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Mitte miiiigiks. Autorilt.

Eraldine dratdmme ajakirjast Eesti Arst 1932, lisa: Il Eesti Arstide
Kongressi protokollid.

. 1. A. LINKBERG — Tartu: Méddane peritoniit ja selle ravi
- Ulikooli II haavakliinikus 11 aasta viltel.

Peritoneumit oma anatoomilise ehituse kui ka fiisioloogilise
funktsiooni poolest vaadeldakse tiiesti iseseisva organina. Ars-
tide huvi peritoneumi haiguste vastu on alati juba Hippokrates’e
ajast alates vaga elav olnud, kuid sel ajal kirjeldati ainult iiksikuid
siimptomeid ja mitmesuguseid kdhuddne haigusi nimetati lