

8. Boakoe M. B., Meepcon E. M., Heugoao0dosa
O. JI. u 0p. HacnencrBeHHBle cucTeMHBIE 3abo-
neBaHuA ckesera. M., 1982. — 9. 3edzenudse
I'. A. Knunudeckaa peHTreHopaguosorus. Tom
III. M., 1984.

Tartu Linna Kliiniline
Lastehaigla

AIDS-i profiilaktika iiks tdhtsamaid aspekte
on HIV-viiruse edasikandmist dra hoida vereiile-
kandmisel, s. t. tdhusate ja ilildkasutatavate ana-
liiisimeetodite rakendamist HIV-viiruse kindlaks-
tegemiseks doonoritel. Niitidisajal on meditsiini-
praktikas {iildkasutatavaiks kujunenud esiteks,
ensiiiimne immunosorbenttest (ELISA) HIV-
viiruse antikehade kindlakstegemiseks, ja teiseks,
juba tdiendavaks testiks Western bloti meetod,
mil uuritakse neid, kellel ELISA-test oli posi-
tiivse tulemusega. Nimetatud meetod véimaldab
tdpsustada antikehade spetsiifilisust teatavate
HIV-antigeenide suhtes (p24 voi gp41) ning annab
vidhem valepositiivseid ja valenegatiivseid uurin-
gutulemusi. Koige spetsiifilisem test inimese
HIV-viirusega nakatatuse kindlakstegemisel on
selle viiruse isoleerimine rakukultuuridest.
Uuringuid neil inimestel. kelle veres on kindlaks
tehtud 'antikehad HIV-viiruse suhtes, peetakse
seropositiivseteks. Oletatakse, et need inimesed
jaavad HIV-viiruse-kandjaiks kogu eluks (nagu
on juba kindlaks tehtud teiste retroviiruste
puhul). Koéik seropositiivse uuringutulemusega
inimesed, olenemata sellest, kas neil AIDS-
kliinilisi tunnuseid ilmneb v6i mitte, kujutavad
endist potentsiaalset ohtu AIDS-i pohjustava
viiruse (HIV) edasikandjatena: siistimisvahendite
ja kirurgiliste instrumentide kaudu, ka platsenta,
doonorivere ja -plasma kaudu, ka transplantaa-
tide vahendusel ning sugulisel teel. AIDS-i klii-
niliste ndhtude korral ei ole uurimistulemused
alati seropositiivsed, kiill aga on kindlaks tehtud,
et neist seropositiivse verega isikuist 35%-1 are-
neb 6. .. 8 aasta jooksul parast HIV-viiruse anti-
kehade avastamist AIDS. Kahjuks ei ole praegu
veel prognostilisi kriteeriume, mille jargi saaks
arvata, kellel ja millal seropositiivse verega
isikuist areneb vilja AIDS. Ei ole praegu ka
meetmeid AIDS-i drahoidmiseks nimetatud isi-
kuil. Ollakse seisukohal, et kdéik seropositiivse
verega inimesed peaksid saama tdielikku infor-
matsiooni selle kohta, kuidas dra hoida AIDS-i
viirusega nakatumisest perekonnaliikmeid, lidhe-
dasi sugulasi.

J. Amer. Med. Assoc.. 1986, 13.
Ixcnpecc-undopmayus (Fematonrozus u
TpancPysuonrozus), 1987, 4.
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UDK 616.33-007.61-07-08
Age maopoordumine

Ants Haavel Andres Sarjas - Kingissepa

maohaigused, maopoordumine, diagnoosimine,
ravi

Age maopodrdumine on harva esinev
haigus. Esimesena on seda kodumaistest
autoritest kirjeldanud Odessa Kkirurg
I. Tormos 1909. aastal (2).

Ageda maopodérdumise all tuleb mois-
ta mao poordumist imber oma telgede,
mille tagajarjel sulgub nii mao s66gi-
toru- kui ka kaksteistsormikupoolne
osa, pohjustades seedekulgla labima-
tust.

\‘astavalt sellele, millise telje timber
magu poordub, eristatakse 1) organo-
aksiaalset maopdérdumist ehk mao-
poordumist oma pikitel je imber: 2) me-
senterioaksiaalset maop6ordumist ehk
maopoordumist oma risttelje ilimber.
\iimast on tdheldatud harvem. Erista-
takse mesenterioaksiaalse poédrdumise
kahte alavarianti.

Esiteks, isoperistaltiline maopddrdu-
mine, mille puhul mao piilooruseosa
poordub iiles ja vasakule, kardiaosa
alla ja paremale, ristikdédrsool jaab sel
juhul mao taha.

Teiseks, antiperistaltiline, mille pu-
hul pé6rdumine toimub eelnevale vastu-
pidises suunas.

Organoaksiaalsel maopoordumisel on
samuti kaks alavarianti.

Esimese variandi korral poordub suur
maokoverik mao eest viikesest mao-
koverikust enam paremale ja liles, tom-
mates endaga kaasa suurrasviku ning
ristikaarsoole.

Teise variandi korral poérdub suur
maokoverik taha ja iiles, tommates
endaga kaasa suurrasviku ja ristikaar-
soole. P6ordumist soodustavad maoside-
mete norkus, diafragma vigastused,
operatsioonijargsed liited voi muu.

Kliinilisele pildile on iseloomulik
Borchardti triaad: lakkamatu oksenda-
mine, tugev valu iilakéhus ja see, et
nasogastraalsondi ei oOnnestu makku
viia (1).

Ravi on kirurgiline. Magu reponee-
ritakse ja fikseeritakse kohu eesseinale.
Kirjanduses on leida vaid tuksikuid
haigusjuhte (3, 4, 5, 6, 7). Esitame oma-
poolse haigusjuhu kir jelduse.

Haigusjuht.

78-aastane meeshaige I. R. (haiguslugu nr.
844/1985. a.) toodi Kingissepa Rajooni Kesk-
haigla kirurgiaosakonda 7. martsil 1985 kell 23.
Diagnoos: dge pankreatiit.

Patsient oli haigestunud sama pdeva hommi-
kul kella seitsme paiku. Ulakéhus valud piisisid,
haige oksendas lakkamatult, okse sisaldas ainult
siilge.

Haiglasse saabumisel oli haige iildseisund ra-
huldav. Rindkere emfiisematoosselt laienenud,
ilmne skolioos. Kopsudes vesikulaarne hingamis-
kahin. Stidametoonid puhtad, siidame riitm regu-
laarne, pulss rahuldava tditumusega, sagedus
80 korda minutis, arteriaalne rohk 160/80 mmHg.

Kohu vaatlusel torkas silma esilevolvumus
vasakul pool tlakéhus, selle koha perkuteerimisel
timpaaniline koéla. Palpeerimisel kohu lihaste
pingus ja valulikkus tilakéhus. Peritoneumi &rri-
tuse ndahud puudusid. Paraku digitaalsel uuri-
misel: ampulla recti tditunud roojamassidega.
Rontgenitilesvottel ndhtav suur maomull. Vere-
analiiiis: hgb. 142 g/1, SR 24 mm/t., leukots.
12X 10°1; verevalem: eosinof. 1%, keppt. 8%,
segmentt. 80%, limfots. 10%, monots. 1%.
Diastaas veres 16 tihikut, uriinis 32 tihikut.

Maarati siimptomaatiline ravi. Ravile vaata-
mata haige seisund halvenes, valud tugevnesid,
piinas pidev oksevaev. Puiiti sisse viia naso-
gastraalsond, see aga ei onnestunud. Otsustati
teha laparotoomia.

Endotrahheaalnarkoosis tehti koéhu ilemine
keskloige. Revisjonil selgus, et kohuoones vaba
vedelikku ei ole. Suur maokéverik oli p66rdunud
mao eest viikesest koverikust enam paremale
ja ules, haarates endaga kaasa rasviku ning risti-
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kaarsoole. Tegemist oli mao organoaksiaalse
poordumise esimese variandiga. Magu reponee-
riti, gastroptoosi tottu tehti gastropeks. Muu-
tusi teistes elundites méargata ei olnud. Kohu6os
suleti umbselt, sisse pandi nasogastraalsond.
Operatsioonijargsel perioodil oli haige ildsei-
sund keskmise raskusega, ent kolmandal pé&eval
parast operatsiooni haige ootamatult suri.

Lahangul diagnoositi tilemise mesenteriaal-
arteri tromboos ja selle tagajarjel wvéljakuju-
nenud peensoolekarbus.

Jareldused.

1. Agedat maopddrdumist tdhelda-
takse harva, kuid dgeda kohu diferent-
siaaldiagnoosimisel tuleb mobelda ka
sellele.

2. Ageda maopoordumise diagnoosiga
haiged vajavad kohest kirurgilist ravi,
et dra hoida mao ja teiste seedekulgla
osade verevarustuse hdireid.

3. Operatsioonijargsel perioodil tuleb
kasutada antikoagulante, valtimaks
trombemboolilisi tiisistusi.

KIRJANDUS: 1. Hardy, I. D., Wallace, W. H.
Rhoads Textbook of Surgery. Philadelphia —
Toronto, 1977.

2. I'pebenee A. JI., I'onouescxas B. C., Moppe
B. C. u 0p. Kiuuu. men., 1983, 4, 36—39. — 3.
Cepebpuna JI. A. Tearowenxo E. [I. Bpaueb. memno,
1979, 4, 80—84. — 4. Pedocees B. A. Xupyprud,
1980, 7, 44—46. — 5. Xoa00 I'. @., Tapan M. I
Kaun. xup., 1979, 3, 59—60. — 6. IIlaxoe WM. I.
BectH. penTrenou., 1954, 2, 33—38. — 7. [Ianow-
nukoe FO. I'., Jluzaney M. H., I'abarodse K. I.
u 0p. Xupyprusa, 1981, 11, 118.

Kingissepa Rajooni Keskhaigla
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UDK 616-002.182

Age hematogeenne
sakroileiit

Helvig Nomm - Tallinn

hematogeenne sakroileiit, etiopatogenees, siimp-
toomid, kliiniline kulg, diferentsiaaldiagnoosi-
mine, ravi

Nimme-ristluuliidust moodustavate
luude &dge hematogeenne osteomiieliit
(edaspidi tekstis sakroileiit) on harva
esinev haigus. Kirjanduse andmeil moo-
dustab see 0,07% koigist luu- ja liigese-
infektsioonidest (1) ja 23,5% vaagna-
luude madaprotsessidest (3). Sageli ta-
heldatakse haiguse iileminekut krooni-
liseks, 7,72%-1 koigist vaagnaluude
kroonilise osteomiieliidi juhtudest on
tegemist sakroileiidiga (2).

Tekitajaks on ligikaudu pooltel juh-
tudel stafiilokokk.

Agedate hematogeensele sakroileii-
dile on iseloomulik pidev vo6i perioodi-
liselt tugevnev valu kahjustatud luu
piirkonnas ja enamasti ka tuharas. ‘alu
tugevneb liidusele surumisel ja vaagna
kompressioonil. Sage on subgluteaal-
abstsessi moodustumine. Korvuti rohke
mada tekkega vormidega esineb ka vor-
me, mille puhul eksudatsioon on vi-
hene. Neil juhtudel pdletikukolle kap-
seldub ja poletik kulgeb viliste siimp-
toomideta: ei moodustu fistuleid ega
abstsesse pehmetes kudedes.

Haiguse algus on &dge: kehatempera-
tuur touseb, pulss sageneb, ilmuvad
isegi intoksikatsioonindhud ja ajukel-
mete arrituse nahud, harva loove (3).
Hairitud on nii passiivsed kui ka aktiiv-
sed puusaliigese liigutused.

Haiguse algstaadiumis diagnoositakse
ekslikult radikuliiti, koksiiti, abstsessi,
apenditsiiti.

Rontgenoloogiliselt sedastatavad
muutused kujunevad vilja alles 2. .. 3.
haigusnadalal. Need on jargmised: 1)
liiduse piiride hdgustumine; 2) liigese-
pilu niiline laienemine, just alaosas,
harvem kogu liiduse ulatuses. \6rdse



sagedusega on muutusi nii niude- kui
ka ristluus (1).

\'ereanaltiilis: settereaktsiooni Kkiire-
nemine, leukotsiitoos, verevalemis nihe
vasakule.

T66 eesmirk on kolme haigusjuhu
varal anda ilevaade &geda hemato-
geense sakroileiidi kulust, siimptoomi-
dest, ravist ja selle tulemustest. Et hai-
gust esineb harva, ei ole enamikul kirur-
gidel kliinilist kogemust ja esialgne
diagnoos voib valeks osutuda.

Esitame kolme haige haigusloo, kes
olid ajavahemikul 1982 ...1983 ravil
A. Seppo nim. Metallosteosiinteesi Tea-
duysliku Uurimise i.aboratooriumi ja
Kliiniku luu- ja liigeseinfektsiooni osa-
konnas.

Haigusjuht 1. 15-aastane noormees J. R. (hai-
guslugu nr. 1661/1982) oli haigestunud 7. sep-
tembril. Oli tekkinud tugev peavalu, kehatem-
peratuur oli tousnud. Diagnoos: iilemiste hinga-
misteede katarr. 11. septembril tekkis tugev
valu tuharas. 17. septembril diagnoositi lumbaal-
punktsiooni jarel meningiiti. 22. pédeval parast
haigestumist diagnoositi meie haiglas sakroileiiti:
esines iseloomulik wvalu liidusel, vereanaliisi
tulemus poletikule viitav, rontgenifilmil nédhtav
osteomiieliitiline kolle niudeluus liiduse korval.
Ravi kirurgiline: vasaku niudeluu perforeeri-
mine ja ravinodelte viimine niudeluusse anti-
biootikumide lokaalseks manustamiseks. Perfo-
reerimisel véljus luust rohkesti méada, pehmetes
kudedes oli infiltraati minimaalselt.

Kolmandal operatsioonijargsel péaeval oli haa-
vast vihene madaeritus, seitsmendal paeval pa-
rast ravindelte eemaldamist lubati haigel kaiia
karkudega. Haige kaebas valu liiduse ja operat-
sioonihaava piirkonnas, mis 14. paevaks moodus.
56. paeval lahkus ta haiglast, kdies karkudega.
Kaks kuud hiljem lubati toetuda jalale. Funkt-
sioonihdireid ei esinenud. Kolme ja poole aasta
jooksul retsidiive ei ole tekkinud.

Haigusjuht 2. 17-aastane tiitarlaps S. A. (hai-
guslugu nr. 1881/1982) oli haigestunud 22. ok-
toobril. Haigel oli valu liillisamba nimmeosas,
kehatemperatuur oli tousnud. Kahe pdeva pérast
vallandus tugev valu tuharas ja palpeerimisel
oli tunda méadakolle, mis haiglas avati. Intensiiv-
sele ravile vaatamata valu tuharas pisis, endiselt
eritus haavast mada. 3. novembril suunati haige
Metallosteosiinteesi Teadusliku Uurimise Labo-
ratooriumi ja Kliinikusse. Rontgenifilmilt nah-
tus, et vasaku liiduse piirid on ebatasased. 4.
novembril voeti ette operatsioon — niudeluu
perforatsioon, ravinéelte viimine poletikukoldesse

(vt. foto). Luust rohke maéadaeritus, pehmetes
kudedes ulatuslik infiltraat.
Teisel operatsioonijirgsel padeval oli rohke

médaeritus haavast, 5. pdeval oli mdda muutunud

Foto. Ravindelad poletikukoldes ristluu-niudeluu-
vahelisel alal.

seroosseks. 10. pédeval ravindelad eemaldati ja
haigel lubati karkudega ké&ia. Liikumine jalale
toetumata valutu. Voodipdevi 29. Kuu hiljem
kontrollimisel ilmnes, et funktsioonihdireid ei
ole. Haigel lubati toetuda jalale. Kolme aasta
jooksul retsidiive ei ole tekkinud.

Haigusjuht 3. 22-aastane naishaige A. P. (hai-
guslugu nr. 131/1983). Oli haigestunud 3. jaa-
nuaril, kolm kuud pérast siinnitust. Tugev valu
vasakus puusas, valu kiirgus tuharasse, keha-
temperatuur tousis. Hospitaliseeriti kohalikku
neuroloogiaosakonda, seal diagnoositi radikuliiti.
Neuroloogilised ndhud puudusid. Valu tuharas
tugevnes ja 18. jaanuaril suunati haige meie
haiglasse. Liidus valulik, valu kiirgus tuharasse.
Puusaliigeste litkuvus vaba, kuid puusaliigesed
valulikud. Rontgenoloogiliselt: puusaliigeses hai-
guslikke muutusi ei ole, nimme-ristluuliiduse
piirid ahmased. 20. jaanuaril tehti operatsioon —
niudeluu osteoperforatsioon ja ravindelte pole-
tikukoldesse viimine. Luust valjus hemorraagi-
list eritist, pehmetes kudedes oli vdhesel hulgal
madast eksudaati. Haav sulgus esmaspingsalt,
ravinoelad eemaldati neljandal operatsioonijarg-
sel pdeval ja haigel lubati kdia karkudega. Haige
kaebas norka haavavalu. Voodipdevi 22. Kont-
rollimisel kaks kuud hiljem ilmnes, et funkt-
sioonihdireid ei olnud. Lubati toetuda jalale.
Kolme aasta jooksul retsidiive tekkinud ei ole.
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Et sakroileiidi kliiniline pilt on mit-

mekesine — valu véib lokaliseeruda
tuharasse. liilisamba vo6i puusaliigese
piirkonda —. on teda diagnoosida esi-

algu raske. Diagnoosimist raskendab ka
" see, et rontgenoloogiliselt sedastatavad
muutused tekivad suhteliselt hilja. Ise-
loomulikud siimptoomid on jargmised:
1) valulikkus niude-ristluuliiduse pal-
peerimisel: 2) neuroloogiliste nahtude
puudumine: 3) valulikkus puusaliigese
kahjustatud pooles liigutuste ajal ja
valu kiirgumine liiduse suunas.

Peame oluliseks voimalikult varajast
kirurgilist ravi — niudeluu perforat-
siooni ja ravinoelte viimist luusse anti-
biootikumide manustamise eesméargil.

Et haigusprotsessi generaliseerumist
dara hoida, tuleb samal ajal rakendada
parenteraalset antibiootikumravi.

KIRJANDUS: 1. Delbarre, F., Randier, J.,
Delrien, F. a. o. J. Bone Joint Surg., 1975, 57,
819—825.

2. Pax A. B. B kH.: XpOHUYECKNII OCTEOMUETINUT
tasza. JI., 1982, 96—100. — 3. Ceausanos B. II.,
Boponancxuii FO. II. Ocreommenutsr Tasza. M.,
1975,

A. Seppo nimeline Metallosteosiinteesi
Teadusliku Uurimise Laboratoorium ja
Kliinik
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UDK 616.986.7-07

Leptospiroosi podevate
haigete ravi reanimatsiooni-
osakonnas

Artur Talihirm Leonid Dmitrijev
Alla Lipskaja Tallinn

ikterohemorraagiline leptospiroos, kliinik, ravi

Leptospiroos on #ge looduskoldeline
nakkushaigus, mida tekitavad Lepto-
spira perekonda kuuluvad spiroheedid.
Inimene poeb nahakollasusega kulgevat
leptospiroosi ehk Vassiljevi-Weili hai-
gust (haigusetekitaja L. icterohaemo-
rrhagiae) ja veepalavikku (haiguseteki-
taja L. grippothyphosa) (2, 3). Paljudes
maades leptospiroosi haigestunute iile
arvestust ei peeta vOi registreeritakse
neid ainult haiguse raske vormi korral
Seetottu on leptospiroosi esinemissage-
duse kohta esitatud sageli vastukaivaid
andmeid (2, 3).

Eesti NSV-s on viimastel aastatel
nahakollasusega kulgevasse leptospi-
roosi haigestunute arv suurenenud.
Raskete haigusvormide korral, kui esi-
evad infektsioontoksiline Sokk, hepato-
renaalne puudulikkus, hemorraagiline
siindroom, ureemia, tuleb rakendada
intensiivravi voi paigutada need haiged
reanimatsiooniosakonda (1, 2, 4).

Jargnevalt esitame Tallinna Kiirabi-
haigla reanimatsiooniosakonnas ravitud
kahe dgedat leptospiroosi podenud haige
haigusloo kirjelduse.

Haigusjuht 1. 38-aastane meeshaige P. F. (hai-
guslugu nr. 11831/1986) haigestus 11. oktoobril
1986. Tousis korge palavik (39°), tekkisid peavalu
ja tugev valu lihastes. 15. oktoobril muutusid
nahk ja limaskestad kollaseks. 16. oktoobril hos-
pitaliseeriti haige Tallinna Nakkusnaiglasse, kus
diagnoositi leptospiroosi. 18. oktoobril toodi ta
dgeda neerupuudulikkuse tottu Tallinna Kiirabi-
haigla tildreanimatsiooniosakonda. Saabumisel oli
patsiendi seisund raske, haige oli soporoosne,
kontakt temaga ei olnud véimalik. Skleerad ning
nahk ja limaskestad véga kollased. Hingamissage-
dus 30 korda minutis, pulss 110 166ki minutis,
arteriaalne réhk 110/80 mmHg. Kéht puhitunud,
maks oli suurenenud, serv ulatus 5 ecm allapoole
roidekaart, palpeerimisel valulik. Diurees 66pée-
vas 240 ml.



Vereanaliiis: hgb. 78 g/1, SR 82 mm/t. Hema-
tokriti nait 0,25%, leukots. 42,9% 10° 1. Valem:
basofiilseid granulotsiiiite 8%, miielots. 12%,
neutrofiilide noori vorme 11 %, keppt. 14,5 %,
segmentt. 35,5%, liimfots. 12 %, monots. 7 %.
Kaaliumi vereplasmas 6 mmol/l, naatriumi 118
mmol/l. Bilirubiini veres 720 mmol/l, otsest 424
mmol/l. Uureat 38,7 mmol/l, kreatiniini 1170
mmol/1.

Happe-leelise tasakaal: modddukas dekompen-
seeritud metaboolne atsidoos (pH7,18, pCO:
27,2; BE -18,0, pO; 34,8). Elektrokoagulogramm:
tugevalt véljendunud hiipokoagulatsioon.

Uriini suhteline tihedus 1,011 g/ml, valku
uriinis 2,0 g/l, urobiliin + + 4+ 4. Massiliselt
leukotsiilite ja eriitrotstitite.

Haigele ordineeriti prednisolooni 270 mg 66-
péevas, penitsilliini 12 miljonit TU 66pdevas, B-
rihma-, C- ja E-vitamiini, siidamegliikosiide,
bronholiititikume. Infusiooniks maarati reopolii-
gliikiini, kontsentreeritud gliikoosilahust, plasma-
ja vereiilekandeid, 1 liiter 66pdevas. Kompleks-
raviks rakendati ka hemodialiitisi (4 seanssi)
dialtisaatoriga JMII-02-02 Skribneri metoodika
jargi paralleelse hemosorbendi CKH-1K siisteemi
lilitamisega.

Vaatamata intensiivsele kompleksravile, halve-
nes haige seisund Kkiiresti: aneemia ja ureemia
siivenesid. 24. oktoobril 1986 patsient suri. Pato-
anatoomiline diagnoos: leptospirosis icterohae-
morrhagica; uraemia; hyperaenemia acuta hepa-
tis, pulmonum et remum. Kliiniline ja patoana-
toomiline diagnoos iihtivad.

Haigusjuht 2. 57-aastane meeshaige S. P. (hai-
guslugu nr. 12958/1986) haigestus 31. oktoobril
1986. aastal dkki. Tekkis peavalu, haige oksendas,
tousis korge palavik (kuni 39°) ja tekkis valu
jalgades. Kahe-kolme pdeva parast 66paevase urii-
ni hulk vdhenes 200 ...300 ml-ni, nahk ja limas-
kestad muutusid kollaseks. 5. novembril hospi-
taliseeriti haige Tallinna Nakkushaiglasse. Kaht-
lustati viiruslikku kollatobe.

Haiglas diagnoositi bakterioloogiliste ja sero-
loogiliste uuringute alusel ikterohemorraagiline
leptospiroos. Esialgse ravi tulemusena haige tild-
seisund veidi paranes. 10. novembril muutus
seisund uuesti raskeks. Tekkisid tappverevalumid
nahal ja nahaaluses koes, ninaverejooks, gastro-
intestinaalne vere jooks, hepatorenaalne puudulik-
kus, aneemia. Vereanaliiiis: hgb. 82 g/l1, SR 40
mm/t., leukots. 23,6 10° 1. Uureat 58,4 mmol/I,
bilirubiini 213 mmol/l, otsest 200 mmol/l.

13. novembril 1986 toodi haige raskes tildsei-
sundis Tallinna Kiirabihaigla tlildreanimatsiooni-
osakonda. Eespool kirjeldatud stimptoomidele olid
lisandunud skleerade ja naha tugev kollasus,
tdppverevalumid jasemetel ja kehal. Pulss oli 80
166ki minutis, stidametoonid tuhmid, sagedad
ekstrasiistolid; arteriaalne rohk 170/100 mmHg.
Astsiit, maks oli palpeerimisel valulik, ulatus
servaga roidekaare alt vilja, labajalgade ja sddrte
turse.

Vereanaliiiis: hgb. 85 g/1, SR 49 mm/t. Hema-
tokriti niit 0,30%. Leukots. 18,4 10°1; keppt.
2%, segmentt. 92%, limfots. 1%, monots. 4%;

eriitrots. 1,74 10'?1, trombots. 100X 10°1. Bili-
rubiini (iildist) 391 mmol/l, otsest 342 mmol/l.
Uureat 52,3 mmol/l, kreatiniini 825 mmol/l. Kaa-
liumi vereplasmas 4,7 mmol/l, naatriumi 148
mmol/l. pH méairatuna Astrupi mikromeetodil
7,23, pCO; 31,2, pO; 46,3, BE -13. Elektrokoagu-
logrammil hiipokoagulatsiooni tunnused.

Haige oli reanimatsiooniosakonnas ravil 11 pée-
va. Ordineeriti 240 mg prednisolooni 6opaevas,
B-rithma- ja C-vitamiini, siidamegliikosiide, am-
pitsilliini. Infusioonraviks maarati 1,0 ... 1,5 liit-
rit ravimilahuseid 66pédevas. Korrigeeriti happe-
leelise tasakaalu. Aneemia raviks kanti tile 1,875
liitrit verd; tehti kaks hemosorptsiooniseanssi.
Diureesi stimuleeriti ka laasiksiga.

Kompleksravi tulemusena haige tildseisund pa-
ranes. Ajukahjustuse siimptoomid kadusid, kol-
lasus vahenes. Hemoglobiini ja erutrotstiitide
hulk, samuti vere hiiibimise ja happe-leelise
tasakaalu niditajad normaliseerusid. Ooépdevane
diurees 3 liitrit. Bilirubiini veres 39,3 mmol/],
otsest 25,8 mmol/l. Uureat 20,5 mmol/l. Haige
viidi 24. novembril 1986 rahuldavas tldseisundis
Tallina Nakkushaiglasse tagasi.

Esimesel juhul ei 6nnestunud haiget
paasta. Toendoliselt oli moningaid eba-
tapsusi esialgses ravis ning leptospiroosi
podeva raskes seisundis haige toomine
reanimatsiooniosakonda hilines. Teisel
juhul oli kompleksravi, eriti aga kirur-
gilise detoksikatsiooni rakendamine
Oigeaegne.

Praegu on Tallinna Nakkushaiglasse
nouetele vastava reanimatsioonipalati
rajamine ebareaalne. Ajutise lahendu-
sena tuleks kone alla intensiivravi
vOl reanimatsiooni vajavate nakkushai-
gete ravi Tallinna Kiirabihaigla ild-
reanimatsiooniosakonna isolaatoris.

KIRJANDUS: 1. Bynun K. B. Heornoskuas
Tepanus npu MHPEKIMOoHHbIX Gome3uax. JI., 1983.
— 2. Hoxposcxuii, B. ., Uavunckuii FO. A.,
Yepuyxa K. I'. MeTomuyeckme peKOMEHIaLUn
110 KJIMHMKE, QMATHOCTUKE M JIEUEHMIO JIeIITOCIIN-
posa. M., 1979. — 3. IIpumauenxo H. B., Beasx
I'' M., Jle6bedee B. B. KnuHuka n Jsie4eHme Jiemn-
Tocnimpo3a. KpacHomap, 1984. — 4. Yatiyee B.
I'. HeoT0%HbBIe COCTOAHUA IIPU OCHOBHBIX MH(PEK-
umax. JI., 1982.

Tallinna Kiirabihaigla
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Abiks

velskritele
Joa odedele

UDK 615.032.73:616-06-084

Lihasesiseste siistete

tiisistuste valtimine
Adik Levin Anita Metsmie - Tallinn

lihasesisesed siisted, tehnika,
pohjused, viltimine, lapsed

tiisistused, pea-

Ettevaatusabinoudele vaatamata teki-
vad tihti parast ravimi silistimist tusis-
tustena pehmete kudede infiltraadid ja
abstsessid. Seepéarast tahame tihelepanu
juhtida moningatele siistimistehnika
votetele, eriti aga lihasesiseste siistete
tiusistuste valtimisele.

Valu, mis tekib naha ldbimisel ja
ravimi slistimisel, on tingitud valutund-
likkuse retseptorite ja néarvirakkude
hulgast siiste piirkonnas. Siistimiseks
tuleb valida selline ala, kus on viahe
valutundlikke retseptoreid ja nahaalu-
seid veresooni. Niisugused piirkonnad
on jasemete vilimised kiiljed, abaluu-
alune ala, kiitinarvarre keskmise kol-
mandiku eesmine pind.

Peetakse vajalikuks haige enne siisti-
mist psiihholoogiliselt ette valmistada.
Tuleb selgitada, mida ta tunneb siisti-
mise ajal ja parast seda ning delda ka
seda, et siistimine on téenéoliselt natuke
valus. Last voib lasta isegi nutta, kuna
see vihendab valutunnet. Psiihholoogi-
lisest aspektist ei ole paris dige piilida
viita, et slistimine on valutu.

Selleks, et vaikelapse silistimine on-
nestuks, tuleb ka lapse ema psiihholoo-
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giliselt ette valmistada. Suurel maéral
s6ltub kordaminek sellest, mil méaaral on
onnestunud Gel teha emast endale abi-
line. Avaldab ju ema rahulikkus lapse
psiitihikale turvalisust.

Protseduuri ettevalmistamine ja siis-
timine peab olema laitmatu. Ode pidagu
meeles, et alati tuleb rangelt kinni pi-
dada aseptika- ja antiseptikandudeist
ning sistimistehnika reegleist. Niisugu-
ne suhtumine sisendab usku ka lapse
emale ja ta plitiab 6de aidata. Traumade
valtimiseks valitakse siistimiseks viga
peen ja terav noel ning nahapinda
jahutatakse eetri voi klooreetriga, kasu-
tatakse ka nn. novokaiinpatja.

Jargnevalt vaataksime, missugused
on siis siistimisjargsete madatiisistuste
tekkimise peamised pohjused. Need
oleksid: 1) sistimistehnika reegleist
mittekinnipidamine; 2) aseptika- ja an-
tiseptikanduete ignoreerimine; 3) eksli-
kult suurema kontsentratsiooniga siiste-
lahuse manustamine; 4) organismi im-
munoloogilise reaktiivsuse vihenemine.

1. Ule kahe aasta vanuseid lapsi on

-soovitatav sustida tuhara tilemisse vali-

misse veerandisse. Kuid sageli ei arves-
tata slistimisel nahaaluse rasvkoe pak-
sust ning noela pikkust. Kui ravimid,
mis on ette ndhtud lihasesse silistimiseks,
satuvad naha alla (niiteks hiipertooni-
lised lahused), siis pohjustavad need
kudede nekroosi, aseptilist poletikku
ning infiltraadi tekkimist ning infekt-
siooni lisandumise korral voivad tekkida
stistimisjargsed flegmoonid ja abstses-
sid. Niisuguste tiististuste valtimisel on
oluline, et nodel oleks kiillalt pikk ning
et ravim sistitaks tapselt lihasesse.
Ravimit on soovitatav enne soojendada
ning pdarast slistimist asetada siisteko-
hale kas soojendav vo6i jahutav komp-
ress.

Lihasesse siistimisel ei tohi nodela
sisse torgata kogu pikkuses, sest noel
voib &kilise sistimisliigutuse, aga ka
lihaste kontraktuuri t6ttu murduda.

Alla kahe aasta vanustele lastele te-
hakse lihasesisesed siistid harilikult
tuhara keskmisse kolmandikku, natu-
kene kiilgmiselt. Téahtis on seejuures
fikseerida lapse jalg polvest, sest oota-



matu jérsk liigutus v6ib pohjustada noe-
la murdumist. Tuharasse siistitakse te-
ravnurga all, mitte alla 60°. Noel ei
tohi jouda luulimbriseni, see pohjustab
valulikkust.

Monel lapsel on nahaaluse rasvkoe
paksus kuni 3 ¢cm ning seepirast tuleb
suiistimiseks valida ndel, mis ei ole li-
hem kui 5 cm. Noéela ei torgata sisse
kogu pikkuses, vaid 4/5 ulatuses. Siis-
timise momendil fikseeritakse noela
muhv esimese ja teise s6rmega ning
teise ja kolmanda s6rmega hoitakse
lapse tuhara nahka. Sel teel fikseeri-
takse noel vajalikus kohas. Juhul, kui
noel ikkagi murdus, tuleb murdunud osa
pliida katte saada. Kui see aga ei
onnestu, peab seda tegema Kkirurgilisel
teel.

Ravimi siistimisel, mis ei tohi sattuda
vereringesse, on enne siistimist vaja
aspireerida siistlaga. Kui siistlasse tuleb
verd, viiakse noel edasi. Imikutele ei
ole soovitatav siistida iile 5 ml ravimit
iihte kohta. Kui on vajadus ravimit
siistida suuremal hulgal, tuleb seda teha
kahes v6i enamas koguses ning eri koh-
tadesse. Kordussiist iihte ja samasse
kohta voib pohjustada infiltraadi tek-
kimist.

Veresoonte vigastamise korral, mille
on pohjustanud niiri néelaga siistimine,
aga ka haigeil, kelle organismil on kal-
duvus veritsemiseks, voivad tekkida he-
matoomid, mis loovad mikroorganis-
mide arenemiseks soodsa pinnase. He-
matoomi valtimiseks pannakse siiste-
kohale kiilm kompress, kui aga hema-
toom on juba tekkinud, maéairatakse
jargmiseks paevaks filisioteraapiamenet-
lusi hematoomi imendumiseks.

Ravimi kiire lihasesse siistimine poh-
justab kudede toitumise hdirumist, os-
mootse rohu tousu, mille tagajirjena
tekib nekroos. Tugev valu, turse ning
vahetult parast sustimist tekkinud in-
filtraat on kudede nekroosi tekkimise
esimesi tunnuseid. 5%-lise novokaiini-
lahuse kohene siistimine injektsiooni-
kohta vildib tiisistuste tekkimise ohtu.

2. Siistekoha infitseerumine maédate-
kitavate mikroobidega on sistimis-
jargsete tiisistuste tekke iliks peapoh jusi.

Infektsioon vo6ib olla nii eksogeenset
kui ka endogeenset paritolu. Eksogeen-
ne infektsioon tekib siis, kui silistekohta
ei ole korralikult desinfitseerivate
lahustega (piiritus, eeter) puhastatud.
Parast sistimist hoitakse piiritusega
niisutatud vatti 2...3 minutit siiste-
kohal, valtimaks mikroobide péaasu
organismi. Organism voOib nakatuda
ka juhul, kui slistimisvahendid ja
suistitav ravim ei olnud steriilsed.
Ravimid voivad kaotada steriilsuse fla-
kooni ja ampulli’ mittenouetekohase
desinfitseerimise ning ka ravimite hoid-
mise eeskirjade ignoreerimise korral.
Eksogeense infektsiooni pohjuseks voib
olla ka haiglasisene mikrofloora, kui
sanitaarreziimist kinni ei peeta.

Siistimisjargse madatisistuse korral
peetakse endogeense infektsiooni poh-
justeks lapse nakkushaigusi ning mik-
roobide tsirkuleerimist vereringes.

3. Madatiisistused voivad tingitud olla
ka ravimi kontsentreeritud lahuse siisti-
misest. Nii naiteks 25%-lise magnee-
siumsulfaadilahuse ja 509%-lise analgii-
nilahuse siistimise korral valgud injekt-
sioonikohas kalgenduvad, pisiveresoo-
ned laienevad, tekib pais ning lihase-
kiud héavivad. Niisuguste lahuste
suistimine voib pohjustada aseptilist po-
letikku, voivad tekkida infiltraat ning
kudede fibroos.

4. Sistimisjargsete madatiisistuste
tekkimisele aitab kaasa organismi im-
muunreaktiivsuse vidhenemine. Selle
tagajarjeks on organismi vastupanu-
voime langus nakkuse suhtes. Sage-
damini tekib tisistusi neil, kes poevad
endokrinoloogilisi ning vere- ja nak-
kushaigusi. Seeparast on viaga vajalik
organismi reaktiivsust suurendada spet-
siifilise raviga.

Meie kirjutis ei pretendeeri ammen-
davale silistimisjuhisele. Tahtsime tahe-
lepanu juhtida vaid monele olulisele
siuistimise pohimottele ning -vottele.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Keres, L.,
Kdadri, H. Juhendeid lastearstile. Tallinn, 1962.

2. Acranenxo B. I'., Axynoeuuw M. M. Pensp.
u akym., 1981, 6, 54—55. — 3. Cezanoe I'. M.
Denpn. n akyur, 1981, 6, 56—58.
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Uus bioloogiadoktor

18. juunil 1986 kaitses Moskvas NS*
i.iidu TA Molekulaarbioloogia Instituu-
dis bioloogiadoktori véitekirja Eesti
NS Teaduste Akadeemia Keemilise ja
Bioloogilise Fiitisika Instituudi moleku-
laargeneetika laboratooriumi juhataja
Mart Saarma. Tema doktorivaitekiri oli
teemal «Eukariioodi ribosoomi madal-
molekulaarsed ribonukleiinhapped ja
nende kompleksid valkudega». Oponee-
risid NS Liidu TA korrespondentliige
prof. A. Bogdanov Moskva Riiklikust
Ulikoolist. Kasahhi NS TA akadeemik
M. Aithozin. keemiadoktor B. Gottih ja
bioloogiadoktor K. Skrjabin NS% Liiidu
TA Molekulaarbioloogia Instituudist.
Oponendid hindasid M. Saarma t66 vaga
heaks. NS iiidu Ministrite Noukogu
juures asuv Korgema Atestatsiooniko-
misjoni presiidium kinnitas doktori-
kraadi 1986. aasta detsembris.

M. Saarma on uurinud madalmole-
kulaarsete ribosoomi ribonukleiinhape-
te (sedimentatsiooni koefitsientidega
5.8S ja 5S) ja nende valkkomplekside
struktuuri ja omadusi. 5S ja 5.8S RNA-I
on oluline osa valgu biosiinteesis. nimelt
votavad nad osa tRNA seostumisest
ribosoomiga. Seetottu osutusid 5.8S
RNA ja 5S RNA headeks mudeliteks
RNA-valk interaktsioonide. aga ka ribo-
soomi aktiivtsentrite uurimisel.

On valja tootatud RNA sekundaarse
struktuuri analiilisi kiirmeetod. Selle
meetodi korral kasutatakse paralleelselt
kahte struktuurispetsiifilist nukleaasi
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— S, nukleaasi ja kobra miirgi ribo-
nukleaasi. Reaktsiooniproduktide ana-
liiisil rakendati RNA geel-sekveneeri-
mist. Meetod voimaldas lokaliseerida
roti maksa 5.8S RNA ja 5S RNA iihe-
ahelalised ja kaheahelalised piirkonnad
molekulis, aga samuti 18S RNA 5’ 16pu
fragmendi. Esmakordselt osutus véima-
likuks eristada roti maksa ribosoomi
5S RNA konformatsioonilisi isomeere.
Eukariioodi ribosoomi RNA valk-
komplekside koostise ja omaduste uuri-
miseks on vilja tootatud ja kasutatud
afiinsuskromatograafiameetodit. Afiin-
suskromatograafia abil on kindlaks teh-
tud 5.8S RNA interaktsioonid ribosoomi
valkudega. On eraldatud 5S RNA komp-
leksid ribosoomi valkudega. avastatud
ja iseloomustatud tRNA valkkompleksi
eukariioodi ribosoomis. leitud. et 5S
RNA ja 5.8S RNA valkkompleksid seo-
vad tthe tRNA molekuli. 5S RNA ja
5.8 RNA valkkomplekside uurimise
tulemused naitasid. et neil on ribosoo-
mile iseloomulik funktsionaalne aktiiv-

Sus.
M. Saarma on ara teinud suure t60
struktuuri ja

eukariioodi ribosoomi




funktsiooni uurimisel. Tema poolt valja-
tootatud meetodid on ribosoomi uuri-
misel kasutusele voetud paljudes labora-
tooriumides nii meil kui ka valismaal.
Siinteesitud 5S RNA-sorbente kasuta-
takse ka roti maksa 5S RNA geenide
eraldamisel.

M. Saarma on siindinud 1949. aastal
Tartu Riikliku Ulikooli 6ppeioudude
perekonnas. 1972. aastal lopetas ta TRU
bioloogiaosakonna molekulaarbioloogia
erialal. Uliopilastoé eest ribosoomide
struktuuri uurimisel palvis M. Saarma
NS iLiidu TA kuldmedali ja preemia.

Parast 1ilikooli lopetamist tootas
M. Saarma TRU molekulaarbioloogia
laboratooriumis. Aastail 1973...1974
stazeeris NS' iiidu TA Siberi Osa-
konna Orgaanilise Keemia Instituudis
Novosibirskis. 1975. aastal Kkaitses
M. Saarma kandidaadiviitekirija «80S
ribosoomi pinna struktuuri ja funkt-
siooni uurimine».

Ajavahemikul 1977...1980 tootas M.
Saarma Eesti NS TA Fuitsika Instituu-
dis teadurite riithma juhendajana. Ala-
tes 1980. aastast, seoses Eesti NS\ TA
Keemilise ja Bioloogilise Fiiisika Insti-
tuudi moodustamisega. on ta téotanud
molekulaargeneetika laboratooriumi ju-
hatajana. 1980. aastal sai M. Saarma
uurijate rithma koosseisus. keda juhen-
das prof. A. iind. Noukogude Eesti
preemia teaduse ja tehnika alal.

1982. aastal tootas M. Saarma Sveitsis.
kus ta uuris interferoonide toimemeh-
hanismi. kasutades uuringutel mono-
kloonsete antikehade tehnikat. M. Saar-
ma ja tema uurimisriihm on kasutanud
monokloonseid antikehi paljude funda-
mentaalsete probleemide lahendamisel.
samuti on nad valja tootanud immuno-
diagnostilised meetodid mitme taime- ja
loomahaiguse kindlaksméadramiseks.
" iimastel aastatel on M. Saarma huvi-
tunud neuraalse diferentseerimise mo-
lekulaarsetest mehhanismidest.

M. Saarma on mitme vabariikliku ia
iileliidulise probleemindukogu, kahe
teadusajakiria toimetuskolleegiumi lii-
ge. " MN-i maade teaduskoostoo eks-
pert.

Juri Siigur

Teaduslikke kutseid

NSV Liidu Ministrite Noukogu juures asuva
Korgema Atestatsioonikomisjoni presiidiumi otsu-
sega 30. jaanuarist 1987 anti Eksperimentaalse
ja Kliinilise Meditsiini Instituudi kutsepatoloogia-
osakonna juhatajale meditsiinidoktor Naomi
Loognale professorikutse sisehaiguste erialal.

Uus meditsiinikandidaat

11. juunil 1986 kaitses Riia Meditsiiniinsti-
tuudi erialandukogu ees oma kandidaadivéite-
kirja «Ajuinfarktihaigete tsentraalse hemodiinaa-
mika muutused ning nende kliinilis-prognosti-
line tihendus» Tartu Riikliku Ulikooli arsti-
teaduskonna neuroloog ja neurokirurgia kateedri
assistent Tonu Kauba. T66 on valminud alla-
kirjutanu juhendamisel. Oponeerisid meditsiini-
doktor prof. J. Berzin§ Riia Meditsiiniinstituu-
dist ning meditsiinidoktor V. Smirnov NSV Liidu
Meditsiiniakadeemia Neuroloogia Instituudist
Moskvast. NSV Liidu Ministrite Noukogu juu-
res asuva Korgema Atestatsioonikomisjoni pre-
siidiumi otsusega 3. detsembrist 1986 kinnitati
T. Kaubale meditsiinikandidaadi kraad.

T. Kauba t606 tulemustest selgus, et parast aju-
infarkti siidame minutimaht vdheneb ja arteri-
aalne rohk langeb. Ta on kasutanud originaalset
nn. siidametoo ebastabiilsuse indeksit, mis néai-
tas, et ebastabiilse siidamet66 korral on prognoos
suhteliselt halb. T. Kauba on oma uurimuses
andnud soovitusi ajuinfarktihaigete raviks.

{iitekirja materjali pohjal on ta avaldanud
13 publikatsiooni.

T. Kauba on siindinud 4. martsil 1952. aastal
Raplas teenistuja perekonnas. 1970. aastal l6petas
ta Tallinna 39. Keskkooli, 1976. aastal Tartu
Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna raviosakonna.
Piarast internatuuri tootas T. Kauba neuroloogina
Nomme Haiglas ja Eesti NSV Tervishoiuminis-
teeriumi Neljanda Valitsuse Vabariiklikus Haig-
las. 1980. aastast alates on ta té6tanud Tartu Riik-
likus Ulikoolis, esialgu nooremteadurina, 1981.
aastast assistendina. 1986/1987. dppeaastal stazee-
ris T. Kauba kiimme kuud Grazi Ulikooli neuro-
loogiakliinikus.

Ain-Elmar Kaasik

fTRU Raamwu.\m u:
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Kolmest asutamisajast

Heino Gustavson Tallinn

Vabariiklik Sanitaarharidusmaja, Tallinna Me-
ditsiinikool, Vabariiklik Vereiilekandejaam

Nii monigi kord on asutuse voi
ettevotte asutamisaja méaadramisel lah-
tutud malestustest voi isiklikest toeks-
pidamistest. Hiljem on dokumentidest
selgunud muud. Nii ka seekord.

Vabariikliku Sanitaarharidusmaja
asutamisaeg oli pikki aastaid lisna eba-
mairane. Algul oli selle tdpsustamiseks
vaga raske leida dokumentaalset voi
vahemalt triikiteabelist alust, sest Eesti
NSV Tervishoiu Rahvakomissariaadi
arhiiv aastaist 1940 ... 1941 on kanna-
tada saanud. See on olnud takistuseks
teistegi meditsiiniasutuste ajaloo uuri-
misel. Lopuks onnestus oige vastus siiski
leida. Eesti NSV Tervishoiu Rahvako-
missariaadi pohimaarus 25. oktoobrist
1940 (1) veel keskset sanitaarharidus-
asutust ette ei nidinud, vastav too tuli
teha komissariaadi vanemtervishoiu-
inspektoril (ametinimetus hiljem muu-
tus). Kuid 1941. aasta eelarves olid
juba ette nahtud summad sanitaarsel-
gitustoo slisteemi loomiseks. Sanitaar-
haridusmaju oli kaks — Tallinnas ja
Tartus, neist esimene juhtiv. Sanitaar-
hariduspunktid asutati Narvas, Parnus,
Viljandis, Kuressaares ja \orus (vii-
mane viidi peatselt {lile Petserisse).
Sanitaarharidusmajadele allusid Tallin-
na ja Tartu tervishoiumuuseum, mlda
hakati nimetama 6ppemuuseumideks.'
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Esimesed tootajad voeti palgale 1. jaa-
nuaril 1941.> Seda pédeva tulebki pi-
dada Vabariikliku Sanitaarharidusmaja
asutamispéevaks.

Tallinna Meditsiinikooli asutamist oli
arutatud juba ammu. 1938. aastal kavat-
ses linna tervishoiuosakond asutada
Tallinna Keskhaigla (ntitid Tallinna Va-
bariiklik Haigla) juurde 6dede ja &mma-
emandate kooli, kavatseti korraldada
ka sanitaride kursused.® Tallinna Ode-
dekooli pohikiri kinnitati Tervishoiu-
ja Hoolekandetahtuses 13. oktoobril
1939.* Kooli aga veel ei avatud.

Alles 19. juulil 1940 otsustasid Eesti
Punase Risti Peavalitsus ja linnavalit-
sus asutada odedekooli iihes velskri-
klassiga.” Odedekool alustas tegevust
16. oktoobril 1940.° Velskriklassi ei ava-
tud, kiull aga algas Oppetod 20. jaa-
nuaril 1941 Tallinna Velskritekoolis.®

5. mail 1941 tihendati molemad oppe-
asutused Tallinna Meditsiiniliseks Kesk-
kooliks, see fakt on fikseeritud tervis-
hoiu rahvakomissari kaskkirjas kaks
péaeva hiljem.’

Jarelikult ei tule praeguse Tallinna
Meditsiinikooli asutamisajaks pidada
1941. aasta kevadet, samuti mitte 1943.
aastat, vaid 16. oktoobrit 1940. On vaja
juhinduda ajalooteaduses kasutatavast
pohimottest: mitme asutuse iithendami-
sel moodustatud asutuse vanust arvesta-
takse lihendatutest vanima péhjal. Va-
hepealne asukohamuutus ning ajutine
mittetootamine ei tule arvesse.

Vabariiklik Vereiilekandejaam on es-
makordselt margitud Tervishoiu Rahva-
komissariaadi eelarvesse 1941. aastal®
Kahjuks on faktiline materjal jairgmise
perioodi kohta kaduma ldainud. Tuleb
votta aluseks ajaleheteade, kus on kir-
jeldatud ajakirjanike tutvumiskiiku

'ENS\ORKAfR7nls 138159425, 37p38
? Vabariikliku Sanitaarharidusmaja arhiiv, 1, n.
3, s. 2, 1. 20, 30, 35, 40, 45.

ENSV TRKA, £f. 82, n. 1, s. 1908, 1. 1, 1p.
Samas, 1. 42—45p.

ENSV ORKA, f. 2048, n. 1, s. 10, 1. 12p.
Samas, 1. 51, 53p.

ENSV ORKA, f. R-7,n. 1, s. 3, 1. 26, 114.
ENSV ORKA, f. R-7, n. 1, s. 14, 1. 19p, 20.

° ENSV ORKA, f. R-7, n. 1, s. 37, 1. 21.
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vastsesse vereiilekandejaama 23. mail
1941 (2). Kuigi seal on mainitud moni
paev tagasi alustatud vere konservee-
rimist, olgu tinglikuks asutamisajaks
siiski artiklis naidatud kiilastamispéaev.
Paraku ei leidu meie seas enam inimesi,
kes maletaksid Vabariikliku Vereiile-
kandejaama sisustamist (ja vastavat
aega). Allakirjutanu voeti seal ametisse
alles 1941. aasta juuli algul.

KIRJANDUS: 1. Eesti NSV Tervishoiu Rahva-
komissariaadi pohimaiarus. ENSV Teataja, 1940,
35, art. 396. — 2. Verelilekandega inimelusid
paastmas. Rahva Haal, 1941, 24. mai.

Eesti NSV Agrotoostuskomitee
Liha- ja Piimatoostuse KTB

Kuidas retroviirus HIV surmab T-liimfotsiiiite.
Omandatud immuunsuspuudulikkuse siindroomi
(AIDS) pohjustava viiruse (HIV) toimemehha-
nism on jadnud ebaselgeks. Teame, et HIV-viirus
kahjustab T-liimfotsiitite, kelle hdvimise pohju-
seks peeti jargmist: 1) limfotsiilitide metabo-
lismi tildine stimuleerimine (parast HIV-viiruse
kahjustava toime avaldumist), mis viib «surmani
kurnatuse tagajarjel»; 2) T-liimfotsiiiitide pinna
muutused, mis provotseerivad nende kui immuun-
siisteemi suhtes voorrakkude hivingu; 3) raku-
membraani muutused, mis pohjustavad T-lim-
fotstititide liitumist elujouetuteks rakulisteks
monstrumiteks. Ilma selguseta selles kiisimuses
ei saa tulla kone alla sihipdrane tegutsemine
HIV-viiruse vastase vaktsiini véljatootamiseks.
Stanfordi Ulikooli (USA) teadlased eesotsas
E. G. Englemaniga tdestasid eespool nimetatud
kolmanda pohjuse Gigsust. Inimese T-liimfotsiit-
tide koekultuur nakatati rougevaktsiiniviirusega,
mille genoomi oli viidud HIV-viiruse timbrise-
valgu geen. 4...6 tundi hiljem algas T-limfo-
tstititide liitumine ja iihtevalgumine ning palju-
tuumaliste hiigelrakkude-monstrumite moodustu-
mine. 24...36 tunni moodumisel need raku-
monstrumid héavisid.

Nature, 1986, 323, 6090.
IIpupoda, 1987, 4
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Uno Sibula monograafia
«Proksimaalne
vagotoomia»*

13. aprillil 1984 toimus Kiievis NSV
Liidu Meditsiiniakadeemia kohudone-
kirurgia probleemikomisjoni pleenum.
Arutlusel olid elundit siilitavad operat-
sioonid (vagotoomia) mao ja kaksteist-
sormiku haavandtove kirurgias. Plee-
numil oli kone all proksimaalse vago-
toomia tehnika juhendi vajadus. Loo-
mulikult pidi selle koostama autori-
teetne kirurgilise gastroenteroloogia
eriteadlane. Selliseks tunnustatud spet-
sialistiks maokirurgia alal oligi prof.
U. Sibul.

U. Sibula monograafia «Proksimaal-
ne vagotoomia» vastab tadielikult NS\’
Liidu Meditsiiniakadeemia kohuoone-
kirurgia probleemikomisjoni poolt esi-
tatud nouetele. Monograafias leiame
ka proksimaalse vagotoomia tehnika
atlase. Pohiliselt on kasitletud proksi-
maalse vagotoomia tehnikat, ent vaadel-
dud on ka mao- ja kaksteistsormiku-
haavandite ravi labi aegade. Juba iile
100 aasta on mao- ja kaksteistsormiku-
haavandite kirurgilist ravi tédiustatud,
seetottu ei ole ootamatu ka uute mee-
todite kasutuselevott. haavandtove ra-
vis.

Aluse maosekretsioonialastele uurin-
gutele panid iile 100 aasta tagasi I. Pav-

* Y. ®. Cubyns. IIpokcuManbHasds BaroTOMUA.
Ha pycckoM m aHramiickom saspikax.*Man. «Bain-
ryc», Tanaun, 1985. 112 c.
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lov ja K. Sumov-Simonovski. Esimesed
aga, kes kdesoleva sajandi 50 ... 60-
ndatel aastatel tootasid vilja uued,
elundit siilitavad operatsioonimeeto-
did, olid valismaa teadlased.

Autor kirjutab monograafias: «I.
Pavlovi ja K. Sumov-Simonovski téodes
(1889. a.) toestati esmakordselt, et uit-
ndarvid juhivad sekretsiooniimpulsse.
Uitnadrvide labiloikamine pirsib mao
happeproduktsiooni.» (lk. 27). «Toetu-
des I. Pavlovi ja K. Sumov-Simonovski
avastusele, tootasid C. Griffith ja H.
Harkins 1957. aastal eksperimendis
valja uue operatsioonimeetodi haavand-
tove korral ja pohjendasid seda teoree-
tiliselt. 1965. aastal votsid uue mee-
todi esmakordselt kliinikus kasutusele
F. Holle ja W. Hart, meetod sai nime-
tuse selektiivne proksimaalne vago-
toomia.» (lk. 11). Proksimaalse vago-
toomia edasine rakendamine nii meil
kui ka vilismaal on autori poolt esita-
tud luhidalt ja selgelt.

Y. Cubyro

TTIPOKCHMAJIbHAA
BAIOTOMUHSA

U. Sibul

PROXIMAL
VAGOTOMY
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Monograafia autor ja tema lahimad
kaastoolised olid esimesed, kes NSV
Liidus hakkasid tegelema proksimaalse
vagotoomiaga. 1972. aastal tehti Eestis
esimesena NS\ Liidus proksimaalne
vagotoomia ilma drenaaZoperatsioonita.

Terminoloogiat on monograafias ka-
sitletud ainult tihel lehekiiljel, ent k-
sitlus on piisavalt tlilevaatlik kogu vago-
toomiaalase terminoloogia esitamiseks.
Autor on pilitidnud iihtlustada eri tead-
laste poolt pakutud vagotoomiaalast
terminoloogiat. Suurim arv, seitse ni-
metust on selektiivse proksimaalse va-
gotoomia kohta. U. Sibul pakub ana-
loogiliselt terminitega selektiivne vago-
toomia ja tiivivagotoomia moiste sisule
vastavat lihimat nimetust — proksi-
maalne vagotoomia. Oma monograa-
fias kasutabki ta ainult eespool toodud
terminoloogiat.

Enne monograafia pohiosa tutvustab
autor lugejaile neid pohiprintsiipe,
mida on vaja silmas pidada proksimaal-
se vagotoomia Oigeks tegemiseks. Toe-
tudes nii kirjanduse andmetele kui
ka oma uuringutele, annab U. Sibul
vagotoomia anatoomilised alused. Et
proksimaalne vagotoomia oleks taielik
ja ohutu, on vaja arvestada anatoomi-
lisi isedrasusi. Seda probleemi on kisit-
letud peatiikis «Uitnarvide ja elundi-
viliste veresoonte pohi- ja lisatiivede
hargnemisvariandid s6ogitoru abdomi-
naalosal ning mao kardiaosal».

Uitnarvikiudude labiloikamise modju
on tuntud, kuid U. Sibul on teinud tép-
sustusi, mis muudavad vagotoomia te-
gevkirurgile arusaadavamaks. Olenevalt
uitnarvikiudude labiléikamise taielik-
kusest voib ravitulemus suuresti muu-
tuda. Molemapoolne tiivivagotoomia
annab mao ja sooletrakti denervat-
siooni koigi sellest tulenevate tisistus-
tega: maomotoorika aeglustumine, mao-
sisaldise evakueerimise aeglustumine
voi lakkamine, maosekretsiooni reflek-
toorse faasi puudumine. Autor tuleb
jareldusele, et selektiivset vagotoomiat
ja tuvivagotoomiat ei saa pidada hap-
pelist maosekretsiooni optimaalselt kor-
rigeerivateks operatsioonimeetoditeks.



Siiski on tiivivagotoomia ja selektiiv-
ne vagotoomia kirurgiapraktikas kasu-
tusel, neil on oma niidustused ja vastu-
ndidustused nagu teistelgi vagotoomia-
meetoditel. Selektiivne vagotoomia ja
tivivagotoomia on niidustatud umbes
15... 20 %-1 juhtudest, siis, kui prok-
simaalne vagotoomia on vastunididus-
tatud (infiltraat viikerasvikus, liited,
rasvumine).

Eitamata tiivivagotoomia ja selektiiv-
se vagotoomia tdhtsust tiksikjuhtudel,
on U. Sibul oma monograafias eelis-
tanud vagotoomiameetoditest proksi-
maalset vagotoomiat ja seda meetodit
ka pohjalikult kirjeldanud. Sellisele
seisukohale joudmine noudis U. Sibu-
lalt ile kimne aasta tood (koostoos
R. Truvega) proksimaalse vagotoomia
eri aspektide tundmadppimisel. Autori
jareldused on tapsed ja selged.

Tuvivagotoomia korral loigatakse
labi uitnédrvide pohitiived, mistottu ko-
huoone elundid jadvad peaaegu tdie-
likult ilma parasiimpaatilise innervat-
sioonita. Selektiivse vagotoomia korral
labitakse uitnarvikiud distaalsemal
maksale ja péaikesepoimikule suundu-
vatest kiududest. See operatsioonimee-
tod tagab kogu mao parasiimpaatilise
denervatsiooni, siilitades samal ajal
teiste kohuoone elundite innervatsiooni.
Proksimaalse vagotoomia korral siilib
lisaks ka Latarjet’ nidrv, mis innervee-
rib maoantrumi.

Proksimaalse vagotoomia suur eelis
teiste vagotoomiameetodite ees on sel-
les, et denerveeritakse ainult hapet
eritav mao-osa, siilitatakse aga seejuu-
res piiloroantraalse osa innervatsioon,
seega ka mao motoorne ja evakuatoorne
funktsioon ja antrumi sekretoorne ning
inkretoorne funktsioon.

Uks monograafia pohiosa Kkasitleb
proksimaalse vagotoomia tehnikat. Selle
vdljatootamisel on U. Sibul kasutanud
paljusid vélismaa teadlaste publikat-
sioone. Autori poolt esitatut tuleb taien-
dada sellega, et ta tootas valja vaikese
maokoveriku jarkjargulise skeleteeri-
mise metoodika. Sel juhul asetatakse
hoidesiidid vaikese maokoveriku mo-
biliseerimiseks ning soogitoru allatom-

19 Néukogude Eesti Tervishoid, 1987, nr. 4

bamiseks. Meetod voimaldab magu
hasti skeleteerida ning uitnarvikiud
veatult 14abi 1oigata. Proksimaalse vago-
toomia operatsioon on jaotatud thek-
sasse etappi. Etapilisusest kinnipida-
mine on opereerimisel viga vajalik,
valtimaks vigu.

Monograafia on
varvilise joonisega.

Parast proksimaalse vagotoomia teh-
nika peatiikki késitletakse monograa-
fias retsidiivhaavanditest ja teistest
tisistustest hoidumist operatsiooni jarg-
sel perioodil. On teada, et retsidiiv-
haavandite tekkimine kaksteistsormi-
ku haavandtove korral on tingitud
pohiliselt vagotoomia mittetaielikkusest
ja mojutusest.

Autor kirjutab: «Proksimaalse vago-
toomia ebadnnestumise poh juseks on
uitndrvide hargnemise anatoomiline
mitmekesisus ja tehnilised vead ope-
ratsioonil» (l1k. 40). Selliste vigade val-
timiseks soovitatakse kirurgidel vago-
toomia tadielikkust operatsiooni ajal
kontrollida. U. Sibul on monograafia
41 ...50. lehekiljel kirjanduse and-
meid ning isiklikke kogemusi aluseks
vottes esitanud mitmeid operatsiooni-
aegseid teste. Arvan, et neid juhendeid
tundmata ei tohiks kirurgid puiloroduo-
denaalhaavandite Kkirurgilise raviga
uldse tegelda, sest umbes 80 ... 90 %-I1
juhtudest tehakse proksimaalne vago-
toomia.

Allakir jutanu arvab, et operatsiooni-
aegse vagotoomia adekvaatsuse hinda-
mise metoodikat ei ole monograafias
ammendavalt kasitletud. Arvatavasti
on autor samal seisukohal. Uhtki mee-
todit ei ole veel laialt kasutusele voetud,
mis on tingitud vagotoomia adekvaat-
suse hindamise universaalse meetodi
puudumisest. U. Sibul ja tema opilased
uurivad vagotoomia efektiivsuse prog-
noosimise voimalusi ja tapsustavad
proksimaalse vagotoomia naidustusi.
Sel teemal on juba kaitstud ka kandi-
daadivaitekiri (A. Kork, juhendaja
U. Sibul).

Kokkuvottes on U. Sibul réhutanud,
et vagotoomia, eriti proksimaalne vago-
toomia ilma drenaazoperatsioonita on

illustreeritud 117
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operatsioonimeetod, mille tulemusena
rohkem kui 90% opereeritutest para-
neb tdielikult. See on fakt, kuid siiski
on veel ka diskuteeritavat. Millistel
juhtudel on iildse naidustatud kirur-
giline ravi? Kas operatsiooniaegsed
testid on alati pohjendatud? Kas prok-
simaalne vagotoomia on niidustatud
koikidel haigetel ja millisel osal haige-
tel on see tehniliselt teostatav? Millist
vagotoomiameetodit on otstarbekas ka-
sutada valtimatus kirurgias?

Autor annab peaaegu Kkoigile Kkiisi-
mustele tidpse ja selge vastuse. Eran-
diks on voib-olla viimane kiisimus, mille
vastus on: «Kuigi perforeerunud haa-
vandite korral kasutatakse tilivivago-
toomiat sagedamini, on médase perito-
niidi puudumise korral véimalik ka
proksimaalne vagotoomia.» Monograa-
fia autor hoidub tidpse vastuse andmi-
sest. See on ka arusaadav, sest operat-
sioonimeetod tuleb valida s6ltuvalt hai-
ge seisundist, vanusest, kaasnevatest
haigustest, peritoniidi laadist. _

Monograafia puudustena margiksin
jargmist: 1) pealiskaudselt on kirjelda-
tud duodenoplastika tehnikat, see ope-
ratsioonimeetod on viimastel aastatel
voitnud palju poolehoidjaid; 2) proksi-
maalse vagotoomia jirel tekkivatest
korvalndhtudest oleks tulnud detailse-
malt kirjeldada diarréad ja selle tekke
seost vagotoomia eri . meetoditega; 3)
operatsiooniaegsete testide kir jeldustest
on vilja jaetud visuaalne operatsiooni-
aegne pH-meetria. Tundub, et gastro-
enterostoomia tehnika esitamine mono-
graafias on iilearune — seda operat-
sioonimeetodit kasutatakse vagotoomia
korral iiliharwva, pealegi on see kirur-
gidele hasti tuntud. '

Monograafia on kirjutatud niitidisaja
teaduse tasemel, on hasti illustreeritud.
Téahelepanu on poodratud piiloroduode-
naalhaavandite kirurgilisele ravile.

Monograafia abistab arste paljus —
kirurge uue metoodika jargi opereeri-
misel, teadustootajaid - proksimaalse
vagotoomia meetodi tdiustamisel. Mo-
nograafia on vilja antud oigel ajal ja
sellel on suur praktiline vaartus.

Salva Gulordava
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Uus raamat N. Pirogovist*

Silmapaistva arsti ja opetlase, suure-
parase pedagoogi ja uhiskonnategelase
Nikolai Pirogovi mitmekiilgsest teadus-
ja loometegevusest on palju kirjutatud
— tle 3000 artikli, monograafiaid jm.
N. Pirogovi nimi kuulub kodumaa tea-
dus- ja kultuuritegelaste koige rohkem
austatud nimede hulka. Tema progres-
siivse teaduspadrandi pohimotteid on
edasi arendatud noukogude tervishoius.
Valikirurgia rajaja geniaalsed ideed
leidsid meditsiiniteenistuses rakenda-
mist ka Suure Isamaas6ja rasketel aas-
tatel.

Ent siiani ei olnud N. Pirogovi teadus-
ja thiskonnategevust kasitlevate roh-
kearvuliste publikatsioonide seas eri-
uurimust, mis oleks ndidanud tema maa-
ilmavaate kujunemist ja selle osa medit-
siini teoreetiliste aluste arengus. Selles
osas pakub huvi A. Hazanovi mono-
graafia, milles on uuritud N. Pirogovi
loodusteaduslikke vaateid. Monograafia
pohineb opetlase teadusliku, kirjandus-
liku, epistolaarse parandi, rohkearvu-
liste kirjandus- ja dokumentaalallikate
analuisil.

Autor kasitleb N. Pirogovi loodus-
teaduslike vaadete kujunemise ja arene-
mise pohietappe, Moskva Ulikooli ning
Tartu Ulikooli juures tegutsenud Pro-
fessorite Instituudi osa ja tdhtsust tema
loodusteadusliku materialismi kujune-
misel. A. Hazanov kirjutab ka N. Piro-
govi konest «Publiku eelarvamustest
kirurgia suhtes», mille ta pidas profes-
soriks saamisel. Selles suhteliselt vidhe-
tuntud koénes mainib N. Pirogov, et
kirurgia suhtes tekkinud eelarvamuse
peapohjuseks on operatsiooniga kaasas-
kaiva valu kartus.

Tartu perioodist kirjutades on autor
vahele jatnud reisi moéda Liivimaa lin-
nu, mille N. Pirogov assistendi ja kahe
uliopilase saatel 1837. aasta suvel ette
vottis. Valmieras ja Césises korraldasid

* A. H XazaHoB. EcrecTBeHHO-Hay4HBle B3rJAb
H. UI. InporoBa. Pura. «3unaTtHe», 1986. 160 c.



arstid nii, et ka naaberkiilade pastorid
teatasid kirikutes N. Pirogovi saabu-
misest. Maidratud pideval kogunesid
uurimisele koik pimedad, lonkurid, kas-
vajate all kannatajad. N. Pirogov elas
assistendi ja kahe iilipilasega kum-
maski linnas terve nidala, esimeses
tegid nad 50, teises 60 operatsiooni.
Peale mitmesuguste kasvajate korval-
damise, karioossete hammaste ja nekro-
tiseerunud luude eemaldamise tuli kdige
rohkem operatsioone teha silmahaigetel.
Riias peatuti ligi kuu aega. N. Pirogov
ja tema assistendid opereerisid ja sidu-
sid suures sojavaehospidalis (1500 hai-
gevoodit), tegid surnukambris iga paev
2...4 lahangut, peale selle tegid nad
koikvoimalikke operatsioone mujal. Ki-
rurgilises ja patoanatoomias omandasid
nad suure osavuse ja hulga teadmisi.
Nad kéaisid ka linnahaiglas ja vaeste-
majas, kus N. Pirogov tegi samuti mone
operatsiooni. Nad votsid haigeid vastu
ka ambulatoorselt, ménel pdeval kuni 20
ja enam haiget. Riia arstid olid N. Piro-
govi vastu ilsna armastusvadidrsed ning
kutsusid teda sageli konsultatsioonidele
(10). On loomulik, et see tegevus jattis
teatud jalje N. Pirogovi maailmavaate
kujunemisse.

Vaadeldes N. Pirogovi juhendamisel
Tartus valminud doktoridissertatsioone
(kokku 13), jouab A. Hazanov jareldu-
sele (lk. 50), et peale \. Karavajevi (oli
kirurgiaprofessoriks Kiievi Ulikoolis)
ei ole andmeid iihegi teise edasise tea-
dustegevuse kohta. Autor ei maini N. Pi-
rogovi assistente A. Kieterit, L. Froh-
beeni ega O. Zilcherti, kes said omaaja
tuntud arstiteadlasteks. Oma Kkirjas
haridusminister S. Uvarovile 8. maist
1840 soovitas N. Pirogov méairata enda
ajutiseks asetditjaks A. Kieteri (9), 1843.
aastal tehtud ettepanekus aga jatta
0. Zilcherti Tartu Ulikoolis tollal vast-
asutatud kirurgia kateedrisse (2).

Raamatus on moned faktilised eba-
tapsused. J. F. Eschscholz ei olnud im-
bermaailmareiside ajal veel Tartu Uli-
kooli professor (lk. 32), aastail 1818. ..
...1830 oli ta prosektor anatoomiainsti-
tuudi juures. Vair on ka viide, et esime-
sena hakkas Tartu Ulikoolis auskulteeri-

ma ja perkuteerima professor G. Sah-
men 1828. aastal (lk. 33). Tegelikult on
juba 23 aastat tagasi dokumentaalselt
toestatud (7), et 17. aprillil 1820 (vkj.)
oli Tartus juba kaks lLaenneci steto-
skoopi ning et samal aastal voeti need
professor J. F. Erdmanni algatusel kasu-
tusele kliinilises ja pedagoogilises prak-
tikas. Raamatust voime lugeda, et N. Pi-
rogov kasutas 1847. aastal Kaukaasias
vene soOjavdaemeditsiini ajaloos esma-
kordselt tarklismahist toruluude immo-
biliseerimiseks. See ei ole dige. Tarklis-
mahiseid hakkas eesti rahvusest silma-
paistev arst Philipp Karell tegema
Peterburis ihukaardivie ratsapolgu hos-
pidalis juba 1837. a. aprillis, seega esi-
mesena Venemaal (1). Lehekiiljel 157
peab «A. W. Folkmann» olema «A. W.
Volkmann».

Tulles jareldusele, et N. Pirogovi me-
ditsiiniliste vaadete aluseks oli nervismi
materialistlik kontseptsioon ning et eri-
line koht nervismi ideede arengus vene
meditsiinis kuulub N. Pirogovi kaas-
aegsele F. Inozemtsevile, N. Pirogovi
kaaslasele Professorite Instituudi pae-
vilt Tartus, ei nde A. Hazanov nervismi-
teooria liatteid Tartu Ulikoolis ajal, mil
mainitud vene arstiteadlased seal oppi-
sid. Nendele latetele anatoomide ja fii-
sioloogide t60s aga juhtis juba 1960.
aastal tdhelepanu professor E. Martin-
son (3). On selgitatud ka, et Professo-
rite Instituudi kasvandiku J. Varvinski
vaitekiri, mis valmis teraapiaprofessor
G. Sahmeni juhendamisel, on SetSe-
novi-Botkini neurogeense meditsiini-
teooria iliks eelkdijaid (8).

Kirjanduses on liialdatud Moskva
perioodi tdhtsusega N. Pirogovi teadus-
liku maailmavaate kujunemises. Sama
on oma raamatus teinud ka A. Hazanov
(k. 20—30). Ent hiljuti toestasid Lenin-
gradi professorid N. Ivanov ja A. Geor-
gijevski (6), et marksa suurema taht-
susega oli N. Pirogovi elu ja tegevuse
teine etapp — 9 aastat kestnud Tartu-
etapp. Just see aeg oli silmapaistva
kirurgi, teadlase ja meditsiinikérgkooli
pedagoogi kujunemisel tahtsaim. Just
Tartus kujunesid vilja ka teaduslikud
tunnetusmeetodid, millele N. Pirogov
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iai truuks oma elu lopuni — uurita-
vate protsesside ja nahtuste igakiilgselt
hoolikas vaatlus iihenduses iiksikute sei-
sukohtade eksperimentaalse kontrolliga.
Siin ilmnes ka tema teadusliku loo-
mingu iseloomulik joon: saadud vaat-
lustulemuste (eksperimentide) ja prak-
tilise arstitegevuse kogemuse kohus-
tuslik kriitiline hindamine. Raamatus
rohutatakse oigesti, kuigi tildsonaliselt.
et Professorite Instituut kasvatas terve
rithma kuulsaid teadlasi, kes andsid
suure panuse kodumaa teaduse, kultuuri
ja korgkooli arengusse.

N. Pirogovi Peterburi perioodi
(1841. . .1856) kasitlemisel liheb autor
mooda nn. Pirogoft’sche Verein’i (ka
Pirogovi arstiringi) tegevusest. Sellesse
ringi kuulusid N. Pirogovi ldhedased
ulikoolikaaslased Tartu perioodist ja
tema sobrad Meditsiinilisest Kirurgia-
akadeemiast. Aastail 1849...1855 oli
selles 10 inimest. Endistest tartlastest
kuulusid liikmeskonda A. Zagorski
(fusioloogiaprofessor Meditsiinilises Ki-
rurgiaakadeemias), akadeemik A. Th.
Middendorff (esines ringis ligi 40 ette-
kandega., peamiselt meditsiinist).
“. Dahl (sai kuulsaks mitte arstitead-
lasena, vaid filoloogina. vene keele sele-
tava soOnaraamatu autorina), J. F.
Schmidt (siinnitusabiprofessor), W. Hig-
ginbotham (Maarja-Magdaleena halas-
tajadbdede kogukonna juures asunud
haigla peaarst ja ringi hilisem sekretar).
C. Reimer (vesiravila omanik ja Kalin-
kini hospidali ordinaator), G. Schultz
(N. Pirogovi prosektor, hiljem tuntud
pseudontiiimi doktor Bertrami all). Rin-
giga olid endistest tartlastest seotud
veel J. C. Yoss, S. Kutorga. Ph. Karell
ja Meditsiinilisest Kirurgiaakadeemiast
professor N. F. Zdekauer. kes oli pikka
aega ringi sekretdar. Ringi koosolekutel
esitati palju ettekandeid. N. Pirogov
esitas neid 1849. a. septembrist kuni
arasoiduni Sevastoopolisse 1854. aastal
148, aastail 1855...1856. parast tagasi-
tulekut, veel 10 ettekannet (4. 5). Ka
see ei saanud jiatta moju avaldamata
tema loodusteaduslike vaadete kujune-
misele.
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Huvi pakub A. Hazanovi raamatu
see osa. milles ta vaatleb N. Pirogovi
kui arstist valgustaja tthiskondlik-peda-
googilist tegevust, eriti esimese revolut-
sioonilise situatsiooni perioodil ° ene-
maal (1859...1861) ja sellele eelnenud
aastail. Tema tegevust hindasid korgelt
vene revolutsioonilised demokraadid
A. Herzen, N. TSernosSevski. A. Dobro-
ljubov it.

Puudustele vaatamata on A. Haza-
novi monograafia oluline meditsiini-
ajaloo seisukohalt ning huviga loetav.

KIRJANDUS: 1. Kalnin, V. Noukogude Eesti
Tervishoid, 1961, 6, 60—62. — 2. Kalnin, V. Nou-
kogude Eesti Tervishoid, 1985, 6, 443—447. — 3.
Martinson, E. Arstiteaduskonna teaduslik konve-
rents. Piihendatud ENSV 20. aastapievale. Ette-
kannete teesid. Tartu, 1960, 29—30.

4. Beavkun M. C. BectH. xup., 1962, 7, 117—120.
— 5. 30exayep H. @©. B ku.: IIporokonsl u
Tpyasl Pycckoro xupyprudeckoro oburecrsa. Cnb.,
1883, 120—124. — 6. Meanoe H. I'., I'eopzues-
cxuii A. C. BecrH. xup., 1986, 7, 131—136. —
7. Kaanun B. B. B KH.: VI3 uCTOpUM MEAULIUHBL
V. Pwura, 1963, 183—193. — 8. Kaawun B. B.
B xn.: Bonpocs! ucropun Tapryckoro yHuBepcu-
tera. XV. Tapry, 1983, 39—58. — 9. Mupcxui
M. B., Xuavuenxo M. A. Cos. 3xpaBooxp., 1983,
11, 68—71. — 10. Ppoben JI. JI. B ku.: Ilpo-
TOKOJIBI ¥ TpPyAbl PyYCCKOro Xupypru4eckoro
obmecrea. Cnb., 1883, 135—145.
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onverentsid
Jo noupida-
mised

Vabariiklik epidemioloogia- ja parasitoloogia-
seminar toimus 16...19. méartsini 1987 Tallinnas.
Seminarist vottis osa umbes 100 sanitaarteenis-
tuse tootajat.

Esimesel pdeval analiiiisiti 1986. aasta haigestu-
must, hinnati profiilaktika tulemusi ja maéarati
tilesanded edaspidiseks (A. Jogiste, J. Ruut,
N. MastSenko). Suuniseid nakkushaiguste profii-
laktika parandamiseks andis Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi peaepidemioloog J. Mértin, kes
oma ettekandes peatus ka AIDS-i probleemil.

Seminari teisel paeval kuulati A. Jogiste dif-
teeria ja leetrite profiilaktika siivakasitlust. Dif-
teeriasse haigestumise juhte ei ole meil enam
esinenud. A. Jogiste radkis selle pohjustest ja
epidemioloogilisest prognoosist. Oluline profiilak-
tikas on tdiskasvanute revaktsineerimine dif-
teeria vastu.

Leetrihaigestumuse analiiiisist ilmnes, et vaata-
mata korgele immuunsusfoonile on epideemia-
protsessi iseloomustavatest parameetritest oluli-
selt muutunud ainult leetritesse haigestumise
sagedus ja letaalsus. Haigete vanuselises struk-
tuuris on toimunud nihe vanemaealiste laste
suunas. Ajutiste vastundidustuste tottu immuni-
seerimata jaanud laste suur arv takistab oluliselt
haigestumuse vihendamist. Lahendamata on leet-
ritevastane revaktsineerimine, millel on eriline
tahtsus leetriviiruse rikundunud tsirkulatsiooni
korral.

N. MastSenko ettekanne oli tulareemia ja lepto-
spiroosi looduskollete tundmadppimisest Eestis.
Ta markis, et viimastel aastatel on teadmised
selles valdkonnas tdienenud. See omakorda on
voimaldanud teha parandusi profiilaktikas.

Kolmandal pideval olid arutlusel diisenteeria
profiilaktika tidiustamise véimalused. Ulevaate
selle kohta andsid A. Jarviste Jogeva rajoonist,
G. Novakova Narvast, H. Tuir Parnust ja S. Raud
Tartust.

Seminari viimasel pdeval radkis O. Barotov
helmintoosidest, A. Jogiste malaaria ja puuk-
entsefaliidi profiilaktikast ning A. Pototski ento-
moloogiliste uuringute tulemustest.

Lati ja Leedu vabariikliku sanitaar- ja epi-
demioloogiajaama epidemioloogiaosakonna juha-
tajad andsid iilevaate saavutustest nakkushai-
guste profiilaktika alal. Peeti vajalikuks hoida

ametialast suhtlemist ka edaspidi. Lakakdéha
profiilaktikast maailmas rédkis NSV Liidu Medit-
siiniakadeemia korrespondentliige prof. M. Zah-
harova, kes andis informatsiooni ka taiustatud
vaktsiini loomiseks tehtavate to6de kohta.

Et nakkushaiguste profiilaktikat tehakse mitme
spetsialisti koostoona, siis oleks soovitatav, et ka
infektsioniste, pediaatreid ja terapeute edaspidi
seminaridest osa votaks.

L
Ants Jogiste
Aleksander Pototski

Riiklik Teaduslik Meditsiiniraamatukogu kor-
raldas 21. ja 22. aprillil 1987 konverentsi «Medit-
siiniraamatukogud progressi teenistuses». Nou-
kogude Liidu Tervishoiuministeeriumi siisteemi
kuulub ile 4500 raamatukogu. Eestis on medit-
siiniraamatukogud uurimisinstituutides, rajooni-
ja linnahaiglates ning Riikliku Teadusliku Medit-
siiniraamatukogu filiaalid Tallinna Vabariiklikus
Haiglas, Vabariiklikus Laevanduse Keskhaiglas,
Neljanda Valitsuse Vabariiklikus Haiglas, Tartu
Vabariiklikus Kliinilises Pstihhoneuroloogiahaig-
las.

See oli esimene liiduvabariikidevaheline medit-
siiniraamatukogude konverents Noukogude Lii-
dus. Konverentsil margiti, et meditsiiniraamatu-
kogud on oma tooga lulitunud komplekssesse
terviseteenistuse programmi. Haiglates on kasu-
tusele voetud esteetikaravi. Riikliku Teadusliku
Meditsiiniraamatukogu direktori M. Tedremaa
ning Kaunase Meditsiiniinstituudi Teadusliku
Raamatukogu direktori B. KaluSkieviiuse ette-
kanded kaésitlesidki esteetikaravi.

Ukraina NSV Teaduslik Meditsiiniraamatukogu
on Noukogude Liidus tks suuremaid, seeparast
on ka selle tegevus ulatuslik ja mitmetahuline.
Raamatukogu on aidanud korraldada eesrindlike
kogemuste koole, tolkimist ja muud. Ukraina
NSV Meditsiiniraamatukogu téost andis tilevaate
direktor R. Pavlenko. Valgevene NSV Riikliku
Teadusliku Meditsiiniraamatukogu direktor J. Go-
relova radkis muu hulgas raamatukogu korral-
datud spetsialistipdevadest. Neist votab osa raa-
matukogude tootajaid, vastava meditsiiniharu
peaspetsialiste, apteekide esindajaid.

‘Meie raamatukogu tdotajate L. Gasmani ja
allakirjutanu thisettekanne oli raamatukogu- ja
infotootaja elukutsest ning voimalikest arengu-
suundadest nii meil kui ka valismaal. Tanapéeval
ei peeta raamatukogutootaja elukutset eriti pres-
tiizikaks, kuid see soltub oluliselt raamatukogu-
tootajast enesest, tema teadmistest ja oskustest
oma elukutset vaarikalt esindada. Arvestades aga
seda, et raamatukogu- ja infotéotaja elukutse on
tihedalt péimunud ning et suund on raamatu-
kogutto automatiseerimisele, on raamatukogu- ja
infotootajal edaspidi tdhtis osa andmepankade
tutvustamisel ja vahendamisel infotarbijale. See-
tottu voib 2000. aastal raamatukogutdotaja elu-
kutse olla iiks huvitavamaid.

Balti liiduvabariikide ja Valgevene NSV medit-
siiniraamatukogude konverentse otsustati korral-
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dada ka edaspidi. Jargmine konverents toimub
1988. aastal Minskis.

Konverentsist votsid osa ka Eesti NSV tervis-
hoiuministri esimene asetditja O. Tamm ning
Riikliku Raamatukogu Inspektsiooni juhtivins-
pektor M. Gross.

Heli Talvoja

VI iileliiduline siimpoosion «Kantserogeensed
N-nitrosoiihendid ja nende prekursorid — moo-
dustumine ja maiadramine iimbritsevas kesk-
konnas» toimus 28. . .29. aprillini 1987. Selle kor-
raldas Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituut. Simpoosionist vottis osa teadlasi kiim-
nest Eesti NSV ja 42 teiste liiduvabariikide uuri-
mis- ja oppeasutusest. Ettekannete tekste oli saa-
detud erakordselt palju — 140. Et nende koikide
kuulamine ei olnud véimalik, siis esitati peami-
selt teeside pohjal tehtud iildistavaid ettekan-
deid. Ettekannete teesid jagati siimpoosionist osa-
votjatele vdlja juba pdev enne siimpoosioni algust,
voimaldamaks nendega eelnevalt tutvuda.

Siimpoosioni algul esitas prof. P. Bogovski tile-
vaate IX rahvusvahelisest N-nitrosoiihendite ala-
sest konverentsist, mis toimus 1986. aastal Bade-
nis.

Stimpoosionil esitatud ettekanded olid kolme
laadi. Uusi andmeid on N-nitrosoiihendite sisal-
duse kohta toiduainetes, jookides ja vaéliskesk-
konna objektides.

Palju uurimistéid on viimastel aastatel tehtud
N-nitrosoiihendite bioloogilise moju selgitamiseks.
Katseid on tehtud védga erinevates tingimustes ja
on rakendatud mitmesuguseid histomorfoloogi-
lisi, biokeemilisi, mikrobioloogilisi uurimismeeto-
deid. Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituudis selgitati enstilimide aktiivsuse muutu-
mise pohjal askorbiinhappe ja etanooli modifit-
seerivat toimet kantserogeneesisse maksas, mida
indutseeriti N-nitrosodietiitilamiiniga (L. Kilde-
ma, L. Teras, R. Birk, allakirjutanu). On uuritud
ka seda, millist osa N-nitrosoiihendite moodustu-
mises etendavad mikroobid (J. Uibu).

Fotol vasakult: professorid P. Dikun (Leningrad),
P. Bogovski (Tallinn) ja G. Pliss (Leningrad).
M. Millo foto.
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Eriti palju on nii Eestis kui ka mujal uuritud
N-nitrosoiithendite prekursoreid — nitraate,
nitriteid, amiine (56 ettekannet). Siimpoosio-
nile saadetud ettekannete pohjal andis I. Veldre
ulevaate prekursorite sisaldusest vees ja Ohus,
M. Rooma toiduaineis. V. MittSenkov réékis nit-
raatide ja nitritite toimest organismisse. Nendel
uuringutel on suur praktiline téhtsus. Orgaani-
liste ja mineraalvaetiste kasutamise tottu on
NOj3- ja NOs-sisaldus paljudes toiduainetes luba-
matult suur. Sellega rikutakse 6koloogilist tasa-
kaalu ja luuakse eeldused N-nitrosoiihendite moo-
dustumiseks.

Stimpoosion andis soovitusi N-nitrosoiihendite
alaste stivauuringute jatkamiseks. Peeti vajali-
kuks tihtlustada N-nitrosoiihendite ja nende
prekursorite analiilisi meetodid ning koordinee-
rida eri ametkondades tehtavad uuringud. On
vaja selgitada elukeskkonna N-nitrosoiihenditega
saastumise ja inimeste vahki haigestumise vahe-
lisi seoseid.

Jargmine siimpoosion korraldatakse 1990. aas-
tal.

Georg Loogna

Vabariiklik narkoloogide ja psiihhiaatrite semi-
nar oli 22. mail 1987 Tartus.

Pohiettekande esitas prof. H. Viare, kes raakis
alkoholismi diferentsiaaldiagnoosimisest. Koige
raskem on diagnoosida alkoholismi esimeses staa-
diumis: iihest kiiljest ei ole selge, millal juba voib
diagnoosida, teisest kiiljest, millal veel v6ib diag-
noosida. Sellest johtuvad omakorda sotsiaalsed ja
meditsiinilised meetmed, haiguse prognoos. Tekkis
elav diskussioon, taas raagiti ka terminoloogiast.
Prof. J. Saarma esines pikema sonavotuga medit-
siinilisest deontoloogiast.

V. Ivanov radkis narkoloogilisest abist Kohtla-
Jarve linnas ja rajoonis. Kahe aastaga on alkoho-
litarbimine vidhenenud, enam-vihem korras on
narkoloogiline abi. Moéningaid puudusi on veel
tooravi korraldamises, karskuspropaganda tege-
mises maaelanike hulgas, samuti meditsiiniperso-
nali omavahelises suhtlemises. V. Ivanov tutvus-
tas ka arvutidialoogi masin—inimene: inimesel
on voimalik omaette vilja selgitada, kas ei ole
aeg poorduda narkoloogi juurde abi saamiseks.
Saalisolijate hulgas tekitas demonstratsioon ele-
vust. Kuigi viimastel aastatel on palju radgitud
arvutustehnika evitamisest, ei ole see jaoskonna-
arstini siiski veel joudnud. Igaiihel oli vo6imalus
arvutit kasutada.

Tallinna Vabariikliku Narkoloogiadispanseri
narkoloog V. Kirejev Kkésitles noorukite narko-
loogilist abi Tallinnas. Sona voétsid professorid
E. Karu ja Mart Saarma, dotsent L. Mehilane,
Noorukite psithhiaatria ei ole seni veel
vajalikul tasemel, narkoloogiline abi on iiksnes
fikseeriv. Statsionaarne abi peaaegu puudub ja
seetottu ei ole voimalik teadussaavutusi raken-
dada.

Anti Liiv



Meditsiinilise toksikoloogia alane konverents
toimus mullu Tallinnas. Selle korraldasid Eks-
perimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituut
ning Eesti Toksikoloogide Selts. Esitati 56 ette-
kannet, neist seitse stendil. NSV Liidu juhtiv-
toksikoloogidest votsid konverentsil sona A. Kor-
bakova, I. Sanotski, I. Trahtenberg, B. Stabski ja
P. Nagornoi.

Konverentsi avas Eesti NSV tervishoiuminister
prof. V. Rétsep, kes mainis, et niiidisaja iiks
tdhtsamaid jooni on iildine rahvamajanduse kemi-
seerimine. Keemia toob inimkonnale palju kasu,
kuid iihtlasi néuab inimestelt teadmisi ja ette-
vaatlikkust. Seepérast on vaja arendada toksiko-
loogiat.

Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi peatoksiko-
loog prof. H. Kahn késitles meie vabariigi toksi-
koloogide {ilesandeid NLKP XXVII kongressi
otsustest ldhtudes. Senisest pohjalikumalt tuleb
uurida toksikoloogilist ohtu pohjustavaid olu-
kordi ja see oht likvideerida. Paranema peab
koigi toksikoloogiaharude, nagu t66stustoksiko-
loogia, toitumistoksikoloogia ja ka atmosfiaariohu
toksikoloogia valdkonnas tehtavate uurimistéode
kvaliteet.

H. Kahn rohutas, et vdga vajalik on toksiliste
ainete sisalduse normeerimine. Eriti oluline on see
polevkivitoodete puhul.
 Ta pidas vajalikuks ka materiaal-tehnilise baasi
tugevdamist uurimisasutustes, Tallinna Kiirabi-
haigla ja Tartu Kliinilise Haigla reanimatsiooni-
osakondades. Neid osakondi oleks vaja regulaar-
selt varustada sorbentidega, see voimaldaks
hemosorptsiooni kui téhusat ravimeetodit seni-
sest rohkem rakendada. Seni ei ole tdidetud NSV
Liidu tervishoiuministri kaskkirja, mis néeb ette

statsionaarse eriarstiabi parandamist &dgedate
miirgituste korral. s
Konverentsi to66 toimus neljas sektsioonis:

eksperimentaalne toksikoloogia, toiduainete toksi-
keloogia, kroonilised intoksikatsioonid ja geneeti-
line toksikoloogia, dgedad intoksikatsioonid. Dis-
kuteeriti keemiliste ainete keeruliste segude
hiigieenilise normeerimise ja preintoksikatsiooni-
siindroomi diagnoosimise {ile.

Eksperimentaalse toksikoloogia valdkonda kuu-
luvad Eestis polevkivitoodete kombineeritud

toime uurimiseks tehtud t66d. On uuritud ka alg-
loomade kasutamist testobjektina toksikoloogiliste
uuringute korral, mis on seotud atmosfddriohu

kaitsega. Uks ainete toksilisuse hindamise Kkiir-
meetod on kinnitatud leiutisena.

Eesti NSV-s on tehtud palju toiduainete saas-
tumise uurimiseks. Seda on uuritud Epidemio-
loogia, Mikrobioloogia ja Hiigieeni Teadusliku
Uurimise Instituudis, Eksperimentaalse ja Klii-
nilise Meditsiini Instituudis, Tallinna Poliitehnili-
ses Instituudis ja Tartu Riiklikus Ulikoolis. Uuri-
mistulemuste rakendamise tulemusena on toidu-
ainete potentsiaalne ohtlikkus vahenenud. Vahem
on hakatud kasutama pestitsiide. Ratsionaalselt
on vaja kasutada kaalium- ja fosforviaetisi, mikro-
vaetisi, samuti vaetistena soovitatud toostusjaat-
meid.

Téiustatud on toksiliste ainete toime varajase
avastamise meetodeid. Fenoolide ja mandelhappe-
sisaldust uriinis ning vere karboksiihemoglobiini-
sisaldust. maadratakse gaaskromatograafiameeto-
dil, juuste seatina- ja kaadmiumisisaldust aatom-
absorptsioon-spektrofotomeetriga. On vilja to6-
tatud ka keemiliste ainete mutageensuse hinda-
mise testid, samuti preintoksikatsioonisiindroomi
diagnoosimise kriteeriumid.

Esitati ka ettekandeid dgedate intoksikatsioo-
nide pohjuste, profiilaktika ja ravi kohta. Eestis
on adgedate intoksikatsioonide ravimisel saadud
haid tulemusi hemosorptsiooni ja baroteraapiaga.

¥ Milyi Moks

Eesti ja Jugoslaavia meedikute iihine siimpoo-
sion toimus 7. mail Tallinnas. Stimpoosionil aru-
tati monede sisehaiguste ravi wuusi aspekte.
Stidamliku tervituse t6i siimpoosionist osavot-
jaile NSV Liidus asuva Jugoslaavia FSV saat-
konna juures tegutseva kaubandus- ja tehnika-
biiroo esimees E. Suput.

Zagrebi Ulikooli arstiteaduskonna professor
Th. Diirrigl esitas huvitava iilevaate reumaatiliste
haiguste ravi tdnapédevastest pohimotetest. Uuest
pikaajalise toimega kortikosteroidipreparaadist —
flosteroonist — radkis meditsiinidoktor V. Mar-
kan-Sosic Ljubljanast. Seda preparaati toodab
tehas KRKA. Flosterooni kasutamist bronhiaal-
astma ravis késitles Ljubljana pulmonoloogia-
keskuse dotsent E. Mivsek-Music.

Eestist oli simpoosionil tile 100 arsti, farmat-
seudi ja teaduri. Labiraakimistel votsid sona

Foto 1.
Diirrigl.
Foto 2. Jugoslaavia
FSV saatkonna
kaubandus- ja teh-
nikabiiroo esinda-
jad A. Babanow, B.
Colaric, J. Zagorts.

Prof. Th.
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tervishoiuministeeriumi peareumatoloog O. Aak-
re, peapulmonoloog meditsiinidoktor L. Jannus,
TRU arstiteaduskonna professor H. Sillastu.

Natan Elstein

4. . .6. veebruarini 1987 toimus Moskvas Gast-
roenteroloogia Teadusliku Uurimise Keskinsti-
tuudi XIV teadussessioon. Pohiosa ettekandeid
oli instituudi tootajatelt. Arutlusel olid teadus-
saavutused ning nende rakendamine Kkliinilises
gastroenteroloogias, seedeelundite haiguste profi-
laktika, haigete dispanseerimine, ravi ja rehabili-
teerimine.

A. Loginov Kkisitles hepatoloogias viimastel
aastatel saavutatut. Ta markis kiitvalt dra dgeda
hepatiidi etioloogia selgitamiseks tehtud toid,
samuti immunoloogiaalaseid uurimusi ja B-hepa-
tiidi-vaktsiini valmistamist. Paljud ettekanded
olid immunoloogilistest uuringutest seedeelundite
haiguste korral.

V. Sadkov radkis kroonilise pankreatiidi ja
kohunédrmevihi vahelistest seostest. Ta on kliini-
lise ja morfoloogilise materjali alusel selgitanud,
et kohundarmekasvaja korral esineb alati ka kroo-
niline pankreatiit. Seetottu on neil haigeil ndidus-
tatud nii poéletikuravimid kui ka ensiilimiprepa-
raadid ja ensiiimide inhibiitorid. I. TimoS$ina
ettekandest selgus, et meil esineb sagedamini
nn. kolepankreatiiti (dravooluhéiretest tingitud
poletikku), enamikus maades on esinemissageduse
poolest esikohal alkohoolne pankreatiit.

A. Loginov andis iilevaate haavandtove niitidis-
aegse ravi kohta. Oma ettekandes oli ta riithmi-
tanud ja tldistanud instituudi té6tajate uurimis-
tulemused. Ettekannetes kasitleti tliksikasjalikult
iga peamist ravimeetodit. Ravi pohineb haavand-
tove patogeneesi erinevatesse liilidesse toimimisel.
Ravimid jaotuvad kahjustavate tegurite toimet
vahendavateks, s.t. soolhappe, pepsiini, sapiref-
luksi, gastriini, stressi, Campylobacter puloridis’e
infektsiooni toime vastasteks, ja kaitsetegurite
moju soodustavateks, s.t. limabarjaari, bikarbo-
naatide sekretsiooni, epiteelirakkude regenerat-
siooni, limaskesta verevarustuse moju suurenda-
vateks.

Gastroenteroloogia Teadusliku Uurimise Kesk-
instituudis on viimasel ajal aprobeeritud jarg-
mised preparaadid: tsimetidiin ja ranitidiin
(Ho-retseptorite antagonistid), gastrotsepiin (M-
kolinoliiiitilise aktiivsusega preparaat), karbe-
noksoloon (mineraalkortikoidse mojuga ravim),
sukraalfaat ja DE-NOL (lokaalse kaitsetoimega
ravimid), enprostiil (siinteetiline prostaglandiin).
Laserravi on niidustatud véhestel juhtudel,
arvestades tema voimalikku tsiitotoksilist toimet.
Juhiti tdhelepanu ka sellele, et immuunreakt-
sioonide tagajirjel voib ravimi toime aja jooksul
norgeneda. V. Maiorov kisitles oma ettekandes
haavandtobe. Ta on veendunud, et enamik haa-
vandtovehaigeid ei vaja haiglaravi, neid haigeid
voib edukalt ravida ambulatoorselt.

Eestist olid ettekanded A. Tammelt ja U. Sii-
gurilt kaasautoritega. Nende uurimus «Peen-
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soole hiipolaktaasia levik Mari ANSYV pdohielanik-
konna seas» on valminud koost6os Soome kollee-
gide I. Arola ja M. Isokoskiga. Mari ANSV
elanikkonnast esineb 81%-1 hiipolaktaasia. Teine
ettekanne oli fekaalide lenduvatest rasvhape-
test soole diisbioosi korral.

Urve Mardna
Ene Lond

Uleliiduline teraapiaalane oppemetoodikakon-
verents internatuuris Oppijate praktilises ette-
valmistuses toimus 5. . .6. veebruarini 1987 Lvovis.

Korgkoolilopetajate teoreetiline ja praktiline
ettevalmistus ei rahulda, ka internatuuri ajal
tootamine ei ole igal pool hésti korraldatud. Noor
arst el saa iseseisvaks tooks vajalikke oskusi. Nii
monigi kord jatab soovida juhendajate kvalifi-
katsioon, ka internatuuriks valitud baasasutused
peaksid olema hésti varustatud aparatuuri ja
medikamentidega. Korgkooli ja baasasutuse vahe-
line koost66 peaks olema parem. Paljudel juhtu-
del ei arvestata noore spetsialisti tulevase t66-
koha spetsiifikat.

Arvamused internatuuri korralduse kohta olid
erinevad ja sageli vastukdivad. Ei olnud iiksmeelt
selles, kes peaks internatuuris noort arsti juhen-
dama, kas korgkooli Oppejoud voi tegevarst.
Vaieldi selle iile, kas baasasutuseks peaks olema
ulikooli kliinik, linnahaigla v6i koguni jaoskonna-
haigla. Ei olnud tiksmeelt ka selles, kas ta peaks
tootama ainult tldteraapiaosakonnas voi ka spet-
sialiseeritud osakondades.

Uksmeelselt leiti, et internatuuris tuleb tootada
tdie koormusega (10...12 haiget) ja iseseisvalt,
mitte subordinaatorina. Erilist tdhelepanu tuleb
poorata valtimatule abile. Osa ajast (2. ..3 nida-
lat) peab intern té6tama tulevases tookohas. Tahe-
lepanu juhiti ka ideoloogilisele kasvatustoole.

N. Toroptsev NSV Liidu Tervishoiuministee-
riumist radkis teraapia eriala noorte arstide ette-
valmistuse parandamise pohisuundadest. On vilja
antud kiaskkiri teise, neljanda ja kuuenda kur-
suse uliopilaste etapilise atesteerimise kohta.
Viimasel atesteerimisel otsustatakse tilidpilase rii-
gieksamitele lubamine. Need, kes saavad mitte-
rahuldava hinde, suunatakse to6le noorema voi
keskastme meditsiinitéotajatena. Nende edasine
t66 on aluseks eksamitele lubamisel.

On ette ndhtud, et tliopilastele hakatakse sti-
pendiumi maksma olenevalt 6ppeedukusest. Seni-
sest rohkem hakatakse atesteerima oppejoude ja
arste.

N. Toroptsev mirkis, et 1986. aastal atesteeritud
arstidest tunnistati 28 000 ametikohale mittevas-
tavaks. Ta rohutas, et internatuuri pohieesmark
on noore arsti kohandamine tegelikuks tooks.
Oluline on individuaalplaani koostamine, arves-
tades seejuures teoreetilisi teadmisi ja prakti-
lisi oskusi. Internatuur peaks loppema atestee-
rimisega. Mitterahuldava hinde saanu tuleks méaa-
rata stazeeriva arsti ametikohale. Hoolikamalt
tuleks valida juhendajaid, samuti tuleks neid
tasustada diferentseeritult. Ndhakse ette ka dppe-
joududest juhendajate koormuse reguleerimist.



Akadeemik L. Malaja raikis sellest, missugu-
sed oskused peab arst internatuuris omandama.
Veel kord juhtis ta tihelepanu sellele, et noorele
arstile tuleb oOpetada viltimatu abi andmist.
L. Malaja oli mures teraapia kui 6ppeaine killus-
tumise pérast. Tema arvates peaks koigi sisehai-
guste diagnoosimist ja ravi opetama iildteraapia
kateeder, samas kateedris peaks opetatama ka
kliinilist farmakoloogiat.

Meie vabariigist votsid konverentsist osa alla-
kirjutanud. A. Kolditsi ettekanne oli internide
gastroenteroloogiaalasest ettevalmistusest.

Aivi Koldits
Ljubov Piel

2. aprillil 1987 toimus Moskvas V. Serbski nime-
lises Uleliidulises Uld- ja Kohtupsiihhiaatria
Instituudis liiduvabariikide peanarkoloogide nou-
pidamine. Arutati suitsetamisvastast voitlust
Noukogude Liidus.

1980. aastal suitsetamisvastane vo6itlus hoogus-
tus, ent praeguseks on hoog raugenud. Sellele
viitas kas voi see, et paljud ndoupidamisest osa-
votjad vaheajal suitsetasid. Instituut on juhtiv
asutus suitsetamisvastase voitluse korraldamisel
Noukogude Liidus, ent instituudi kioskis on miiii-
gil tubakatooted.

1987. aastast alates on tehtud mitmeid limber-
korraldusi, seetottu voib lahematel aastatel uuesti
oodata suitsetamisvastase voitluse hoogustumist.

Anti Liiv

IV Soome — NSV Liidu toostustoksikoloogia-
alane siimpoosion toimus mullu Helsingis. Selle
korraldaja oli Helsingi To66tervishoiu Instituut.
Arutati kliinilise toksikoloogia, biokeemilise toksi-
koloogia, geneetilise toksikoloogia ja epidemio-
loogia valdkonda kuuluvat.

Siimpoosioni avas Helsingi Té6tervishoiu Insti-
tuudi peadirektor prof. J. Rantanen, kes tervitas
osavotjaid ning raskis senise t66 edukusest. 15
aastat on iihiselt uuritud toksilisi aineid. Niiid on
uus iihine uurimisteema ka geneetiline toksiko-
loogia. On kasutatud samu uurimismeetodeid,
lahedane on temaatika. Toostusharud on NSV Lii-
dus ja Soomes kiill teatud maédral erinevad, kuid
uuritavad ained ja uurimismeetodid on samad.

Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti-
tuudi eksperimentaalse ja Kkliinilise toksiko-
loogia osakonna tootajailt oli seitse ettekannet.
Kokku oli ettekandeid 20.

Toksilised ained suhteliselt vdikeses kontsent-
ratsioonis toimivad eelkdige nérvisiisteemisse.
Seda on uurinud meditsiinikandidaat V. Tuulik,
kes esitas ka ettekande.

Toksiliste ainete, nagu vingugaasi, benseeni,
tolueeni, ksiileeni, fenoolide ja pdlevkiviolide
toimet porfiiriinide- ja valguainevahetusesse,
ensiiiimisiisteemidesse ning eritestide véljatoota-
mist kisitlesid S. Veimer, A. Vilkis ja allakirju-
tanu.

A. Viitak ja TPI dotsent H. Hodrejarv olid
uurinud seleenisisaldust Eesti eri rajoonide ela-

nike veres. Nende andmeil on Haapsalu elanikel
vere seleenisisaldus vidiksem kui Kohtla-Jarve
elanikel.

Prof. H. Kahn esitas kokkuvétliku ja pohjaliku
ettekande diagnoosimise kriteeriumidest kutse-
miirgituste puhul. Soomes diagnoositakse kutse-
haigusi peaaegu kiimme korda sagedamini kui
meil. See on tingitud mitte niivord toéotingi-
muste erinevusest, kuivord just erinevatest diag-
noosimise kriteeriumidest. H. Kahn pohjendas
miirgituseelsete seisundite diagnoosimise vaja-
likkust.

Geneetilises toksikoloogias on kasutusel Amesi
test ja fluktuatsioonitest, sosarkromatiidide ja
kromosoomide uurimise meetodid. Sel alal toota-
vad meie instituudis nooremteadurid P. Riulitel,
K. Kanarik ja S. Lember.

A. Vilkis ja M. Leisi on juba aastaid tegelnud
porfiiliriate diagnoosimise ja raviga. Nende uuri-
mistoost selgus, et porphuyria cutanea tarda’st
ohustatute riihma peaksid kuuluma ka need t66-
tajad, kes puutuvad kokku bensiiniga.

Huvitavad olid Soome kolleegide epidemioloo-
giaalased uurimused, mida tehakse prof. S. Hern-
bergi juhtimisel. Prof. S. Hernberg tutvustas
epidemioloogilisi t6id, mis on tehtud nn. haige-
lahtese uurimise pohiméttel. Nii on leitud, et
kusepoievahk ei ole kummitédstuse tootajatel
seotud kutseteguritega. Samas aga on tdheldatud
maksavihi sagedamat esinemist neil naistdotaja-
tel, kes puutuvad kokku lahustitega.

Soomes on tehniline baas kiiresti arenenud.
Helsingi To6tervishoiu Instituut on varustatud
niitidisaegse aparatuuriga. Tuleb rohutada ka
seda, et tootajate viljadpe on viga hea. Koik
tootajad, kelle t66 seda nouab, 6pivad kuus kuud
kuni aasta kestval kursusel arvutite kasutamist.
Kursuste ajaks on tootajad enamasti pohitéost
vabastatud.

Siimpoosionist osavotjad tutvusid ka portselani-
tehase «Arabia» t66tingimuste ja tehase meditsii-
nikeskuse tooga.

Tuldi thisele jareldusele, et senine t66 on olnud
kasulik molemale poolele. Koostood otsustati jat-
kata ja laiendada, ka teabevahetus otsustati muuta
operatiivsemaks.

Jargmine siimpoosion toimub 1989. aastal Tal-
linnas.

Milvi Moks
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Arstide

seiltsides

Tartu Terapeutide Seltsi
tegevus aastail 1985. . .1986

Tartu Terapeutide Seltsi tegevuse
eesmark on arstide kvalifikatsiooni tost-
mine, meditsiini teoreetiliste ja prakti-
liste probleemide tutvustamine, samuti
arstide tihiskondliku aktiivsuse suuren-
damine. Seltsil on 127 liiget. Ajavahe-
mikul 1985. . .1986 on seltsi liikkmete arv
suurenenud 21 vorra, kolm seltsi liiget
on kaitsnud kandidaadivaitekirja (R.
Kallikorm, R. Salupere, T. Vorobjova)
ja L. Maastik on saanud Eesti NSV
teenelise arsti aunimetuse.

Aastail 1985...1986 on peetud 10
koosolekut, neil on esitatud 29 ettekan-
net. Enam on Kkisitletud siidame- ja
veresoonkonnahaigusi. Meditsiinikandi-
daat M. Uuskiila ettekanne oli ebasta-
biilse stenokardia diagnoosimise raskus-
test. Koosolekul, mis toimus koos
L. Puusepa nim. Tartu Neuroloogide,
Neurokirurgide ja Psiihhiaatrite Seltsi-
ga, kisitles prof. K. Valgma siidame-
infarkti diagnoosimist. Stidameinfarkti
kliiniliste siimptoomide poliimorfsust
naitab tosiasi, et 25%-1 haigetest jaab
haigus elupuhuselt diagnoosimata. M.
Uuskiila selgitas sudameinfarkti ravi
tinapdeva seisukohti. Meditsiinikandi-
daat M. Roose kisitles oma ettekandes
ajuinfarkti seost kardiovaskulaarsiis-
teemi seisundiga. Ta radkis peaaju
hemodiinaamika pohijoontest ning vere-
rohu autoregulatsioonimehhanismidest
ajuinfarkti korral. - erR

Huvipakkuv oli pulmonoloog'_T. \ap-

Ta| ettekanne bronhiaalastmahaigete
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dieetravist, selle kasutamise naidustus-
test ja tulemustest. T. Vapra oli nii ravi-
nud 72 haiget, hilistulemused veel puu-
duvad. M. Miidla esitas andmeid speleo-
teraapia kohta bronhiaalastma korral.
Ta tutvustas ravi voimalusi Solotvino
sanatooriumis.

Koosolekuil on kasitletud ka neeru-
haigusi. Prof. K. Korge raakis dgeda ja
kroonilise glomerulonefriidi ravist. Ta
rohutas oige ravitaktika valimise taht-
sust sOltuvalt haiguse aktiivsusastmest.

Dotsent E. Tiiri on kasitlenud kuse-
teede infektsioonide bakteriaalset diag-
noosimist. Vdga oluliseks pidas ta mik-
robioloogialaboratooriumi asutamist
polikliinikute juurde, sest tohusa ravi
aluseks on haigusetekitaja kindlaks-
tegemine. E. Turi selgitas ka mikroo-
bide tundlikkuse muutumist antibakte-
riaalsete ravimite suhtes aastate valtel.
Selles on suiidi arstid, kes kasutavad
igasuguste poletike raviks tihti iiht ja
sama ravimit, naiteks biseptooli. Uro-
loog dotsent H. Tihane radkis neeru-
haigete kirurgilisest ravist, kirurgilise
ravi nédidustustest, tdhususest ja hilis-
tulemustest.

=~

Suurt huvi dratas J. Kerge ettekanne.

‘Ta kasitles suhkurtove ravi uuemaid

seisukohti. Oluliseks peetakse insuliini
siistimist védikestes annustes. Selle mee-
todi kasutamist piirab seni spetsiaalsete
insuliinipumpade puudumine.

Dotsent H.-I. Maaroosi ettekandest
haavandtove ravi kohta selgus, et paljud
arstid eelistavad mojusate ja enamasti
odavamate antatsiidide asemel raviks
midrata tarupigipiiritust, okaspajudli,
nospaani, baralgiini voi muud. Kahjuks
saab selliseid uusi ja tohusaid ravimeid
nagu tsimetidiini, gastrotsepiini véaga
viaikeses koguses isegi gastroenteroloo-
giaosakond, seetottu on nende ravimite
tohusust raske hinnata.

Ettekandeid on esitatud ka harva esi-
nevate haiguste kohta. H. Remmel raa-
kis rasedate healoomulisest kolestaasist,
prof. K. Kérge Ellenbergi siindroomist,
dotsent H.-I. Maaroos Campulobacter
puloridis’est.



Tartu peaterapeut S. Aru on kisitle-
nud arstiabi Tartus ning esitanud and-
meid haigestumuse ja hospitaliseerimise
kohta Tartu linnas. Ta raikis haigla ja
polikliiniku koostd6st, ambulatoorsete
kaartide tditmisest ja nende Gigeaegsest
laekumisest.

Huvi pakkus ajakirja «TepaneBTu-
yeckuit apxmB» 1985. aasta sisuanaliiis,
mille olid teinud professorid L. Pii ja
K. Korge. Uldise arvamuse kohaselt on
ajakiri teraapia alal viljaantavatest
parim. Koige rohkem on késitletud kar-
dioloogiaprobleeme, eriti huvipakkuvad
olid artiklid mittemedikamentoosse ravi
kohta. Kahju, et ajakirjal puudub aine-
register.

Igal aastal on seltsi lilkmed kdinud
ekskursioonil: 1985. aastal Kaariku
iimbruses ning 1986. aastal Rouge Oo6bi-
kuorus.

Ingrid Kull

21. veebruaril 1987 toimus Saaremaa Arstide
Seltsi aruande- ja valimiskoosolek. Ulevaate seltsi
to6ost aastail 1985...1987 esitas allakirjutanu.

Neil aastail korraldati II Léaine-Eesti arstide
seltside konverents Hiiumaal ja III La&dne-Eesti
arstide seltside konverents Kingissepas. Kingis-
sepas toimunud konverentsiga tdhistati Saaremaa
Arstide Seltsi 60. aastapéeva.

Triikis on avaldatud 16 artiklit. On peetud
15 seltsi koosolekut ja kaheksa juhatuse koos-
olekut. Koosolekutel on arutatud Saaremaa ela-
nike arstiabi ning aktuaalseid meditsiiniproblee-
me. Peale seltsi liikmete on esinenud professorid
L. Allikmets, U. Sibul, H. Sillastu ja J. Kann,
lisaks neile veel A. Piirsoo, O. Tamm, R. Truve,
H. Sarv, O. Maimets, O. Aakre ja I. Sepp ning
M. Danilov ja S. LemesSko Moskvast. On kdidud
ka rahvusvahelisel meditsiiniaparatuuri niitusel
Leningradis.

Aktiivse t606 eest autasustati Saaremaa Arstide
Seltsi EKP Kingissepa Rajoonikomitee ja Kin-
gissepa Rajooni RSN Tiitevkomitee aukirja, Eesti
NSV Tervishoiuministeeriumi aukirja ning Riik-
liku Teadusliku Meditsiiniraamatukogu medaliga.

Puudusena margiti, et seltsi liikmed ei ole
aruandeperioodil sekkunud rajooni keskkonna-
kaitsesse, piisavalt ei ole tegeldud elanike sani-
taarkultuuri tostmisega. Heideti ette ka mone
liikme vahest osavottu seltsi toost.

Revisjonikomisjoni aruande esitas A. Lumiste.
Saaremaa Arstide Seltsil on 87 liiget.
Koosolekul valiti ka uus juhatus.

Ants Haavel

Fotol III Lazine-Eesti arstide seltside teaduskonverentsist osavétjad Kuressaare linnuse laululaval.
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Fotol Eesti Sisearstide Seltsi pleenumist
osavotjaid. M. Millo foto.

Eesti Sisearstide Seltsi pleenum toimus 12.
mail Tallinnas.

Pérast seltsi aruannete drakuulamist ja tooplaa-
nide arutamist, samuti parast teraapia- ja gastro-
enteroloogiaalaste probleemikomisjonide tegevu-
se aruande kuulamist kinnitas pleenum Eesti
NSV terapeutide VIII kongressi programmi.
Kongress peetakse tdnavu oktoobris Tallinnas.
Pleenumil arutati ka iileliidulise ajakirja «Tepa-
neBTudeckuit apxmus» tellimist meie vabariigi
terapeutide poolt. Raagiti ka XIX iileliidulisel
terapeutide kongressil arutusel olnust. Pleenumil
kinnitati komisjoni koosseis, kes hakkab koostama
polikliinikute ja haiglate teraapiaosakondade
juhatajate valimise juhendit. Komisjoni esimees
on Tartu linna peaterapeut S. Aru. Samuti kin-
nitati komisjon, kes hakkab vilja to6tama «Arsti
aukohtu pohimadrust», seda komisjoni juhib
Tallinna peaterapeut L. Piel.

Toimus elav mottevahetus. Pleenumist vot-
tis osa ka EKP Keskkomitee tervishoiusektori
juhataja meditsiinikandidaat S. Nazarenko.

Natan Elstein

Eesti Anestesioloogide ja Reanimatoloogide
Seltsi 1987. aasta esimene koosolek oli 27. veebrua-
ril. Pikema ettekande esitas Dnepropetrovski
Meditsiiniinstituudi rektor, anestesioloogia ja
reanimatoloogia kateedri juhataja prof. L. Novits-
kaja-Ussenko. Ta radkis hapnikku transportiva-
test vereasendajatest.

Kuulati veel dotsent J. Samariiteli ettekannet
«Ulemise 66nesveeni ja parema siidamekoja pika-
ajaline kantiiilimine Broviaci jargi parenteraal-
seks infusioonraviks». B. Lehepuu, H. Imelik ja
J. Samariitel andsid {iilevaate sotsialismimaade
anestesioloogide ja reanimatoloogide XI rahvus-
vahelisest siimpoosionist, mis toimus 24 ... 29.
novembrini 1986 Kiievis.

Prof. L. Novitskaja-Ussenko kéis ka Tartu Riik-
likus Ulikoolis ja Tartu Kliinilises Haiglas.
A. Linkbergi nimelises auditooriumis pidas ta
loengu.

Artur Talihdrm

300

Noukogude Eesti Tervishoid, 1987, 4, 300—304

Mitme-

sSuUgust

1986. aasta Nobeli preemia
meditsiini ja fiisioloogia alal
kasvufaktorite avastamise ja
uurimise eest

Kui Stockholmis asuv Nobeli Komitee
1986. a. siigisel otsustas preemia anda
Itaalia teadlasele Rita Levi-Montalci-
nile ja USA teadlasele Stanley Cohen-
ile, olid paljud kolleegid iillatunud.
Mullu oktoobri algul Itaalias viibides
vestlesin paljude sealsete kolleegidega,
ka R. Levi-Montalcini kaastdotajate ja
opilastega. Juttu tuli ka Nobeli pree-
miast. Peaaegu koik olid arvamusel, et
kasvufaktorite avastamise eest preemiat
toendoliselt enam ei anta, sest kasvu-
faktorid avastati ju iile 30 aasta tagasi.
Ent nende toimemehhanism on tidnaseni
tdpsemalt selgitamata. Parast seda, kui
leiti moéne kasvufaktori ja retseptori
seos onkogeenidega, tousid kasvufakto-
rid paar aastat tagasi uuesti maailma
teadusavalikkuse huviorbiiti ning seda
enam eeldati onkogeenidealaste uuri-
muste premeerimist. Pealegi said R. Le-
vi-Montalcini ja S. Cohen kasvufakto-
rite avastamise eest 1986. aasta algul
Laskeri preemia. Koigele vaatamata
tunnistagem, et Nobeli Komitee on taas
teinud vaga oiglase ja maailma teadus-
avalikkusele rahuldust pakkuva otsuse.

Rakkude ja elundite kasvuregulat-
siooni mehhanismide uurimise alal saa-
vutatu eest otsustati anda Nobeli pree-
mia Rita Levi-Montalcinile ja Stanley
Cohenile. Seekordne preemia on era-
kordne mitmest kiiljest. Esiteks on pre-
meeritud toid, mille tegemisel on kasu-
tatud mitme teadusharu, nagu anatoo-



mia, fiisioloogia, biokeemia ja moleku-
laarbioloogia saavutusi ning meetodeid,
ent vastata on piilitud ihele kiisimu-
sele: mis paneb rakud jagunema ning
diferentseeruma? Teiseks on viimase
paari aastakiimne preemiad jaotatud
enamasti lihekordsete suurte avastuste
eest, harvem aastakiimnete jooksul teh-
tud teadustoo tulemuste eest. Just vii-
masesse valdkonda kuulub premeeritud
t60. Ja kolmandaks, taas on saanud
preemia geniaalne naisteadlane.

Kasvufaktorid on enamasti viikese
molekulmassiga valgud vo6i poliipeptii-
did, mis seonduvad rakkude pinnal asu-
vate neile omaste retseptoritega ja kut-
suvad esile rakkude kasvu stimuleeri-
mise vOi teatud tiitlipi rakkude diferent-
seerumise. Mdistagi on kasvufaktoritel
reguleerivaid iilesandeid nii raku, koe
kui ka kogu organismi tasemel. On avas-
tatud mitukiimmend kasvufaktorit. Koi-
ge rohkem on andmeid kahe esimesena
avastatu kohta, need on narvikasvu-
faktor (Nerve Growth Factor — NGF)
ja epidermise kasvufaktor (Epidermal
Growth Factor — EGF). Narvikasvu-
faktor, mille 1950-ndate aastate algul
avastas R. Levi-Montalcini, on vajalik
narvisiisteemi normaalseks arenguks ja
talitlemiseks.

Narvikasvufaktor stimuleerib peri-
feersete adrenergiliste siimpaatiliste ja
embriionaalsete sensoorsete neuronite
kasvu, arengut ja diferentseerumist.
Lisaks sellele on NGF hadavajalik nende
rakkude eluvoime sailitamisel. NGF-il
on eriline koht teiste kasvufaktorite
seas, sest ta on lihtaegu nii kasvu- kui
ka diferentseerumisfaktor. Teiste sona-
dega, teatud rakutiitipidel ei stimuleeri
NGF kasvu iildsegi. vaid. vastupidi.
pidurdab seda ja kutsub esile nende rak-
kude diferentseerumise.

Epidermise kasvufaktor poéhjustab
paljude rakutiiiipide. esmajoones epi-
dermise rakkude kiiret kasvu. Uurides
NGF-i koos R. i.evi-Montalciniga,
onnestus S. Cohenil 1960-ndate aastate
algul avastada epidermise kasvufaktor.
Selgus, et EGF toimib rakkudesse samu-
ti retseptori kaudu. kutsudes esile epi-
teelikihi paksenemise suudones. keele-

Rita Levi-Montalcini (Itaalia).

epiteeli. loote peanaha ja paljude teiste
rakkude kasvu kiirenemise, Erinevalt
NGF-ist on EGF-i toimespekter laiem.
\aatamata intensiivsele uurimistdole.
on nii NGF-i kui ka EGF-i toimemehha-
nism molekulaarsel tasemel siiani selgi-
tamata.

R. i.evi-Montalcini on stindinud 1909.
aastal Torinos. Teaduslikku tegevust
alustas ta vaga varakult, tootades Torino
Ulikooli Anatoomia Instituudis prof.
S. iLevi assistendina. Ta uuris narvi-
siisteemi anatoomiat. Instituudi kollek-
tiiv oli vdga loominguline. Samal ajal
tootasid Torino Ulikooli Anatoomia
Instituudis kaks hilisemat Nobeli pree-
mia laureaati — mikroobigeneetik Sal-
vatore iuria ja viroloog Renato Dul-
becco.

Sojaeelsel perioodil uuris R. Levi-
Montalcini pohiliselt narvisusteemi
arengut ja flisioloogiat. Seoses fasistide
voimuletulekuga ja eriti Teise maailma-
soja ajal oli R. i.evi-Montalcini. kes on
rahvuselt juuditar, sunnitud end varija-
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Stanley Cohen (USA).

ma. Ta jatkas meelepdrast uurimist6od
ka maal farmis, kus sisustas endale labo-
ratooriumi kooki.

1949. aastal soitis R. Levi-Montalcini

USA-sse ning alustas uurimistood
Washingtoni Ulikoolis St. Louisis prof.
V. Hamburgeri laboratooriumis. See

peaaegu kolmteist aastat kestnud pe-
riood USA-s ongi R. Levi-Montalcini
teadustoos olnud koige viljakam. 1962.
aastal naasis ta Itaaliasse, suur osa tema
ajast kulus organiseerimistegevusele
ja isiklikud teadussaavutused ei olnud
enam nii silmapaistvad.

Uurides Georgetowni Ulikoolis Kkii-
resti kasvavate kudede moju neuroni-
tele, avastas prof. E. D. Bueker 1948.
aastal tibuloodete spinaalsete ja siim-
paatiliste ganglionide suurenemise loo-
tesse siiratud sarkoomide 180 ja 37 mo-
jul. Prof. E. D. Buekeri poolt leitud
fenomeni uuris edasi R. Levi-Montal-
cini. Ta tuli jareldusele, et sarkoomid
avaldavad lisaks lahedal asuvatele gang-
lionidele mdju ka kaugemal asuvatele.
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Esinedes 1952. aastal USA Rahvus-
liku Teaduste Akadeemia aastakonve-
rentsil, piistitas R. Levi-Montalcini hii-
poteesi, et sarkoomid eritavad ainet,
mis stimuleerib ganglionide kasvu. See
aine nimetati narvikasvufaktoriks. Ka-
hel jargmisel aastal uuris R. Levi-Mon-
talcini koos H. Meyeriga Rio de Janeiro
Biofiiisika Instituudis NGF-i mdju
tibuloodete ganglionidele. Nad leidsid,
et kaheksapdevase loote ganglionidest
toimub NGF-i toimel voimas neuriitide
védljakasv ja ganglionid suurenevad.
See testimeetod on siiani iiks kasutata-
vamaid NGF-i bioloogilise aktiivsuse
maaramisel. Taolise katseklaasis tehtava
NGF-i testimeetodi vialjaté6tamine oli
poordeliseks momendiks NGF-i uuri-
misel. Sel meetodil oli voimalik uurida,
millised koed ja rakud sisaldavad
NGF-i.

Puhastades NGF-i sarkoomidest 180
ja 37, eraldas R. Levi-Montalcini, see-
kord juba koos S. Coheniga, nukleo-
proteiidse fraktsiooni, millel oli NGF-i
aktiivsus. Piilides maomiirgi fosfodies-
teraasiga lagundada fraktsioonis sisal-
duvat nukleiinhapet, said nad selle pre-
paraadi bioloogilise aktiivsuse uurimisel
ullatava tulemuse. Preparaat, millesse
oli toimitud maomiirgi fosfodiesteraa-
siga, osutus 1000 korda aktiivsemaks
kui algul. See oli jarjekordne juhus.
Nimelt ei olnud maomiirgi fosfodieste-
raasipreparaat puhas, wvaid sisaldas
samuti NGF-i ja pealegi palju rohkem
kui uuritavad sarkoomid. Nii avastati
NGF maomiirkides.

Uurides niitid erinevaid elundeid ja
kudesid siistemaatiliselt, avastasid nad
1958. aastal seni iihe rikkaima NGF-i
allika — hiire siiljendarme. Maomiir-
kide ja hiire siiljenddrme NGF ongi
umbes kakskiimmend aastat olnud koéige
enam uuritud narvikasvufaktorid. Kaks
aastat hiljem, 1960. aastal, leidsid R. Le-
vi-Montalcini ja S. Cohen, et NGF-i
antiseerum, sistituna vastsiindinud
hiirtele, parsib vaga tugevasti simpaati-
liste ganglionide arenemist. Need kat-
sed on seni koige ilmekamaks niiteks
selle kohta, et NGF-il on narvisiisteemi
arengus tahtis osa.



NGF-i hiire siiljendidrmest eraldamise
ajal uuris S. Cohen ka neid fraktsioone,
mis NGF-i ei sisaldanud. Uks fraktsioo-
ne oli ebatavaliselt aktiivne. Kui seda
fraktsiooni siistida yastsiindinud hiir-
tele, avanevad hiirtel silmad tavalise
12. . .14. paeva asemel juba 7...9. pie-
val, tunduvalt varem moodustuvad ka
hambad. Uurides selle preparaadi méju
rakkudele koekultuuris, avastas S. Co-
hen, et see stimuleerib tibu nahaepiteeli
rakkude kasvu. Preparaate puhastades
onnestus S. Cohenil eraldada poliipep-
tiild molekulmassiga 6045, mis pohjus-
tab epidermise rakkude paljunemist.
Poliipeptiid sai nimeks epidermise kas-
vufaktor (EGF). Jiargnenud Kkiimne
aasta jooksul deSifreeris S. Cohen EGF-i
aminohappelise jarjestuse ja leidis seda
faktorit inimese uriinis, vereplasmas,
pankreases ja mujal.

Edasi uuris S. Cohen EGF-i seondu-
mist rakkudega ja avastas epidermise
rakkude pinnal EGF-i retseptori. Ret-
septori uurimine kudedes ja elundites
osutus vaga tilikaks, mistottu S. Cohen
plitdis isoleerida rakuliini, mis sisaldab
palju EGF-i retseptoreid. Varsti 6nnes-
tus tal eraldada inimese epidermise
kartsinoomist rakuliin A-431, mis on
tanaseni koige kasutatavamaks rakulii-
niks EGF-i retseptorite uurimisel.

Stivenedes EGF-i retseptorite seondu-
mise mehhanismisse, avastas S. Cohen,
et retseptoril on peale faktori sidumise
ka ensiimaatiline aktiivsus. See aktiiv-
sus osutus proteiinkinaasseks aktiivsu-
seks — voimeks fosforiililida substraat-
valgu aminohapet tiirosiini. Seetottu
kutsutakse seda aktiivsust ka tilirosiin-
kinaasseks. Taoline aktiivsus oli avas-
tatud ka monel rakkude transformat-
siooni esilekutsuval onkogeensel val-
gul. Seega leiti EGF-i ootamatu seos
pahaloomulisi kasvajaid pohjustavate
onkogeenidega. Hilisemates uurimustes
selgus, et monel teiselgi retseptoril on
selline proteiinkinaasne aktiivsus.

1984. aastal leidis rithm Inglise ja
USA teadlasi, et onkogeeni ErbB kodee-
ritud valk on EGF-i retseptori osa, mille
poliipeptiidist on kadunud EGF-i siduv
komponent, kuid siilinud proteiinki-

naasne aktiivsus. Selle muutuse tottu
on ErbB kui retseptori t66voime kadu-
nud, kuid proteiinkinaasne aktiivsus on
olemas ‘ja rakkude kasvu stimuleeri-
takse. Seega kasvavad rakud kontrolli-
matult EGF-i osavotuta.

Tanu S. Coheni pohjalikule EGF-i
uurimisele leiti palju sarnaseid kasvu-
faktoreid, millel on oluline osa rakkude
kasvus ja paljunemises. S. Coheni tood
avasid taiesti uue lehekiilje kasvufakto-
rite uurimises.

S. Cohen on silindinud 18. novembril
1922. aastal New Yorgis. 1943. aastal
lopetas ta Brooklyni kolledzi ja 1945.
aastal Oberlini kolledzi. 1948. aastal,
parast Michigani Ulikooli l16petamist, sai
ta biokeemikuna filosoofiadoktori kraa-
di. Jargneva nelja aasta jooksul tdotas
ta biokeemikuna Colorado Ulikoolis
Denveris. Aastail 1952...1966 tootas
S. Cohen prof. V. Hamburgeri labora-
tooriumis Washingtoni Ulikoolis. 1967.
aastast praeguseni on S. Cohen tdota-
nud biokeemiaprofessorina \ander-
bildti Ulikoolis Nashville’is. Ta on USA
Rahvusliku Teaduste Akadeemia liige,
USA Keemiaiihingu ja Bioloogilise Kee-
mia Uhingu liige.

1962. aastal siirdus R. Levi-Montal-
cini tagasi Itaaliasse ja asus toole Insti-
tute Superiority Sanita’s Roomas. Ta
jatkas NGF-i uurimist ja tegi mitu poh-
japanevat avastust. Kdigepealt 6nnestus
tal selgitada, et NGF pohjustab narvi-
rakkudes mikrotorukeste, neurofila-
mentide ja mikrofilamentide suurene-
mist. Peagi avastas ta koos kaastootaja-
tega, et NGF-i toimet voib blokeerida
D-aktinomiitsiiniga. Seega kutsub NGF
esile paljude geenide aktivatsiooni ja
mRNA-de silinteesi.

Peab rohutama, et NGF-i uurimine
on kogu maailmas jialle viaga populaar-
seks muutunud. Suurt tédhelepanu p66-
ratakse NGF-i struktuuri ja tema geeni
aktivatsiooni uurimisele. Eriti suurt
huvi pakuvad NGF-i poolt indutseeri-
tavate geenide regulatsioon ja NGF-i
ning tema retseptori seos onkogeeni-
dega. Uurimustes on saadud uusi ja
huvitavaid tulemusi. Siivenetud on
NGF-i poolt esilekutsutud rakkude neu-

303



raalse diferentseerumise mehhanismi
uurimisse.

Pohilised uurimisobjektid on mitmed
kasvajarakuliinid, mis NGF-i toimel
diferentseeruvad narviraku sarnasteks
rakkudeks. Teiste sonadega. NGF-i abil
saab katseklaasis modelleerida narvi-
rakkude moodustumist ning uurida.
millised muutused toimivad diferent-
seerumise kdigus molekulaarsel tasemel.

Seni on paljud NGF-iga seotud kiisi-
mused veel lahendamata. Me ei tunne
molekulaarseid mehhanisme, mis parast
NGF-i seondumist retseptoriga akti-
veerivad geene ja viivad lopuks raku
neuraalsesse fenotiilipi. \ 4ga vdhe tea-
takse NGF-i osast kesknarvisilisteemis.
narvikoe regulatsioonis. Arvatakse. et
NGF-il on viaga tahtis osa kudede inner-
vatsioonis — innerveeritav kude eritab
NGF-i ja narviraku jatke kasvab erita-
tava NGF-i suunas. On selgitatud. et
monel juhul taoline protsess toimub.
kuid seni on veel selgitamata. kas sel-
line mehhanism on universaalne.

Koigi nende kiisimuste lahendamisega
tegeldakse paljudes laboratooriumides
kogu maailmas, sealhulgas ka meie
vabariigis. Rooma Rakubioloogia Insti-
tuut asutati 1969. aastal. Uks selle asu-
tajaid oli R. Levi-Montalcini, kes tootas
seal direktorina pensionile siirdumiseni
1979. aastal. 1979. aastal moodustati
Rakubioloogia Instituudi baasil ka Neu-
robioloogia Instituut, kus R. i.evi-Mon-
talcini opilased jatkavad narvisiisteemi
molekulaarbioloogilist uurimist. R. ie-
vi-Montalcini elab koos oma 6ega Roo-
mas ja jatkab teaduslikku tood. kirju-
tades pohiliselt lilevaateartikleid.

Kasvufaktorid, sealhulgas nii NGF
kui ka EGF, ei ole jadnud ainult akadee-
milise uurimise objektiks. Molemad
faktorid on leidnud kasutamist ka me-
ditsiinis, pohiliselt haavade paranda-
misel ja narvikoe taastamisel. Jaab iile
vaid loota, et R. Levi-Montalcini ning
S. Coheni alustatud kasvufaktorite-
alane uurimist6o leiab inimeste ravimi-
sel itha enam rakendamist.

Mart Saarma

304

Noéukogude Eesti Tervishoid, 1987, 4, 304—306

Poiste ja tiidrukute
siindimuse voimalik seos
geofiiiisikaliste
faktoritega

Harri Polluaas Arvo Kuddo Tallinn

Tanapideva demograafias on hulga-
liselt probleeme, millele teadus ei suuda
veel ammendavat lahendust leida. Nen-
de hulgas on ka suremuse, siindimuse
ja enesetappude intensiivsuse aastasise-
sed koikumised, ka poeg- ja tilitarlaste
sindimus. Nagu teisteski samas geo-
graafilises vootmes asuvates regiooni-
des, nii siinnib ka meie vabariigis aas-
tas keskmiselt 1000 tilitarlapse kohta
1056 poeglast (1970-ndad aastad). kuid
niiteks detsembris siindis 1000 titar-
lapse kohta 992 poeglast, juunis ja ok-
toobris aga vastavalt 1093 ja 1086. On
selge, et need koikumised ei ole juhus-
likud, sest aastaid on need enam-vahem
tthesugused olnud.

Kui vaadelda poeg- ja tiitarlaste siin-
dimust aasta jooksul kuude viisi kiimne
aasta keskmisena, siis nahtub. et 93%
poiste ja 89% tlidrukute siinni juhtu-
dest jaguneb koikide kuude vahel vord-
selt (kuus 30 paeva). Ulejaanu, mis moo-
dustab muutuva osa (variatsiooni). jao-
tub kuude vahel ebatihtlaselt.

Poiste ja tidrukute siinni intensiiv-
suse muutuva osa jaotumisest eostamis-
kuude jargi (variatsiooniprotsentides)
annab lilevaate joonis 1. Koige rohkem
lapsi slinnib aprillis (eostamine juulis).
kusjuures on tiidrukute tilekaal, ja koige
viahem oktoobris (eostamine jaanuaris),
siis on poiste lilekaal. Ajaline intervall
on tapselt kuus kuud.

Joonisel 2 on vaatluse all variatsioo-
nide vahe. Poiste siindimusest on lahu-
tatud tlidrukute siindimus, mis oma-
korda on esitatud variatsioonina suhte-
listes thikutes viljastamiskuude jargi
joonise 2 ililemises osas.

Nédeme, et koige rohkem tiidrukuid
siinnib viljastamise puhul martsis, koige
rohkem poisse aga viljastamise puhul
jaanuaris ja septembris. Eriti ilmne aga



on selle nahtuse 120-paevase perioodiga
tstiklilisus.

Harmoonilise analiitisiga saadud la-
hendit, trigonomeetrilist poliinoomi kui
mudelit esitab joonise 2 alumine osa.
Seejuures nidhtuse ja mudeli faaside
iihtimist hindav korrelatsioonikordaja
r on 0,92. Poliinoomi komponendid 1.,
2. ja 3. harmooniline on toodud joonisel
2 alumises osas (koverad a, b, c).

Selgub, et ndhtuse koige kaalukamaks
kujundajaks on 3. harmooniline (pe-
riood 120 paeva), seejarel 2. harmooni-
line (periood 180 pédeva) ja 1. harmooni-
line (periood 360 paeva).

Teadaolevalt s6ltub loote sugu muna-
raku viljastamisel spermatosoidi sugu-
kromosoomist (X voi Y). Y-kromosoom
on vaiksem ja annab meesloote. 72 paeva
jooksul moodustuvad mehel iihest alg-
epiteelirakust kaks X- ja kaks Y-kromo-
soomiga uut spermatosoidi. Eostamisest
votab osa tlile 300 mil joni spermatosoidi,
viljastama aga padseb neist vaid iiks,
koige tugevam.

Et poiste ja tlidrukute siinni vahekord
on tsiiklilist laadi, siis peaksid vastava
tstiklilisusega muutuma ka seda nahtust
esilekutsuvad tegurid. Et aga néahtus
holmab kogu populatsiooni, siis peab
pohjustaja olema vélistegurite komp-
leks, mille vastureaktsiooniks on vasta-
vad organismisisesed muutused. Riitm
on seega eksogeenne.

Variatsioon

Qgég‘gx

LEostamiskuud
ol W-IXX

Joonis 1. Poiste (Po.) ja tiidrukute (Tii.) siinni
aktiivsuse variatsioon eostamiskuude jirgi.
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Joonis 2. 1 — poiste siindimuse variatsioon aasta
jooksul tiidrukute siindimuse suhtes (0—0 joon);
2 — trigonomeetriline ldhendpoliinoom, a —
1. harmooniline, b — 2. harmooniline, ¢ — 3. har-
mooniline.

Sugunédiarmete talitlust mojutavaid
tegureid on palju. Eelkdige on nendeks
keskkonna keemiline saastatus ning
tehislikud elektrostaatilised ja elektro-
magnetvialjad, s.t. sotsiaalsed tegurid.
Kuid antud juhul huvitab meid tegur
voi tegurite kompleks, millel on aasta
jooksul kindel, kirjeldatud nahtusega
tihesugune tsuklilisus.

Looduslik elektromagnetvali on tiks
selliseid. Loodusliku elektromagnetval-
ja tekitajaks on koikvoimalikud elektri-
voolud. Uldtunnustatud teooria jargi
pohjustavad elektrivoolud ionosféaris
magnetvilja variatsioone. Maa poorle-
misel indutseerivad viimased maasise-
seid voolude ja elektrivdljade variat-
sioone ning need omakorda endaga risti-
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oleva sekundaarse magnetvilja vastava
komponendi variatsioone (2).

Elu on tekkinud ja arenenud Maa
elektrostaatilises, elektromagnet- ja
gravitatsioonivdljas. Maa tiirlemine
muutuva kiiruse ning kiirendusega iim-
ber Péikese, ka Maa telje kalle liikumis-
trajektoori tasapinna suhtes muudavad
pidevalt Maa elektri-, magnet- ja ras-
kusjoudude suurust ning jaotumist maa-
keral, andes aastase perioodiga tsiikleid.
Neile tsiikliliselt muutuvatele viliskesk-
konna teguritele kui mitteadekvaatse-
tele drrititele reageerib organism oma
bioelektriliste véljade kaudu eelkoige
kesknarvisiisteemi talitluses toimuvate
tsiikliliselt kulgevate reaktsioonide ni-
hetega.

Demograafilise néahtuse ja geofiiiisi-
kalise teguri tugevuse vahelise seose
kindlakstegemiseks tuleb paralleelselt
uurida nende aegridasid. Selleks on
PlestSenits6 (Valgevenes) geofiiiisika-
jaama andmetel koostatud maasiseste
elektrivoolude l6una-poh jasuunalise
horisontaalkomponendi (E,) variatsioon
aasta kohta kuude wviisi (2). Viimast
esitavad suhtelistes tihikutes joonise 3
lilemine osa ja selle trigonomeetrilist
lahendpoliinoomi sama joonise alumine
osa. Nende faaside tihtimist hindav kor-
relatsioonikordaja r on 0,94. Poliinoomi
komponendid 1., 2. ja 3. harmooniline on
vastavalt koverad a, b ja c. Uhtlasi sel-
gub, et toodud elektrivilja komponendi
harmoonilistega lihtivad oma faasidelt
Sodankiila (Soomes) observatooriumis
moodetud Maa magnetvilja totaal- ja
vertikaalintensiivsuse variatsioonide 1.,
2. ja 3. harmooniline (1).

Matemaatiline analiilis nditab joonis-
tel 2 ja 3 esitatud molema kolme har-
moonilise ekstreemse vairtuse (faasi)
ajalist uhtimist 40-pdevase faasinihke
puhul. See lubab piistitada hiipoteesi,
et ligikaudu 40 paeva enne viljastamist
on spermatogenees tundlik loodusliku
elektromagnetvilja moju suhtes.

Valjakomponendid voivad mojutada
ka embriionaalset arengut. Sel puhul
soltuks komponendi toime efektiivsus
elektrivilja tugevuse vektori asendist
ruumis. Niiteks on teada, et elektrostaa-
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Joonis 3. 1 — maapinnalidhedase loodusliku elekt-
rivilja lduna-péhjasuunalise komponendi E,/mV/

km/ variatsioon aastas, 2 — trigonomeetriline
lihend poliinoom, a — 1. harmooniline, b — 2. har-
mooniline, ¢ — 3. harmooniline.

tilise valja puhul on inimene tundlikum
horisontaalse véljatugevusvektori suh-
tes; valjatugevusvektori vertikaalasendi
korral on méju norgem.

Toimiva mehhanismi ja pohjuslike
seoste viljaselgitamine on juba omaette
teadusprobleem. Selle lahendamine
peaks jadma embriioloogide-bioloogide
ja geofiilisikute tulevikut6oks.

KIRJANDUS: 1. Kataja, E. Ergebnisse der
magnetischen Beobachtungen des Observatorium
zu Sodankyld im Jahre 1971. Suomalainen Tiede-
akatemia. Helsinki 1973.

2. Xorvxo K. II. (mog. pen.). VisydyeHne 3JI€KTO-
MarHMTHOTO T0JI 3EMJN Ha reodU3ndecKoit CTaH-
mun Ilnemenuusr. M3n. Axagemus Hayx BCCP.
Mmuuck, 1966.

Eesti NSV Teaduste Akadeemia
Majanduse Instituut



_Meie juubilare

Juubilar on Eesti Arsti-
teadusseltside Noukogu
esimees professor Uno Sibul

Meie vabariigi gastrokirurgide iihe koolkonna
‘rajaja, Tallinna peakirurg, meditsiinidoktor pro-
fessor Uno Sibul, keda tunneme Tartu Riikliku
Ulikooli arstiteaduskonna Oppejouna, ka nimeka
tervishoiujuhina, tileliidulise ja rahvusvahelise
mainega arstiteadlasena haavandtéve kirurgilise
ravi alal, Noukogude Eesti preemia laureaadina
uurimistoode eest gastroenteroloogiapraktikas,
sai 22. juulil 1987 60-aastaseks.

Véga austatud juubilar on juba aastaid juhti-
nud Eesti Arstiteadusseltside Noukogu, seega
koikide meie arstide seltside tegevust, palju aas-
taid on ta olnud ka ajakirja «Noukogude Eesti
Tervishoid» toimetuskolleegiumi liige. Juubilar
noustus oma motteid kirurgiast, kirurgitoost ja
elust jagama ajakirja lugejatega.

Olete pirast Tartu Riikliku Ulikooli 15petamist
tootanud tegevkirurgina, olete olnud meditsiini-

erialade oppejoud, kaitsnud viitekirju, juhenda-
nud noori kolleege, kirjutanud opikuid. Kuidas
seda koike on Teil teha 6nnestunud?

Kuidas mahutada péeva sisse kogu t66 — ki-
rurgit6o, teadustoo, artiklite kirjutamine ja aval-
damine, moénede kisikirjade koostamine, isiklik
elu ja méningal mé&idral ka spordi harrastamine.
Arvan, et selline mitmekesisus on vajalik. Koige
selle juures on viga oluline, kes sind abista-
vad, kes sind iga paev timbritsevad. Ja kui sellega
on elus vedanud, siis see koik ei olegi nii véaga
suur saavutus. Mul on elus histi ldinud — kui
hakkasin kirurgiaga tegelema, sattusin heasse
kollektiivi, mida omal ajal juhtis Eesti NSV tee-
neline arst Johannes Saks Tonismde Haiglas.
Tema oli minu 6petaja ning temalt sain ma tegev-
kirurgi algopetuse. Mul on olnud ka oOnne, et
olen sattunud koos tootama véaga tublide inimes-
tega, kes on aidanud kirurgi té66koormat vedada.
Nimetaksin Eesti NSV teenelist arsti Rando
Truvet, kellest on tdnaseks saanud meditsiini-
doktor, kes juba aastaid on edukalt juhtinud Tal-
linna Pelgulinna Haigla kirurgiaosakonda. Tolle-
aegsest Tonismée Haigla kirurgide perest on harg-
nenud uued kirurgide kollektiivid mitmes Tal-
linna haiglas. Tonismde Haiglas alustas véga
edukalt praegune tervishoiuministeeriumi pea-
kirurg, meditsiinidoktor prof. J. Manniste. Koik
need inimesed on olnud viaga tookad ja otsiva
loomusega kirurgid, kes on siitivinud oma eri-
alasse suure kutsumuse tottu.

Heas koostéos selliste inimestega olen seni
suutnud oma tood nii seada, et mul on voimalik
olnud isegi moningal maaral sporti harrastada,
jadnud aega pedagoogiliseks t60ks algul Tallinna
Meditsiinikoolis, hiljem Tartu Riikliku Ulikooli
arstiteaduskonnas. Meil ei ole tervishoiusiisteemis
onnestunud luua mingit pusivat teadustoo struk-
tuuri, kuid see ei ole takistanud uurimistoid haa-
vandtove kirurgia vallas koordineerida. On vélja
kujunenud iiks teadustdga tegelev kirurgide
nii-oelda isetegevuslik riithmitus, kelle uurimis-
teema on haavandtove diagnoosimise ja kirurgi-
lise ravi meetodite tdiustamine. Sellel teemal
on kaitstud iile poole tosina viitekirja ning too
jatkub edaspidigi. Ligikaudu niisama palju ini-
mesi tegeleb selle probleemiga ka praegu ning
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' moéne aasta parast voib viitekirja kaitsnute arv
kiitindida juba 14... 15-ni.

Viga tdhtis on oma igapidevaste ajavarude
Oige jaotamine. Kui selline siisteem on loodud
ja harjumuseks ning igapdeva tooériitmiks saa-
nud, siis on sellest suur abi. Vastasel korral
oleks raske koikide iilesannete ja piitidlustega
toime tulla. Oluline on ka see, et perekond sind
igati moistab ning sinu taotlusi toetab. Minu
doktoridissertatsiooni bibliograafiaosa, mis néuab
koostamisel suurt tdpsust ja korrektsust, aitas
mul teha abikaasa. See oli suur té6.

Moistagi ei ole alati voimalik pdeva nii planee-
rida ja jaotada, nagu téokohustused ja teadustoo
huvid seda tingiksid. Peaaegu iga piev toob oota-
matusi, erakorralisi operatsioone, ka erakorralisi
lilesandeid ja néupidamisi.

Olete teadusalases koostoos vilismaa kirurgi-
dega. Kas on Teil iihiseid probleeme uurimis-
toodes ning millised need on? Kuhu suundub
kirurgia?

On olnud mitmeid iihiseid uurimistéid ja ka
edaspidiseks on planeeritud néiteks haavandtove
ravi alane koost66 Soome Turu Ulikooli kirur-
gidega. Hiljuti oli mul véimalus olla Saksamaa
Liitvabariigis kirurgide kongressil, kus osales ki-
rurge paljudest vailisriikidest. Seal oli ettekan-
deid just kirurgia tdnapieva ja tuleviku aspek-
tist. Kirurgias hindame me paljugi iimber.

Kogu maailmas on viimastel aastatel sagene-
nud haiglasisesed nakkused, mille vastu on pui-
tud igati voidelda, kuid tulemused on suhteliselt
kesised. See on ka iiks péhjusi, miks operat-
sioonijargset haiglaravil viibimise aega piititakse
iha enam liithendada. Samal ajal ilmneb kirurgi-
lises tegevuses uus tendents — operatsiooni
ulatust, nimelt kirurgilise sekkumise mahtu pui-
takse voimalikult vdhendada. Uha sagedamini
laheme tile iksnes kirurgilistele manipulatsioo-
nidele, mille asemel varem toimusid hoopis radi-
kaalsed operatsioonid. On tekkinud uus méiste —
endoskoopiline kirurgia, mis kujutab endast uut
suunda kirurgias ja avab wuusi perspektiive,
eriti raskete tiisistunud haigusjuhtude ravis. Nai-
teks oli dsjasel rahvusvahelisel kongressil ette-
kandeid ka sapikivitove kirurgilise ravi teemal,
puudutati ka sellest haigusest pohjustatud kolla-
tove juhte. Taolistel haigetel kasutatakse eel-
koige endoskoopilisi vdhetraumeerivaid voétteid,
et korvaldada sapipais, radikaalne operatsioon
tehakse hiljem. Niisuguse ravitaktika tulemusena
on letaalsus hoopis viiksem, isegi mitu korda.

Samasugune tendents on mirgatav ka isheemia-
tove kirurgias. Mitte alati ei peeta tarvilikuks
teha esmaselt pirgarterite Sunteerimise operat-
sioone, vaid piiiitakse ahenenud v6i topistunud
pargartereid muuta paremini ldbivoolutavaiks
manipulatsioonide teel.

Kirurgi elukutse ei ole kergete killast, see
vajab péhjalikke eelteadmisi, pidevat Oppimist,
suurt vastutustunnet ja tugevat tervist. Milline
noor peaks 6ppima kirurgiat, meditsiini iildse?

Et kirurgiks saada, peab noorel inimesel olema
eelkodige kindel soov selleks. Halb variant on see,
kui seda elukutset hakatakse omandama kellegi
teise tahtel, niiteks van®mate soovil. Noor peab
ise oma eriala valima. Vaga tahtsaks eduka arsti-
tegevuse eelduseks pean inimestega, eriti haigete
inimestega suhtlemise oskust. See suutlikkus
peab arstil, ka kirurgil olema. See oskus peab
endast kujutama voéimet moista teise inimese
muresid, see aga on vaga tdhtis. Ma ei iitle, et
ma ise seda oskaksin, utlen vaid, et olen selle
poole piirginud. Haige métteid ja tundeid moistes
on arstitooga kergem toime tulla, see on efektiivse
ravi eeldus.

Edaspidi on noore arsti toos oluline edasi-
oppimine. Loomulikult soltub see peamiselt ini-
mesest endast, kuid see s6ltub ka kaastéotajaist,
perekonnast. Siin peab tahtmatult valiku tegema
— kogu erialakirjandust 1dbi lugeda on véimatu
—, mida lugeda, mida korvale jatta. Kus kdia ja
mida 6ppida, mida vaadata, mida ndha — selle iile
tuleb endal otsustada. Selles tegevuses on muidugi
esmane eeldus keelteoskus, ilma milleta ei saa
korget kvalifikatsiooni omandada, ei saa ka taie-
likku iilevaadet uudsetest erialaprobleemidest,
uurimis- ja ravimeetodeist. On ka vaja ringi lii-
kuda, tutvuda teiste t66de ja pohimotetega, sest
aeg ei oota. Aeg on aga hindamatu vaartus. Seda
aega enesetdiendamiseks tuleb leida. See koik
voimaldab olla igati teadlik arst. Arsti tocaega
tuleks peamiselt kasutada ikkagi haigete ravimise
eesmargil. Tahaks loota, et praegusel reformide
ajastul tarkaksid head métted ning realiseeruksid
ettepanekud tervishoiusiisteemi funktsioneeri-
mise parandamiseks. Uus NSV Liidu tervishoiu-
minister akadeemik J. TSazov on laia silmarin-
giga ja maailmas palju ndinud inimene, kelle
reformeeriv loovmoéte peaks joudma koikide ter-
vishoiujuhtide kaudu ning iile vahetokete iga
arstini.

Juubilariga on vestelnud

Vello Laos



Mati Porisammul, Tartu Kliinilise Haigla infarktiraviosakonna arst, sai
1. mirtsil 50-aastaseks. Juubilar on siindinud 1937. aastal Viljandis toolis-
perekonnas. 1955. aastal 16petas ta Viljandi 2. Keskkooli, 1961. aastal Tartu
Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna raviosakonna. Aastail 1961...1963 tootas
M. Porisammul Abja Haigla sanitaar- ja epidemioloogiaosakonna juhatajana,
1963. . .1964 teraapiaosakonna juhatajana. Ajavahemikul 1964...1976 oli ta
sama haigla peaarsti asetditja ravi alal, kutsekaasluse alusel tootas ta ka
terapeudina. Alates 1976. aastast on praegusel ametikohal. M. Porisammul
on suurte kogemustega esimese kategooria kardioloog. Korduvalt on ta viibi-
nud tdienduskursustel. M. Porisammul on Eesti Kardioloogide Seltsi liige
ja thingu «Teadus» lektor. Aktiivselt on ta osa voétnud ihiskondlikust
t60st, ta on Tervishoiutdotajate Ametilihingu Tartu Linnakomitee presii-
diumi liige. Juubilari on autasustatud V. I. Lenini juubelimedali ja paljude
aukirjadega.

Hille Kaljumie, Tallinna Pelgulinna Haigla Polikliiniku osakonnajuhataja,
sai 20. mail 50-aastaseks. 1962. aastal 16petas ta TRU arstiteaduskonna. Pérast
ulikooli lopetamist tootas H. Kaljuméde Toérva Haiglas terapeudina. 1971.
aastast alates on ta t66tanud Tallinna Pelgulinna Haiglas. Aastail 1971. ..
...1973 oli ta Tehastevahelise Polikliiniku teraapiaosakonna juhataja ja
tsehhiterapeut. 1973. aastast on ta olnud praegusel ametikohal. H. Kaljumie
on esimese kategooria terapeut. Ta on pidevalt tdiendanud oma teadmisi.
1977. aastal 16petas Moskva Arstide Tdiendamise Keskinstituudis t66voime-
tusekspertiisi alased, 1982. aastal Leningradi Arstide Tdiendamise Insti-
tuudis tervishoiuorganisatsiooni alased kursused ja 1986. aastal TRU arsti-
teaduskonna teraapiaalase véljasoidutsiikli Tallinnas. H. Kaljumée on aktiiv-
selt osa votnud iihiskondlikust toost. Aastail 1977...1979 oli ta Tallinna
Pelgulinna Haigla ametitithingukomitee, 1979. aastal haigla rahvakontrolli-
grupi liige, 1987. aastast on kuulunud naistenéukogusse. H. Kaljuméed on
autasustatud V. I. Lenini juubelimedali ning paljude aukirjadega.

Ludmilla Priimégi, Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja Hiigieeni Teadusliku
Uurimise Instituudi direktor, bioloogiadoktor, sai 9. juulil 50-aastaseks.
L. Priimagi on sindinud TSapajevskis. 1959. aastal lopetas ta Leningradi
Keemia- ja Farmaatsiainstituudi kiitusega. Samast aastast alates on t66tanud
Tallinnas Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja Hiigieeni Teadusliku Uurimise
Instituudis. Aastail 1959...1962 oli ta nooremteadur, 1962...1965 aspirant,
1965. . .1967 vanemteadur, 1967...1977 laborijuhataja. 1977. aastast alates
on praegusel ametikohal. L. Priimégi on uurinud interferooni, viiruse-
vastase toimega kehaomase aine miidramise meetodeid, tekkemehhanisme,
produktsiooni stimuleerimise voimalusi, viirusevastast toimet katseloomade
organismisse in vitro ja in vivo, profiilaktilist ja ravitoimet inimestel.
Neid probleeme on ta kiasitlenud ka oma kandidaadiviitekirjas 1965. aastal
ja doktorivaitekirjas 1972. aastal, samuti paljudes publikatsioonides. L. Prii-
méelt qn ilmunud 190 publikatsiooni. Ta on esinenud ettekannetega viga
paljudel kongressidel ja konverentsidel. 1979. aastal t66tas L. Priimédgi Hel-
singi Ulikooli viroloogiaosakonnas. Aktiivne on ta olnud ka iihiskondlikus
t6os. Ule kiimne aasta oli ta instituudis parteialgorganisatsiooni sekretari
asetditja ja parteialgorganisatsiooni sekretdr, mitu aastat {ihingu «Teadus»
esimees, palju aastaid EKP Tallinna Kalinini Rajoonikomitee liikmekandi-
daat ja liige. L. Priiméagi on Eesti Immunoloogide Seltsi iliks asutajaid, ta
on seltsi aseesimees. Juubilar on kommunistliku t66 eesrindlane, samuti
tervishoiu eesrindlane, leiunduse ja ratsionaliseerimise eesrindlane. Juubi-
lari on autasustatud To6opunalipu ordeniga.
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LAHUSTUV FURAGIIN
(Furaginum solubile, Furaginum-kalium, Solafur,

dyparmH pactBopuMbIif, (QyparuHa KajaueBasd
COJIBb)
Lahustuv furagiin sisaldab 109% N-(5-nitro-

furiil-2-)alliildidenaminohiidantoiini kaaliumi-
soola ja 90% naatriumkloriidi.

Meditsiinis on kasutusel pruunikasoranzi vees
véahelahustuva pulbrina, millest apteegis valmis-
tatakse steriilseid lahuseid.

Ravim toimib nii grampositiivsetesse kui ka
gramnegatiivsetesse mikroobidesse. Lahustuvat
furagiini kasutatakse stafiilo- ja streptokokkide,
soolekepikese ja teiste furagiini suhtes tundlikest
mikroobidest pohjustatud nakkuste korral.

Ravim on niidustatud sepsise, haava maéada-
nakkuste, poletushaavade, kroonilise pneumoonia,
kroonilise bronhiidi, kopsuabstsessi, pleuraempi-
eemi, uroloogiliste ja giinekoloogiliste poletike,
anaeroobse infektsiooni, peritoniidi, liigesesisese
maéadaniku korral.

Ravimit tilgutatakse veeni, kasutatakse trahhea,
bronhide ja 60nte loputamiseks vo6i paikselt.

Veeni tilgutatakse ravimit aeglaselt 3. . .4 tunni
jooksul. Taiskasvanu 0O0pdevane annus on
300...500 ml furagiini 1%-list vesilahust. Ravi
kestus on 3...7 pédeva.

Intratrahheaalseks raviks vo6i diagnostilisteks
protseduurideks kasutatakse korraga 100...300
ml 1%-list lahust, ihes ravikuuris 3. . .14 korda.

Bronhide loputuseks voi fibroskoopiaks kasu-
tatakse 36...39 °C-ni soojendatud 0,5...1%-list
lahust, korraga voetakse 20. . .60 ml. Kokku kasu-
tatakse loputuseks 500...800 ml furagiinilahust.
Vedelik eemaldatakse bronhidest aspireerimise
teel. Vajaduse korral loputust korratakse.

Paikseks haavaraviks, samuti 66nte loputuseks
peritoniidi, pleuraempiieemi, liigeseoonte méda-
nike korral kasutatakse 1%-list lahust.

Kiire veeni tilgutamise korral v6ib ravim poéh-
justada peavalu ja iiveldust. Soovitatav on votta
antihistamiinseid preparaate (dimedrooli).

Preparaadi kasutamise vastundidustuseks on
ilitundlikkus nitrofuraanirea preparaatide suh-
tes.

Lahustuv furagiin kuulub B-nimekirja. Saili-
tatakse valguse eest kaitstud kohas. Lahuseid
voib siilitada toatemperatuuril valguse eest kaits-
tult kuni seitse paeva.

Aino Jirison
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Tervishoiuministeeriumis

Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi kolleegiumi
ja Tervishoiuté6tajate Ametiiihingu Eesti Vaba-
riikliku Komitee presiidiumi iihisest laiendatud
istungist 19. martsil 1987 vottis osa ligikaudu
180 juhtivat tervishoiutéotajat ja -spetsialisti.
Pédevakorras oli tervishoiusiisteemi 1986. aasta
tootulemuste arutelu ja edaspidiste iilesannete
kavandamine. Ettekande selle kohta esitas tervis-
hoiuminister prof. V. Ritsep. Ta analiiiisis tliksik-
asjalikult koiki tegevusvaldkondi ja Kkritiseeris
meedikute tegevust, lahtudes t66 intensiivistamise
ja kvaliteedi néudeist ning vajadustest. Minister
rohutas kokkuvotete tegemisel taas, et moninga-
tele saavutustele vaatamata on tervishoiu arengu
tempo meie vabariigis siiski veel tagasihoidlik,
mistottu arstiabis ja tervishoiuasutuste t66s on
olulisi puudusi.

Paljude tervishoiuasutuste materiaal-tehniline
baas ja ravi- ning diagnoosimisaparatuuriga va-
rustatus ei vasta niilidisaja noéuetele. Kapitaal-
remondiks planeeritud summasid kasutatakse
dra vaid osaliselt, see aga koneleb organisatoor-
sest kiilindimatusest. Ebarahuldavalt kasutatakse
hinnalist importaparatuuri, aeglaselt edeneb
profiilaktikakabinettide avamine polikliinikutes,
muret tekitab siidameravimite defitsiitsus, ka
haiglate ja polikliinikute koost66 peaks olema
tunduvalt parem. Rahul ei saa olla laste ja naiste
arstiabiga. Endiselt aktuaalseks jaab noorte tead-
laste ettevalmistamine, kelle tildarv on ebapiisav.
Need ja muudki vajakajaamised osutavad sellele,
et tervishoiuorganite ja -asutuste juhtide ning
tervishoiuministeeriumi valitsuste ja osakondade
tegevuses on samuti puudusi ning nad ei taga
piisavalt direktiivide elluviimist rahvastiku ter-
vise kaitsel.

Ministri ettekandele jargnenud sonavottudes
vois kuulda mitmetest asjaoludest ja probleemi-
dest, mis segavad ning pidurdavad tervishoiu
ja arstiabi edasiminekut, mille hulgas ka biiro-
kraatial on ikka veel kindel koht.

Meie vabariigi meditsiinikaadri potentsiaali ja
tootulemuste vahel on liiga suur dissonants
(S. Nazarenko). Polikliinikute arstid eksivad
diagnoosimisel liiga sageli, kohati isegi 30%-1
juhtudest. Edaspidi tuleb osakonnajuhatajad
valida, mitte kohtadele mairata, arstide seltside
osa peab igas mottes suurenema (N. ElStein).
Raviasutuste sanitaar-epidemioloogiline reziim
on moneti kiill paranenud, kuid jatab veel soo-
vida, nagu ka desinfitseerimislahuste nouete-
kohane, valmistamine (H. Kreek). Tartu Kliini-
lise Stunnitusmaja suureks mureks on vee kvali-
teet, mis ei voimalda tagada eeskujulikku sani-



taarreZiimi (E. Tomberg). Teistes sonavottudes
puudutati ka ehitus- ja remonditdid (R. Tombu),
rajooni keskhaiglate tehnovéorkude funktsionee-
rimist, suuri puudusi uute haiglate projektides
(I. Intso), ka dildhaigestumust, toostustédliste
haigestumist ja tsehhijaoskondade eludigust (V.
Roos). T. Hendrikson analiiiisis meditsiinitdéta-
jate haigestumuse struktuuri muutusi — 1986.
aastal suurenes isheemiatovest pohjustatud too-
voimetuspdevade arv 30%, suur on ka kiilmetus-
haiguste osa (47%), kusjuures jaoskonnaarstid
haigestuvad sagedamini siis, kui nende kisutuses
ei ole autosid. R. Kolle sénavétt puudutas AIDS-i
tekitava viiruse kontrollimist ja doonorivere uuri-
mist. Prof. J. Riiv rohutas medikamentide suurt
tahtsust siidamehaiguste ravis, sest on ju siidame
juhtehdirete all kannatavaid haigeid, keda on
voimalik elus hoida iiksnes teatavate ravimite
abil. Arstil on tekkinud konflikt iseendaga — ta
avastab patsiendil haiguse, kuid ravi temale ei
taga, sest vajalikku ravimit ei ole (arteriaalse
hiipertensiooni, siidameariitmiate raviks). TRU
arstiteaduskonna prodekaan H. Silm kisitles
arstide vialjadpet, rohutades seda, et teaduskon-
nas valmistatakse ette tlildarste, mitte eriarste.
Sona votsid veel Apteekide Peavalitsuse juhataja
E. Sassi, tootmiskoondise «Eesti Meditsiiniteh-
nika» peadirektor J. Raiend ning kolleegiumi
liilkmed ministri asetditjad E. Palo ja J. Markov,
valitsusejuhataja V. Janes, prof. P. Bogovski
ja A. Sivenkov. Arutelust tegi kokkuvotte minis-
ter V. Rétsep.

Kolleegiumi ja presiidiumi tiksikasjalikus tege-
vust suunavas iihises otsuses on 29 punkti, milles
on fikseeritud nii ministeeriumi valitsustele ja
osakondadele antud tlilesanded, samuti koikide ter-
vishoiuasutuste ja -osakondade juhtide kohustu-
sed. Laiendatud istungist votsid osa Eesti NSV
Ministrite Noukogu esimehe asetditja I. Toome,
Asjadevalitsuse kultuuri- ja tervishoiuosakonna
referent G. Minnik, EKP Keskkomitee teaduse
ja Oppeasutuste osakonna tervishoiusektori juha-
taja S. Nazarenko.

Samal paeval toimus seminarnéupidamine riik-
liku ja t66distsipliini erikiisimuste alal, millest
votsid osa allasutuste juhatajad, pearaamatu-
pidajad, kaadritéétajad ja juriskonsuldid.

Vello Laos

TRU arstiteaduskonnas

Arstiteaduskonna noukogu koosolekul 17. mért-
sil 1987 kuulati farmaatsia kateedri dotsendi
kohusetditja E. Araku venia legendi loengut
«Tee- ja 16hnava kummeli bioloogiliselt aktiivsed
ained» ja sama kateedri dotsendi kohusetiitja
P. Veski venia legendi loengut «Kanepiga seotud
probleemid». Noukogu hindas loengud heaks ja
otsustas E. Arakule ja P. Veskile taotleda dotsen-
dikutse.

Mikrobioloogia kateedri vanemdpetaja kohale
valiti konkursi korras sama kateedri assistent
meditsiinikandidaat V. Brilis.

Bioloogilise ja bioorgaanilise keemia kateedri
juhataja prof. L. Tdhepdld esitas kateedri t6o
aruande. Kateedris on kuus &ppejoudu. Hésti
on tehtud Oppe- ja metoodilist t66d, palju on
avaldatud dppevahendeid. Kateedri juures té6tab
UTU ring. Ka iihiskondlikus tegevuses on &ppe-
joud aktiivsed olnud. Teadust66 on koordineeri-
tud iileliiduliste sihtprogrammidega. Uurimistéos
on laialdaselt rakendatud arvutustehnikat. Bio-
loogilise ja bioorgaanilise keemia kateeder on
korraldanud biokeemiaalaseid konverentse ja
simpoosione. Noukogu otsustas prof. L. Tdhepdllu
esitada valimiseks kateedrijuhataja kohale ka
jargmiseks téoperioodiks.

Arstiteaduskonna UTU noukogu esimees, V kur-
suse iliopilane T. Sarev rdikis teaduskonna UTU
toost ja teaduskonverentsi ettevalmistamisest.
Viimastel aastatel on regulaarselt avaldatud UTU
konverentside teeside kogumikke. Onnestunud on
konverentside temaatilised plenaaristungid ja rin-
gidevahelised koosolekud. Tehti ettepanekuid
konverentside paremaks korraldamiseks, rohkem
soovitati esitada ettekandeid stendil. Tehti ette-
panekuid ka UTU ringide vahelise koost56 paran-
damiseks.

Arstiteaduskonna néukogu 21. aprilli koosolekul
kuulati farmakoloogia kateedri dotsendi kohuse-
taitja L. Rago venia legendi loengut «Perifeersed
bensdiasepiini retseptorid» ja sama kateedri dot-
sendi kohusetditja M.-H. Otteri venia legendi
loengut «Kronofarmakoloogia». Molemad olid
hasti illustreeritud ning niitidisaja farmakoloogia
tasemel. Noukogu hindas loengud heaks ning
otsustas L. Régole ja M.-H. Otterile taotleda dot-
sendikutse.

Prof. T. Karu raakis spordimeditsiini ja ravi-
kehakultuuri kateedri t6ost viimasel viiel aastal.
Kateeder on teinud aktiivselt teaduslikku uuri-
mist6od, vélja on téotatud ja kasutusele voetud
uusi uurimismeetodeid ning aparaate. Kateeder
on arstiteaduskonnas juhtiv arvutite rakendamise
alal Oppe- ja teadustdds. Palju on tehtud lepin-
gulisi uurimist6id. Noukogu maérkis, et kateeder
peab senisest enam tegelema iiliopilaste kutse-
suunitlusega osakonnas ja ravikehakultuuri
Opetamisega arstiteaduskonnas tervikuna. Prof.
T. Karu t66 kateedrijuhatajana hinnati heaks ja
noukogu soovitas ta valida ka jargmiseks too-
perioodiks.

Prof. J. Riiv esitas sisehaiguste propedeutika
kateedri t66 aruande. Oppetédga on kateeder
histi toime tulnud. Oppejoududelt J. Riivilt,
E. Laanelt ja teistelt on ilmunud monograafiad.
Noéukogu soovitas prof. J. Riivi valida kateedri-
juhataja kohale ka jargmiseks tooperioodiks.

Arstiteaduskonna pédeva lektoriks kinnitati
Eesti NSV Teaduste Akadeemia kirjavahetaja-
liige prof. H. Trass, teadusnéukogude iihise istungi
teemaks aga meditsiinikaadri ettevalmistuse ana-
lits Eesti NSV-s.

1986. aasta sotsialistliku voistluse kokkuvotete
alusel saavutas arstiteaduskond iilikoolis esikoha.

13. ja 14. mail toimus jédrjekordne arstiteadus-
konna UTU konverents. 16 sektsioonis kuulati
iile 180 ettekande. Aktiivsuse ja ettekannete arvu
poolest paistsid silma siinnitusabi ja giinekoloogia,
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otorinolarfingoloogia ja oftalmoloogia, neuroloogia
ja fisioloogia sektsioon. Plenaaristungil kasitleti
valusiindroomi. Kuulati viit ettekannet, neis olid
vaatluse all valu anatoomia, fiisioloogia, analgee-
sia, anesteesia, psiihhogeenne valu.

Lembit Allikmets

8. aprillil 1987 toimus Moskvas keskkonnakaitse
paev, mille korraldasid NSV Liidu Rahvamajan-
dusniituse ekspositsiooni «Korgkoolide saavutu-
sed teaduslikus uurimist6és» organiseerimis-
komitee, NSV Liidu Korg- ja Keskerihariduse
Ministeeriumi keskkonnakaitse teaduslik koordi-
neerimisnoukogu ning korgkoolidevahelise komp-
leksprogrammi «Inimene ja viliskeskkond» pea-
noukogu.

Seminaril arutati keskkonnakaitsealaseid tea-
dusuuringuid. Tutvuti sellealase ekspositsiooniga.
Probleeminoukogu «Keskkonnakaitse meditsiini-
lised aspektid» koosolekul esitas ettekande alla-
kirjutanu.

Probleeminoukogu «Keskkonnakaitse meditsii-
nilised aspektid» on tootanud 1981. aastast alates,
juhtivaks korgkooliks on kinnitatud Tartu Riiklik
Ulikool. Teadusuuringuid tehakse korgkoolide-
vahelise koordineerimisprogrammi jargi kokku
49 teemal, oma uurimisteemad on noukoguga
seni koordineerinud 35 korgkooli. 1986. aasta
novembris Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituudis toimunud konverentsil tehti toost
kokkuvotteid. Ettekannete teesid on ilmunud
kogumikus. 1987. aastal on plaanis avaldada TRU
arstiteaduskonna hiuigieeni ja tervishoiuorganisat-
siooni kateedri toimetamisel korgkoolidevaheliste
teadustoode kogumik.

Kokkuvatte XI viisaastakul tehtud keskkonna-
kaitsealastest uurimistéodest ja iilesannetest XII
viisaastakul esitas korgkoolidevahelise kompleks-
programmi «Inimene ja viliskeskkond» peandu-
kogu aseesimees prof. P. Ivanov Leningradi Polii-
tehnilisest Instituudist. Ettekanded olid ka prob-
leeminoukogude juhtivatelt teadlastelt.

Prof. P. Ivanov mairkis, et XI viisaastakul
anti NSV Liidus keskkonnaalaste uurimistéode
eest 900 autoritunnistust, sel alal kaitsti 600 kandi-
daadi- ja 50 doktorivaitekirja. Uurimistulemuste
rakendamine andis lile 126 miljoni rubla saastu.
Arutlusel olid veel keskkonnakaitsealaste teadus-
uuringute finantseerimine uutes majandamise
tingimustes ja teadussaavutuste juurutamise
kiirendamine. Oluliseks peeti 6koloogia 6petamise
parandamist koérgkoolides.

Ilmar Vahula

23. mail 1987 tulid Tartusse kokku need arstid,
kes on lopetanud TRU raviosakonna 25 aastat
tagasi.

Vana Anatoomikumi ringauditooriumis tervitas
kursusekaaslasi Eesti NSV Tervishoiuministee-
riumi peakirurg meditsiinidoktor J. Manniste.
Meeleolukad olid arstiteaduskonna oOppejoudude
professorite L. Tahepollu, H. Vahteri ja A. Linnu
sonavotud.

Kursusekaaslaste toost radkis meditsiinidoktor
A. Saava. 25 aasta jarel ollakse tublis t66-
vormis. Vaga vihe on vahetatud tookohti — seega
on eriala valik olnud 6ige. S. Koemets on Eesti
NSV teeneline arst. Meditsiinidoktoreid on kur-
suselt tulnud kolm, lisaks eespool nimetatud
J. Ménnistele ja A. Saavale immunoloog S. Velbri.

Fotol TRU arstiteaduskonna 1962. aasta l6petajad Vana Anatoomikumi ees. V. Kutsari foto.
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Rajooni keskhaiglate peaarstidena tootavad
A. Juhasoo Pélvas ja R. Kariis Viljandis. Véga
paljud selle kursuse ‘arstid on osakonnajuhatajad.
Niisugust eriala peaaegu ei olegi, kus kursus ei
oleks esindatud.

Pirast lithikest peatust tilikooli peahoones kaidi
kalmistutel, kus maélestati lahkunud kursusekaas-
lasi ja Oppejoude.

Monusat juttu aeti
«Piissirohukeldris».

kokkutuleku lopetuseks
Jaan Kelk

22...30. maini 1987 olid TRU Uld- ja Mole-
kulaarpatoloogia Instituudi kardioloogia- ja koro-
naarkirurgiaosakonna juhataja meditsiinidoktor
T.-A. Sulling ning laboratooriumijuhatajad medit-
siinikandidaadid A. Kivik ja J. Eha tutvumas
Saksamaa LV kliinikute ning meditsiiniaparatuuri
valmistavate tehaste ja firmade tooga. Kiilastati
ka Saksamaa LV slidamekeskust Miinchenis,
Bad Krozingeni rehabilitatsioonikeskuse kardio-
kirurgiaosakondi ning Plattenwaldi, Karlsruhe ja
Mockmiihle haiglaid. Tutvuti uue meditsiiniapa-
ratuuriga firmades Siemens, Maquet, Ziehm ja
Dr. Hdusler.

Tervishoiutootajate
ametiiihingus

26. mail 1987 toimunud Tervishoiutootajate
Ametitihingu Eesti Vabariikliku Komitee pre-
siidiumi koosolekul kuulati kontrolli tulemusi
riiklike sotsiaalhooldusvahendite arvestamisel ja
kasutamisel Rakvere Rajooni Keskhaiglas ning
tuusikute eraldamisel ja véljaandmisel Tervis-
hoiutéotajate Ametitthingu Rakvere Rajooniko-
mitees. Moningaid puudusi oli téévoimetusleh-
tede ja sotsiaalhooldustoetuse dokumentide vor-
mistamisel, té6aja arvestamisel raamatupidamises
ning tootavate pensiondride ning tooliste ja
teenistujate pensioniteatiste arvelevotmisel.
Koosoleku otsuses nouti puuduste korvaldamist
selle aasta 1. juuliks.

Koosolekul kuulati ka Harju Rajooni Kesk-
polikliiniku peaarsti H. Raaga ettekannet kooli-
eelikute haigestumise vahendamisest Harju ra-
jooni lasteasutustes. Tervishoiutéotajate Ameti-
tthingu Tallinna Linnakomitee esimees V. Hiire
ragkis ametiiihinguaktiivi véaljadppest Tallinna
tervishoiuasutustes ning komitee sekretdr L. Va-
har andis iilevaate pioneerilaagri ettevalmista-
mise kdigust. Koosolekul arutati veel mitmeid
péaevakisimusi. :

12. juunil peeti Tervishoiutéotajate Ameti-
tihingu Eesti Vabariikliku Komitee II pleenum,
mis toimus koos Eesti NSV Tervishoiuministee-
riumiga. Kuulati komitee esimehe T. Hendrik-
soni ettekannet, milles oli vaatluse all tervishoiu-
tootajate ametilihingukomiteede ja tervishoiuasu-
tuste t66 {imberkorraldamine arstiabi kvaliteedi
ja tookultuuri parandamiseks. Ettekande ja
arutelu pohjal voeti vastu otsus.

Vabariikliku komitee pearaamatupidaja E. Na-
va esitas aruande 1986. aasta ametiiihingu- ja
riikliku sotsiaalhoolduseelarve tditmise ning
1987. aasta eelarve kinnitamise kohta. Komitee
sekretdr L. Vahar réddkis vabariikliku komitee
juures tootavate komisjonide tegevusest.

Jarjekordne tervishoiutodtajate  vabariiklik
taidlusiilevaatus oli 30. mail 1987 Kohtla-Jarvel
ning see oli pihendatud Suure Oktoobri 70. aasta-
pédevale. Ulevaatusest vottis osa 27 kollektiivi
344 taidlejaga. Ziirii esimees oli R. Richter, liikme-
teks Eesti NSV teeneline kunstnik K. Tennosaar,
L. Laser, E. Napits ja E. Filimonova.

Koige arvukamalt oli voéistlema tulnud nais-
rahvatantsurtiihmi. Esikoht kuulus Rakvere Rajoo-
ni Keskhaigla rahvatantsijaile. Eraldi toodi esile
selle rithma juhendaja U. FersSelli seatud tants
«Verelilled». Teise koha palvis Poltsamaa Haigla
kollektiiv ning kolmanda koha vaérilised olid
Kingissepa Rajooni Keskhaigla ning Tartu Tervis-
hoiutéotajate Maja tantsijad.

Naisansamblitest kuulus esimene koht Kohtla-
Jarve Lastehaigla ning Elva haigla ansamblile.

Foto 1. Poltsamaa Haigla rahvatantsuriihm.

& )
Foto 2. Tallinn Kiirabihaigla vokaalinstrumen-

taalansambli «Korpus» solist kardioloog Olev
Luha.
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Ka teise koha vaarilisi oli kaks — Podltsamaa
Haigla ansambel ning IV Valitsuse Vabariikliku
Haigla ansambel «Medica». Kolmas koht kuulus
Narva Linna Keskhaiglale.

Vokaalinstrumentaalansamblitest oli
Tartu Tervishoiutéotajate Maja populaarne
«Fox». Teise koha vaarisid Tallinna Kiirabihaigla
«Placebo» ning Piihajirve puhkekodu ansambel,
kelle juhendaja T. Jiirgen pilvis ka parima pia-
nisti preemia. Kaks kolmandat kohta kuulusid
vastavalt Tallinna Kiirabihaigla ansamblile «Kor-
pus» ning Tallinna Vabariikliku Psiihhoneuroloo-
giahaigla ansamblile «Purovik».

Parimad folklauljad olid kohtlajirvelased: esi-
mene koht — J. Petenko Kohtla-Jirve Kiirabi-
haiglast, teine koht — V. Mensikov Kiviéli Haig-
last ning kolmas koht — S. Nedelko Kohtla-Jirve
Linnahaiglast. -

Naisduette oli tilevaatusel kaks. Esikoht kuu-
lus V. Kriisale ja H. Parnale Elva haiglast ning
teine koht M. Farhuldinovale ja M. Braunile Kivi-
oli Haiglast.

Ulevaatusest véttis osa ka koondise «Eesti Me-
ditsiinitehnika» autopargi meesansambel «Vike-
ro» ning selle solist Laine Aus, kellele konkurentsi
ei tekkinud. Kooridest palvis esikoha Voru Rajoo-
ni Keskhaigla segakoor «Tervis».

Ziirii mirkis eraldi dra Elva haigla naisansambli
juhendaja T. Kuresoo looduslaulu ning kiita said
Kohtla-Jirve Lastehaigla taidlejad, kes esitasid
kirjanduslik-muusikalise p6imiku V. Majakovski
poeemist «Revolutsioon».

Punase Risti Seltsis

Eesti NSV Punase Risti Seltsi Keskkomitee
II pleenum oli 25. aprillil 1987. Pleenumist vétsid
osa NSV Liidu Punase Risti ja Punase Poolkuu
Seltside Liidu Téditevkomitee esimees D. Venedik-
tov ning sanitaarkaitse ja sanitaartervistava t66
osakonna juhataja V. Petruhhin. D. Venediktov
andis Eesti NSV Punase Risti Seltsi Keskkomi-
teele tle tileliidulise sotsialistliku voistluse voéitja
randlipu 1986. aasta to6tulemuste eest. Ulelii-
dulise sotsialistliku vdistluse véitja aukiri anti
Tallinna Oktoobri rajoonikomiteele (esimees
R. Rosenbaum, aseesimees M. Sdisk) ning Kohtla-
Jarve linnakomiteele (A. Rodin, A. Nurk). NSV
Liidu Punase Risti veterani rinnamairgi ja hinna-
lise kingituse sai kauaaegne Narva linnakomitee
esimees B. Tsitlis.

Pohiettekanne «Eesti NSV Punase Risti Seltsi
ulesannetest, lahtudes NLKP Keskkomitee 1987. a.
jaanuaripleenumi otsusest ja NLKP Keskkomitee
peasekretdri sm. M. GorbatSovi Lati NSV-s ja
Eesti NSV-s viibimisel antud suunistest» oli Puna-
se Risti Seltsi Keskkomitee esimehelt U. Vagurilt.

U. Vagur raakis kaadri valikust, selle Gpeta-
misest ning reservist. Suur on kaadrivoolavus.
Punase Risti Seltsi to6s on veel palju forma-
lismi, sutirte arvude tagaajamist. Seltsi aktiivi ei
ole tervishoiuasutustes osatud oOigesti rakendada.
Parandada tuleks seltsi komiteede koost66d tervis-
hoiu- ja sotsiaalhooldusasutuste ning tsiviilkaitse-
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Fotol vasakult: S. Nazarenko, A. Goldberg, U. Va-
gur, T. Vallaste, G. Sukles, D. Venediktov.

staapidega. Palju on teha Punase Risti Seltsi tege-
vuse tutvustamisel ning propageerimisel. Libi-
vaatamist vajab aktiivi, samuti koduste haige-
poetajate ettevalmistamine.

D. Venediktov radkis sellest, mida tdhendab
imberkorraldamine Punase Risti Seltsi t66s. Ikka
veel esineb formaalsust, palju on paberlikku
asjaajamist. Tervishoiuorganid poéoéravad seltsi
komiteedele vihe tdhelepanu. Punase Risti Selts
ei ole tegelnud lastekodude laste, invaliidide ega
materiaalset abi vajavate paljulapseliste perekon-
dadega.

Ajakirjas «CoBerckmit Kpacubiit Kpecr» on
algatatud diskussioon selle iile, millega peaks
Punase Risti Selts tegelema. Seni on raigitud
rohkem sellest, milliseid funktsioone tuleks teis-
tele organisatsioonidele iile anda, aga mitte sel-
lest, mida tuleks endale votta. Punase Risti Seltsi
otsustes peab olema rohkem reaalsust, selgust.
Seltsi koosseisulised td6tajad peavad toetuma
aktiivile. Ei tohi olla iikskdiksust. Parandamist
vajab koost66 teiste asutuste, organisatsioonidega
iihistirituste korraldamisel.

Punase Risti Seltsi t66 parandamiseks on vaja
esmajirjekorras teha reaalne seltsi abivajajate
arvestus; teha kindlaks ressursid abivajajate abis-
tamiseks; koordineerida seltsi tegevus kohalike
noukogudega.

Gunnar Sukles

Karskusiihingus

Mais oli koos Eesti NSV Karskusiihingu néu-
kogu, kes kavandas meetmeid noorte karskus-
kasvatuse edasiseks parandamiseks.

Ettekanded olid karskusiihingu néukogu juha-
tuse liikmetelt, E. Vilde nim. Tallinna Pedagoo-
gilise Instituudi rektorilt prof. R. Virkuselt ning
ELKNU Keskkomitee sekretarilt T. Sikult. Palju
oli sonavétte. Arutati alkoholipruukimise péhjusi
noorte hulgas ja noorte karskuskasvatuses saa-
vutatut.



- Paljud noored hakkavad alkoholi tarvitama
perekonna eeskujul. E. Louk on kiisitlenud Parnu
opilasi. Kiusitlusest selgus, et ainult 5,7% Oopilas-
test kasvab perekondades, kus alkoholi ei tarvi-
tata. 37,4%-1 kisitletud opilastest oli kodus pere-
kondlikel tahtpaevadel ja piihade puhul lubatud
alkoholi pruukida. On vaja tugevdada selgitus-
tood lastevanemate hulgas. Suureks puuduseks
on see, et paljud pedagoogid ei ole karskusliiku-
misega tithinenud.

Karskusiihing ei ole veel leidnud sobivaid
organisatsioonilisi vorme noorte koondamiseks
karskusiihingu itimber. Vidhe tulemusi annavad
keelud ja manitsused. On vaja vilja tootada iga
vanuserithma isedrasusi arvestavad karskustead-
miste propageerimise vormid ja viisid. E. Vilde
nim. Tallinna Pedagoogilises Instituudis on koos-
tamisel metoodilised juhendid oOppeasutustes
tehtava karskuskasvatuse jaoks. Noukogu pidas
vajalikuks perekonnaajakirja loomist. Haridus-
organitele tehti ettepanek selgitada pedagoogi-
dele karskusliikumise tdhtsust ning vajadust sel-
lega tithineda. Karskusliikumisest osavottu tuleb
kasitada kui pedagoogi uhiskondlikku aktiivsust
ning kutse-eetika nouetest diget arusaamist.

Visalt levib karskusliikumine iiliopilaste hulgas.
Tartu Riikliku Ulikooli iiliopilastest on karskus-
liikumisega tihinenud ainult 115, sealhulgas arsti-
teaduskonnast 13. Ulikooli 16petanud spetsialistid
voivad niimoodi ka edaspidi karskustodst eemale
jaada. Karskusiithingu noukogu pidas vajalikuks
sellise olukorra muutmist.

Ainult sonalise selgitust6oga noori karskusliiku-
misse kaasa ei haara. Enam on vaja korraldada
alkoholi pruukimiseta vaba aja veetmist, noor-
tepéarast huvitavat tegevust. Moned kogemused sel
alal juba on. Korraldatud on alkoholivastaste
kirjandite ja plakatite konkursse, tantsufestivale
ja malumaéange, balle, diskussioone ning kone-
voistlusi.

Populaarseks on kujunemas perepidevad, kus
on tegevust ja ajaviidet nii isadele-emadele kui
ka lastele. Hiljuti Tiril toimunud perepieval
kuulati koolinoorte ettekandeid, vesteldi arst
H. Kirdiga, tdiendati teadmisi lauakatmises, méan-
giti ja lobutseti. Tartus Annelinnas aga peeti
karskustihingu Tartu linnaorganisatsiooni vastu-
tava sekretdri A. Ligi algatusel Annede piev,
kus tiitarlastele ra&giti kodu ja enda kaunista-
misest ning elust ilma alkoholita.

Mitmesuguseid tritusi korraldavad karskus-
klubid. Parnu karskusklubi «Valgus» korraldas
puhkeohtu kohvikus, Rakveres toimus kevadball.
Selles suunas kavatsetakse karskustood jatkata.
Tuleb asutada noortekohvikuid, tdiustada uliopi-
laste ja opilaste ehitusmalevate tegevust. Karskus-
lihingu rajooni- ja linnaorganisatsioonidele anti
juhendeid noorte karskuskasvatuse parandami-
seks.

Erki S{lvet

"éukogude
Eesti
Tervishoid

[SAPABOOXPAHEHME
COBETCKON 3CTOHUM]

MeauumMHCKMIA SKypHaJ
MuaucTepcTBa 34paBo-
oxpanenua Jcronckoin CCP

No 4, uronb, aBrycr 1987‘1'.

P. P. Bupkendennr, K. K. Panr, 3. 3. Ilyckap,
P. 1. Muxenbcon — TedyeHnue u ucxox peBMaTu3-
Ma

B 1960...1984 rr. ganTeNpHO NPOCIEKTUBHO MC-
caemoBanyu 1310 601bHBIX peBMaTU3MOM Ha 3anaji-
HO-OCTOHCKOM apxuriejare. ¥ KeHIIMH Yalle Ha-
6yroaeTcAa MOJOCTPOE M 3aTAMKHOE TeYeHMe MpPo-
mecca, yaiie (opMUPYIOTCA COYeTaHHbIE MUTPAJIb-
HblE TIOPOKM CepAlla ¥ PpPasBUBAETCA XPOHMUYe-
CKas HeJO0CTaTOYHOCTh KpoBoobpamieHusa. Y Jmil,
nepBuYHO 3a60JeBIIMX B IOAPOCTKOBOM BO3pacTe,
Yyare BO3HMKAKIOT PeuMAuBBI U (HOPMUPYIOTCA II0-
poku cepaua. [lepBMYHO-TaTEHTHOE TE€YEHME DEB-
MaTu3Ma AMarHoCTupoBaHo y 24,7 Y% v BTOPMYHO-
snaTrenTHoe Tedenme y 14,1 9% OonpHbix. Ilpen-
CTaBJIEHbI OCHOBHBIE BO3MOXKHbIEe BapMaHTHI Tede-
HUS UM UCXOHa PEBMATUYECKOTo IIpolecca.

A. A. Tenno — IlpMHIMOBI IPUMEHEHUA Jieded-
HOli (M3KYJILTYpPbl B KOMILIEKCE peaduanTa-
LMOHHOM M MeJMKAaMEHTO3HOW Tepanum O00Jb-
HBIX PEBMaTOMIHBIM apTPUTOM

B craTbe M3J0KEHbl 3HAYeHMEe ¥ IIPUHIIMUIIBI
npumenenuda JIPK B kKoMmiekce peabuamraumon-

~ Hou Tepamuyu 6osbHBIX PA, mpociesKeHbl OCHOB-

HbIe TeHAEHIMM B MOHMMaHuM u pas3Butun JIPK,
HaMeTHuBIIMECA B IociuegHue pecaTmiaerus. Ha
npuMepax paccMaTpuBalTcA Hamubonee HacTble
ommbKyM, momyckaemble mpy npumeHerun JIDK
JIJIA JeYeHUs AUCTIaHCepU30BaHHBIX O0IBHBIX PA.

T. B. IlInmunosa, O. V1. Bomoxk, 3. C. Comoxn-
kasa, }O. X. Tarrep, B. M. Ilayrc — O6 wus-
¢dopMaTMBHOCTH HEKOTOPBIX JMIMAHBIX IOKa-
3areyie M MHAEKcoB y My:xkumH 40...59 et
¢ MIIeMMYecKou 00JIe3HbIO cepana
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Iennio paborel O6BLIO cOmOCTaBIEHME HEKOTO-
PBIX IMIUAHBIX TTOKa3aTeJeil M MHAEKCOB y 310pO-
BBIX JIMI| U y OOJIBHBIX MIIEeMuU4YecKou GosesHbIo
cepaua (MBC) nna Beibopa Haubosnee mHbopma-
TUBHBIX U3 HUX.

BeayumMu rokasatenaMu, OTIANYAIIIMMU 310~
POBBIX JIMI OT JIAL] C SMUAEMUOJIOTUIECKMMU TTPU-
snakamu VIBC, okazanuch XOJIECTEPUHOBBIN MH-
IIEKC aTEepOreHHOCTM M IIPOLEHT XOJeCTepuHa
JITIBII (XC-JITIBII) ot ob6miero xonecrepusa (XC).
Otu e uHAexcol y 6oabHbix VIBC 06Hapy®uamn
Haubosiee TeCHY CBA3b M0 Ko3ddUIMEHTaM Jin-
HEeMHOW KOoppeJaluuMu C BbIPa’KE€HHOCTBIO KOpPOHa-
porpadudecKux n3MeHeHl KOPOHAPHBIX apTepuit.

3. M. Anrtpas, X. V1. Kack — Omboimmzaums
apTepuM NpH paKe MOYKMU

Habnropanocs 13 GOJBHBIX C TUIIEPBaCKyJIAp-
HBIM PaKOM MOYKM, KOTOpPhIM Oblyia mpousBefeHa
sM06onM3aumsa OYEYHOM apTepuu CIMpaaiMu TUIIA
T'nanTypko. CeleKTHMBHYIO TPaHCKATETEPHYIO M-
60aM3aLMI0 OCYIECTBIIAIN HEOCPeACTBEHHO IOC-
Jle AuarHocTudYecKoi aoprorpaduu. PaamukraibHO
6561510 onepupoBaHo 9 GonpHbIX. IIpenomnepanyon-
HOE 3aKpbITME apTepuy YIpPOCTWIO TEXHMKY yHa-
JIeHUA pPacIpOCTPaHEHHBIX OmyXoJei modek. [Ipu
3TOM 3HAYUTEJHHO CHU3UJIaCh KPOBOIOTEPH.

DHOBACKyJApHas MNpOKCMMasbHas sMbGonusa-
LMA TIOYeYHOoM apTepum ABaAeTcA 3PPEeKTUBHBIM
STAIIOM XMPYPTUHeCKOro JeYeHusd u MOKeT ObITh
yCHeIHO NpMMeHeHa KaK MajjiuaTUBHOe JiedeHue
npu HeomepabesbHBIX OMyXOJAX I0YeK.

A.-T. M. Kaasug, T. A. IOpumas — Buusaaue
3K3aMEHALMOHHOM ceccum Ha (PU3NYECKYI0 pa-
60TOCIOCOOHOCTE M HAa HEKOTOphIe Omoxummde-
CKMe TMOKa3aTeliM KPOBM Yy CTYJAEHTOK

ViccenyeMbIX pacrpefieslany Ha 2 TpPYIbL:
a) 3aHMMamoIMecs BO BpPeMA 3K3aMeHalMOHHOM
ceccuy PUTMMYECKO TMMHACTMKONA 3 pasa B Hefle-
0 o 45 MuH B TedeHue 5 Hemens (n=17), 6)
ACCHMBHO TOTOBAIIMeCA K dK3aMeHaM (n=35).
B obfeux rpymnmax B Te4YeHue PpaCCMOTPEHHOTO
repuoja IOKas3aTesy BHEIIHEero [bIXaHusd, Cuia
KMCTel, apTepuajibHOe KpPOBAHOE JaBJIEHUE U
MakcuMasapHoe norpebienne Oz CyleCTBEHHO' He
M3MEHWINCh. B TpyIine puTMudecKon TMMHACTUKN
HabrofaeTcs TEeHAEHUMA K YMEHBIIEHMIO KOH-
LeHTpanmu 0DIIero xoJjieCcTepyHa ¥ JIMIIONPOTEN-
IOB HM3KOM IUIOTHOCTH, CYyILLIECTBEHHO yBeJININBa-
eTcs OTHOLIEHME JIMIIONPOTENUJOB BBICOKOH ILIOT-
HOCTM K 00I1eMy XOJIeCTEPUHY, a TaK¥Ke yBeauin-
BaeTCA KOHILIEHTpalMA KOpTu3oja B KPOBMU.

3. X. Apak, A. 3. Paan, M. P. Amicany,
K. D. Hoop — CpaBHMTeIbHBIN aHAIMU3 XUMM-
4eCKOro COCTaBa HEKOTOPHIX DacTeHwii cemeii-
CTBa CJIO?KHOIBETHBIX

Kpome poMalIKu anTedyHoM, POMAIKy AyIIn-
CTO ¥ THICAYENMCTHUKA OOBIKHOBEHHOTO — M3-
JlaBHA TIPMMEHAEMBIX B HapOXHOM " gospemermoﬁ
MeguIMHe JIEKapCTBEHHBIX pacTeHuM, MpPeACTaB-
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JISIeT MHTEepPeC XUMUYIECKUIi COCTaB ¥ Majon3yHeH-
HBIX pacTeHmit AaHHOro ceMmejicTa. IloaTomy
a”anm3y ObLIM MOABEPrHYTEHI I[BETOYHBIE KOP3UHKN
oboux BMIOB poMmaluku, TpexpebepHuKa Hemaxy-
4yero, HMBAHMKA OOBIKHOBEHHOrO, ITyNaBKM Kpa-
cuIBHOM, 6eJioro ¥ po30BOTO THICAYENMCTHUKA
0O BIKHOBEHHOTO.

CouBerua BCeX Ha3BaHHBIX BMJOB PaCTEeHM
comepskar adupHoe Macjo. B cocTaB M3ydaeMeIX
adupHBIX Maces BXoAAT 23—30 KOMIIOHEHTOB, U3
KOTOpBIX T—9 ABIAIOTCA CXOAHBIMM C COOTBETCT-
BYIOLMMY KOMIOHEHTaMM POMAIIKM alTEYHON.
MeTo0M TOHKOCJIOMHOM M Ta30KMAKOCTHOM XpO-
MaTorpaduy M3yd4eHO COLEpIKaHME XaMasyJeHa,
TpaHc-B-dapHeseHa, ¢dapHe3osa, CIATyJeHONa,
6uzabosona, Guzabononokenna A, 6usabononoxen-
moB A u B, uuc- u TpaHCU30OMEDPOB eH-MH-OUIMK-
noadupa. Bce usydaemple COLBETUA COAEPHKUT
TpaHnc-B-dapHeseH, hapHe30J1, CIIaTyJIEHOJI U 6uza-
6ononoxkeun A. CampiMy OJIM3KMMM 110 XUMMUYe-
CKOMy cocTaBy 3@MMPHBIX Macej HABJAKTCA po-
MalllKka anTedYHas, poMallka AyIUMCTad U Tpex-
pebepHuK Hemaxy4uit.

T. A. Tomb6epr — Komnsiorepuaa Tomorpadus
roJIOBHOTO MO3Tra: OCHOBHBbIE NMPUHIMIIBI M NOKa-
3aHuA

B 0630pH0#1 CTaThe NpUBEAEHbl OCHOBHbBIE IIPUH-
MBI MeToAa KoMmnbloTepHoit Tomorpadun (KT) c
XapaKTEPUCTUKOM pa3HbIX mokosenuit KT-anma-
parypsl. PaccMarpuBaloTCA KIMHMYECKME TOKa3a-
uusa kK npuMmeHermoo KT, a TakKe MeToamdeckne
Bo3MoKHOCTU M nipeaenbl KT B AnmarHocTuke Ham-
6osee Ba’KHBIX HEBPOJIOTMYECKUX U HEMPOXUPYP-
rudeckux 3aboJsieBaHU TOJIOBHOTO MOS3Ta.

K. A. Banrma — Kanangeckas knaccuduramms
MIIEeMUYECKoM 0oNe3HM cepiaua M KPUTEpUM ee
JMarHoCTUPOBAHUA .

B 0630pHOI CTaThe NPeICTaBIEHbI KIMHUHYECKNe
Kkaaccudukanmu uiIeMydeckoin Gonesnu cepana,
paspaboTaHHbIE KOMMTETOM 3KCrepToB Bcemup-
HOV OpraHM3aluy 3/[PaBOOXPaHEHMUA ¥ NIPUHATHIE
KoMreTeHTHEIMU opranusaumaMu Coserckoro Co-
103a. IloMuMo KJjaccudmKanmii, KpaTKO OIMCHI-
BalOTCA IOMATHOCTUYECKME KPUTEpUM pasJInYHBIX
KIuMHNYecKknx opm uineMudeckoi 6omesnn cepa-
1a, QYHKIMOHANBHAA CUCTEMaTU3auyusA CTabuib-
HOJ CTEHOKAapAMM U CTaTUCTHHYecKad pyOpuraumd
uieMyudeckoit 6ose3nn cepaua. CraTes rnomMoraer
OCMBICJIUTE CYIIHOCTB UllleMudeckoi 6one3nn cep-
[1a, yHUPUIMPOBATh AMArHOCTUIECKNE KPUTepun
M COIMOCTAaBUTH CTATUCTUHYECKME JaHHBIE.

A. H. Bampa, JI. B. Hypmauag — O npuangmnax
¢dapmakoTepanumu B repuaTpuu

Jlnis Jrofei MoKUJIOTO ¥ CTap4YecKoro BO3pacTa
XapakTepHa nojumopbuaHocTs. B cBA3u ¢ aTMM
pammonanbHasA hapMakorepanus ux 3aboseBaHmit
npuobpeTaeT ocoboe 3HadyeHue. PyHKUMOHATBLHBIE
Y CTPYKTYpPHBIE UBMEHEHN s, IPOUCXOAAIIME B CTa-
peloleM OpraHu3Me, OKa3bIBalOT CyLeCTBEHHOE
BIUAHME HAa KMHETUKY JIEKapCTB B IIpoLlecce MX



BCaChIBaHMA, paclpeieIeHMs B OpraHax U TKaHAX,
merabonmMaMa ¥ SKCKpeuuu u3 OpraHusMa.

T'naBHaA IMHMA repuaTpu4ecKoinr apMakoTepa-
muu — GoJiee OCTOPOXKHOE TPUMEHEHME JIEKApCT-
BEHHBIX CpeAcTB. JleyeHue HaYMHAETCHA C MaJIeHb-
knx 103. OcobeHHO BaXHO 3TO IPU Ha3HAYEHUM
CepAeYHbIX, CEeaTUBHBIX, TUTIOTEH3UBHBIX U HEB-
POILIETMYECKUX CPEACTB. XapaKTePHBIMM IIPU Jie-
YeHMM JIMI] CTapIIero BO3pacTa sBJIAITCH Heaqek-
BaTHbIE M NapafoKcajbHble peakuuu. [Ipu Jjede-
HMM repuaTpudeckux 6GONBHBIX He paspellaercs
noaunparMasusa. BaKHbl MHAMBUAYAJIbHAA H03U-
pOBKa ¥ Ha3HadyeHMue HeGonbpIIMX 103, 0CODEHHO
B Hadajle JIeYEHUs.

J1.-B. HoBekx — BposkgeHHble HapylIeHUA pas-
BUTUA CKeJieTa

B cratbe paercsa KpaTkuit 0030p JuTepaTypsbl.
3aTpoOHYTHI BONPOCH! KIMHUYECKMUX CHUMIITOMOB M
MOKa3aHMA PEHTTeHOBCKMX MCCIIENOBaHMUM, OCO-
0eHHO KOCTHBIX AMUCILJIA3WUIA. s

B KayecTBe NPUMEPOB NPUBOAATCHA DPEHTTEHO-
rpaMMBbI KMCTE PYK IIPU Pa3JIMYHBIX KOCTHBIX AMUC-
1a3uAX, AMAarHOCTUPOBAHHBIX B TapTycKoil Kim-
HMYECKOM JeTCKoi OosbHMIIE.

A. A. XaaBens, A. B. Capbac — OcTpsiit 3aBo-
poT KeJyaka

B craTbe onuchIBaeTCA Ka3yMCTUYECKUA CIIydail
OCTPOTO 3aBOPOTa JKeJyZAKa (OpraHOaKCUaJIbHBIN
BapMaHT). ABTOpBI IIPMXOAAT K BBIBOAY, YTO OCT-
pBlif 3aBOPOT JKeJIyika BCTpedaeTcs NOCTATOYHO
penko, HO B AuddEepeHIMaTbHON AUAarHOCTUKE
OCTPOTO KMBOTA MOJOOHYI0 BO3MOMHOCTH HEOOX0-
AMMO Y4YUTBIBATH. BosbHbIE C OCTPBIM 3aBOPOTOM
JKeJyIKa HyXJalTCAd B HeMeJJIEHHOM OIlepaTyuB-
HOM JedeHuu. Bo m3berxkaHme pasBUTUA y HUX
TpoM605MO0IMUIECKMX OCTIOMKHEHMIA B ITOCI€0TIepa-
LMOHHOM IIepuojJie CJeAyeT MCIIOJb30BaTh aHTU-
KOaryJsHTHI.

X. 3. HeiIMM — OcTpshlif reMaTOreHHbI Cakpo-
MIIEUT

B craree paccmaTpmBarOTCA OTMOIIATOTEHE3,
KJIMHNYEeCKasaA KapTMHA, CUMIITOMATOJIOrMA, Aud-
depeHIManbHAA AMATHOCTUKA U JIEYEHUE OCTPOTO
reMaTOreHHOro cakpomseura. OnmceIBaIOTCA TpuU
cnydasa 3aboneBaHMA, METOAMKA ¥ Pe3yJbTaThl
ux nedennusa B HaydHo-ucciengoBaTesbckoit sabo-
paTopuM METaJIJIOOCTEOCUHTEe3a ¥ KJIMHMUKE UM.
A. Cenmo. B cratee npuBenens Haubosee cyiecT-
BEHHBI€ CUMITOMBI, U3 KOTOPBIX CJEAyeT MCXO-
JAUTh NIpU AMarHOCTUpoBaHuy Oosie3un. B nevenun
BaKHOE MEeCTO OTBOAUTCH MPOBEAEHNUIO OINepalumu
B paHHuyi nepuox 3abosneBanusa. Ilpumensiercs
OCTeOTpernaHaima ¥ IOMel[eHue JedeOHBIX WUIJI
B O4Yar AJA I0CJIeONepaluoHHOr0 BBeeHNA aHTU-
6uorukoB. VIMmewrcs pesynabTaThl HabsomeHwMi
B TeyeHue 3—3,5 JIeT 1ocsie orepaLuu.

A. A. Tanuxsapwm, JI. M. Imurpues, A. A. JIun-
ckag — Cay4am 3aboseBaHMA JENTOCHUPO3OM
B PEaHMMALMOHHON NMPaKTHKE

B crarpe mpuBOAUTCA OmMCaHME ABYX CJIy4aeB
THAMEJIOTO0 MKTepPOreMopparn4ecKoro JemnTOoCIpo-
3a, JeYeHMe KOTOPBIX IPOBOAMJIOCE B obijepea-
HMMaLUMOHHOM OTAeneHuu TasamnHCKO! 60JbHMIIBI
CKOpo¥ moMouu. B nmepBoM ciiyyae KOMILJIEKCHOE
JedyeHue (B ToM d4ucie 4 ceaHca reMoaManmusa
u remocopbumn) okasanocs 6e3pe3ysbTaTHBIM, I10-
CKONBKY OOJIbHOrO mepeBesu U3 MHQPEKIMOHHON!
60JIBHUIIBI B PEaHMMALMOHHOE OT IeJIEHNE C OTI037a-
HUEM.

Bo BTOpOM ciy4ae KOMILIEKCHOE MHTEHCUBHOE
Jle4YeHye C MpPUMEHEHMEeM XUPYPrudecKux MeTo-
OB IeTOKCHMKAImu ObITI0 CBOEBPEMEHHBIM U BIIOJI-
He 3 PEeKTUBHBIM.

A. H. JleBun, A. A. Mercmas — IIpodunakruka
OCJIOKHEHU BHYTPUMBIMIEYHBIX MHBEKIMIA

X. A. TycraBcoH — O BpeMeHM OCHOBaHUSA TPEX
MEIUIMHCKNX y4YpeKAeHui

ABTOp Ha OCHOBaHMM JOKYMEHTAJIbHOTO 1 ITeyaT-
HOrO MaTepuana yCTaHOBWJ, 4To Pecnybnukan-
CKMi1 JOM CAaHUTAPHOTO IMPOCBEIeHMA OCTOHCKOM
CCP 65101 ocHoBaH 1 siuBapa 1941 r. u Tannuuckas
MeauUMHCKaA mKona — 1 Hosa6psa 1940 r. Pecny6-
JIMKAHCKas CTAaHLMA ITepeIMBaHuA KPOBY BIIEPBBIE
ynomuHaerca 23 madA 1941 r.

III. A. TynopnaBa — Mounorpadus Yuo Cubyna
«I[IpokcumManbHaA BaroTroMmsi»

B. B. Kanuun — Hosaa kaura o H. Iluporose

A. K. Veirucre, A. A. Tlotouknit — Pecmy6am-
KaHCKMIl CeMMHAD MO 3MUJEMMOJIOTHY M Mapa-
3UTOJOTUHN

X. . TanBoa — Koundepenuus na rtemy «Me-
IMOMHCKME OubamnoTexn Ha ciyxk0e mporpeccy»

T'. O. Jloorna — VI BCeCO03HBIA CMMIO3UYM
«Kanueporennsie N-HuTpo3ocoequaennsa u ux
NpeKypcopsl — o0pa3oBaHME M ONpeAeseHune

B OKpYJKalomiei cpexe»

A. A. Jlune — PecnyObamkaHckuil ceMuHap
HApPKOJIOTOB M NCUXMATPOB

M. A. Mokc — Kondepenuus no sompocam
MEeIUIMHCKON TOKCHMKOJIOTMH .

H. B. Onpwreitn — CoBMECTHBINA CHMIO3UYM
meaukos Jcrorckoin CCP u IOrociaaBum

3. P. Jloun, ¥. B. Mapgua — XIV nay4nas
ceccun IleHTpanbHOro Hay4YHO-MCCIIENOBATEIb-
CKOr0 MHCTMTYTA racTPO3HTEPOJIOTUM

A. 1O. Kongure, JI. JI. [Inens — Bcecowsnana
y4ebHo-MeToaudeckaa KoHdepeHumusa

A. A. JInuite — CoBemjanue rJaBHBIX HapKO-
JIOTOB COIO3HBIX pecmyOmK

M. A. Mokc — IV duHCKO-COBETCKMIA CUMIIO-
3UyM, MOCBALICHHBIA NMPONM3BOACTBEHHOM TOK-
CHKOJIOTHY
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Bo BpaueGHbIX obmecTBax

M. IO. Caapma — HobGenesckas npemus 1986 r.
B 00J1acTy MeauumHBI U duU3NOIOrMHM GBI IPU-
cy:KJeHa 32 OTKPBITHE M McciaenoBanue dakTo-
PoB pocra

e

Hobenesckaa npemus 1986 r. B obimacty mMenm-
UMHBI 1 pusnosoruu Oblyia IpUCY K IeHa UTATbAH-
cKoMy ydeHoMy Pure JleBu-MoHTanp4YuHmU U ame-
pukaHcKoMy ydeHoMy Crensu KosHy 3a moctuike-
HUSA, UMEIOIMEe MCKJIIYUTENbHO Gosbliloe 3Have-
HME [JIA TIOHMMaHUA MeXaHU3MOB PeryJAlun poc-
Ta KJETOK um opraHoB. P. JleBu-MoHTanb4YmHn
OTKpBLIA B HadaJjle MATUAECATHIX TOLAOB HEPOTeH-
Hblt dakTop pocra (NGF) u C. Kosn gmecaTs yeT
cryctss — dakTop pocra smuaepmuca (EGF). Oba
¢daxTOpa NpMUCoeAMHAIOTCA K PELIENITOPaM MOBEPX-
HOCTY KJIETOK M BBI3BIBAIOT B KJIETKAX DAL M3MEHE-
HMIA, YCKOPAIOIIMX POCT 3TUX KJIETOK MJIM CII0C00-
CcTByOUIMX uX auddepeHumaunu. B nocaepunee
BpeMs BbIABJIEHA B3aMMOCBA3b MeXK 1y (haKTopaMu
pocTa M peLenTopaMy ¥ OHKOT€HHBIMM MPOAYK-
TaMM, KOTOPbIE BBISHIBAIOT BO3HMKHOBEHME OITyX0-
Jei. OTO MO3BOJAET HaAeAThCH, 4To OyayT ycra-
HOBJIEHBI MOJIEKYJIIDHbIE MEXaHU3Mbl Pa3BUTUA
3JI0KaYeCTBEHHBIX OIyXOJIE.

DakTopel pocTa MOJYYMIM IIPUMEHEHME U B
MNPaKTUYIECKON MeauIIMHE.

X. O. IIeinnyaac, A. O. Kyanno — Bosmosknasn
B3aMMOCBA3b ME3KIY POKIEHMEM MAILYUKOB
¥ geBodek u reodusmdeckumu daxrTopaMmn

VIHTEHCUMBHOCTB [IPOTEKaHUA LeJIOT0 pAsla AeMO-
rpaduMyYecKuxX IPOLIECCOB M ABJEHMIA CUJIBHO KO-
nebyeTca B 3aBucuMocTu oT BpeMenu roga. Crona
OTHOCUTCSL ¥ POYXKJEHME MATbYMKOB U [EBOYEK.
Ecin B 70-e roger B Ocronckoit CCP B cpennem
Ha 1000 nmeBoder poxamsocs 1056 ManbYMKOB, TO
B nexkabpe Ha 1000 geBouek 66110 992 ManpYMKa, B
MIOHE U B OKTAOpe 3Tu mudpsl COCTABIANM COOT-
BercTBeHHO 1093 m 1086. Ot KomebaHmMs HoCAT
LUUMKJINYECKNI XapaKTep M OTpa’karoT IMKJINde-
CKO€ BO3Je/ICTBMe BHEITHMX (DaKTOPOB Ha 0JIOBBIE
_ KJIETKM B MOMEHT UX CO3peBaHMUA M 3a4aTusd.

I00uneiHbie gaTbl
HoBble JlexapcTBeHHBIE Npenaparhl

XpoHuka

B Munucrepcrse
Idcronckoit CCP

B TapryckoM rocyJapCcTBEHHOM YHHBEPCUTETE

3 PaBOOXpPaHEHU A
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R. Birkenfeldt, K. Rang, E. Puskar, R. Mihel-
son — Rheumatic disease and its outcome

Between 1960 and 1984, a prospective survery
of 1,310 patients suffering from rheumatic disea-
se was carried out on West Estonian islands.
The results of the survey suggest that in females
the disease takes a subacute, protracted course.
The condition may progress to rheumatic heart
disease leading to mitral valve damage and
chronic cardiovascular failure. In adolescence,
after the first attack of rheumatic fever, the
patients have frequent recurrences of the disea-
se and have cardiac involvement with valvular
deformities.

A latent rheumatic disease was observed in
up to 40% of the patients studied.

The authors present a number of possible
variants of the disease with different clinical fea-
tures and outcomes.

A. Genno — Principles of the use of exercise
therapy in the complex of rehabilitative and
medicamental treatment of patients with
rheumatoid arthritis (RA)

The article deals with the importance and
principles of exercise therapy in the treatment
of patients with RA. This article also describes
the basic trends in the understanding and deve-
lopment of curative physical exercises, in the
treatment of PA during the last decade. The
author also gives a number of examples of the
most frequent faults in the use of exercise
therapy for the treatment of PA.

T. Shipilova, O. Volozh, E. Solodkaya, Yu.
Tagger, V. Pauts — The informative value
of some lipid characteristics and indices in ma-
les with ischemic heart disease (IHD) aged bet-
ween 40 and 59 years



In this study an assessment of some lipid
values and indices was made among healthy
subjects and male patients with IHD. It has
been found that the most important characteris-
ties of cholesterol metabolism, which make it
possible to differentiate patients with epidemio-
logical features of IHD from healthy subjects,
are cholesterol index of atherogeneity (CIA)
and lipoproteid value percentage (LPVP) in
relation to total cholesterol (TC) in the blood.
Those indices in patients with IHD have a close
linear correlation with the development of coro-
narographic changes in coronary arteries.

E. Altraja, H. Kask — Artery embolization
in renal cancer

13 patients with hypervascular renal cell car-
cinoma underwent the selective trans-catheter
embolization of the renal artery. All of them
were subjected to the embolization with Gian-
turco steel coils as a common procedure for

diagnostic aortography. Radical nephrectomy -

was performed in 9 patients within 3—7 days
of the catheter procedure. Most of the patients
developed postembolization symptoms ranging
from slight to moderate flank pain, a subfebrile
temperature and transient arterial hypertension
which subsided in 1—3 days. The embolization
of the renal artery created a bloodless operation
field. The size of the tumour decreased in all
cases. Abnormal vessels of the neoplasm collapsed.
There was a remarkable improvement in general
condition in cases of advanced renal carcinoma.

Proximal embolization of the renal artery
is regarded as an important part of safe surgery
and in the treatment of non-operative cases.

A.-T. Kaasik, T. Jirimde — The influence of
examination period upon physical fitness and
some biochemical features of female stu-
dents’ blood

52 female students were divided into two
groups: a) students who were engaged in rhyth-
mic gymnastics during examination period —
3 times (for 45 minutes) weekly (n=17), and
b) students without any physical activity during
the examination period (n=35). In both groups
the mean data on physical fitness did not change
significantly during a 5-week study period. The
mean values of the concentration of blood cho-
lesterol and low density lipoproteins showed a
decreasing tendency, and the relation of the mean
values of high density lipoproteins to total cho-
lesterol and the mean values of blood cortisol
significantly increased in the group of «more
active» students.

E. Arak, A. Raal, M. Allsalu, K. Noor — A com-
parative analysis of chemical composition of
some plants of compositae family

In this study the chemical compositions of in-
florescences of Matricaria recutita, Matricaria
discoidea, Achillea millefolium, Tripleurosper-

mum inodorum, Leucanthemum vulgare and An-
themis tinctoria are compared. The chemical
composition of an essential oil in these drugs has
been analyzed by means of thin-layer and gas-
liquid chromatography. The evidence for the
presence of trans-B-pharnesene, pharnesole,
spathulenole and bisabololoxide A in the flowers
of all the plants investigated is obvions.

T. Tomberg — Computed tomography of the
brain. Basic principles and indications

A review of the basic principles of cranial
computed tomography (CT) is presented and
different generations of CT systems are charac-
terized. Clinical indications, methodological possi-
bilities and limitations for the use of CT in various
neurological and neurosurgical diseases of the
brain are analysed in this article.

K. Valgma — Some criteria of the clinical
classification and diagnosis of ischemic heart
disease (IHD)

This review presents the current clinical classi-
fications of IHD accepted, in 1979, by the World
Health Organization and by competent organi-
zations in the USSR. In addition, a brief review
of the diagnostic criteria, the functional grading
of stable stenocardia and some statistical methods
for the assessment of the THD are given in this
article. This article facilitates a better under-
standing of the essence of IHD, the unification
of diagnostic criteria and the comparison of
statistical data. &

A. T\"apra,‘L. Nurmand — Principles of phar-
macotherapy in geriatric practice

Old people suffer from polymorbility. There-
fore a rational pharmacotherapy is very impor-
tant. The functional and structural changes
which take place in the ageing organism influence
the kinetics of absorption, distribution, metabo-
lism and excretion of the drug. The main prin-
ciple of geriatric pharmacology is a careful
administration of the drug. The treatment is
initiated with small doses. This is especially im-
portant in the prescription of cardiac, sedative,
hypotensive and neuroleptic remedies. In the
treatment of the elderly many inadequate and
paradoxic reactions to the drug may be observed.

1.-V. Novek — Constitutional disorders of
skeletal development

A review of the literature is presented in this
article. Attention is paid to clinical features
and indications for radiodiagnostic investiga-
tions.

The author presents 6 roentgenograms of the
bones of the hands.

A. Haavel, A. Sarjas — Acute gastric torsion
(GT)
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A unique case of acute gastric torsion around
the axis is described. Acute GT has significance
in the differential diagnosis of acute abdomen,
when an urgent operation is indispensable. To
prevent the thrombembolic complications, the
administration of anticoagulants during post-
operative period is recommended.

H. Nomm — Acute hematogenous sacroileitis

This article gives a comprehensive review of
the etiopathogenesis, clinical features, differen-
tial diagnosis and treatment of acute hemato-
genous sacroileitis. This article also records the
results of treating 3 patients suffering from acute
hematogenous sacroileitis (AHSI) at the A. Seppo
Research Laboratory and Clinic of Metallo-
osteosynthesis in Tallinn. The author deals with
usual symptoms of AHSI. AHSI is treated with
early osteotrepanation and antibiotics applied
locally into the affected bone focus with special
treatment needles after surgery. The author also
describes the late results of the treatment of
AHSI over a period of 36 to 42 months.

A. Talihdrm, D. Dimitriev, A. Lipskaya — Ca-
ses of leptospirosis in emergency practice

This article describes two cases of severe icte-
rohaemorrhagic leptospirosis treated in the
resuscitation depertment of the Tallinn Emer-
gency Hospital. In one case of leptospirosis, the-
rapeutic measures, including 4 haemodialysis
and haemosorption procedures, proved ineffective
because of the patient’s delayed transfer to the
emergency hospital. In the second case, however,
a complex intensive care, including surgical
detoxication procedures brought about a complete
clinical recovery.

A. Levin, A. Metsmide — Prevention of
complications after intramuscular injections

Training of personnel

H. Gustavson — Three important dates in the
history of medicine

According to well-documented data in the lite-
rature, it has been established that the Republi-
can House of Health Education of the Estonian
SSR was set up on January 1, 1941, the Tallinn
Medical School was opened on November 1, 1940
and the Republican Centre of Blood Transfusion
was founded on May 23, 1941.

Sh. Gulordava — «Proximal Vagotomy» —
a monograph by Uno Sibul

V. Kalnin — A new book on N. Pirogov
Conferences and meetings

Physicians’ societies
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M. Saarma — The 1986 Nobel Prize in medi-
cine and physiology for the discovery and
investigation of the growth factors

The 1986 Nobel Prize in the field of medicine
and physiology was awarded to an Italian scien-
tist Rita Levi-Montalcini and to a US scientist
Stanley Cohen for research into the regulating
mechanisms of cellular and organ growth. In
the early 50s, R. Levi-Montalcini discovered the
nerve growth factor (NGF) and, ten years after-
wards, S. Cohen discovered the epidermal growth
factor (EGF). Both factors link to the cell surface
receptors and, as a result, bring about a number
of changes which accelerate cellular growth and
differentiation.

In recent years growth factors and cellular
receptors have been found to be connected with
some products of oncogens, so research into cel-
lular growth, especially growth factors, may
throw some light on the molecular mechanisms
of oncogenesis. Growth factors have been put
to good use in present-day medical practice.

H. Po6lluaas, A. Kuddo — A possible link bet-
ween boys’ and girls’ birth rates and some
geophysical factors

Changes in demographic processes and pheno-
mena show great fluctuations depending on the
season. Boys’ and girls’ birth-rates characterize
such phenomena. For example, in the 1970s the
number of boys, born in the Estonian SSR, per
1000 girls was 1056, but in December that figure
was only 992, whereas in June and October it
reached 1093 and 1086, respectively.

It is concluded, that fluctuations in birth-rates
are of cyclic character reflecting the periodic
sequence of the effects of external factors on
gametes during their maturation and concep-
tion.

Our heroes of the day
New drugs

Chronicle

English text edited and translated
by E. Saarnok
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PHENAZEPAMUM

Fenasepaam on naidustatud neuroofiliste,
neuroosisarnaste, psiihhopaatiliste ja
psiihhcpaatialaadsete seisundite korral,

millega kaasneb arritus, hirm, erutus,
emotsionaalne labiilsus. Kasutatakse
ka uinutina unehéirete ja unetuse korral.

Ravimit véetakse 0,5...1 mg 2...3 kor-

da pidevas. Originaalpakendis on

50 tabletti a 0,0005 voi 0,001 g toimeainet.
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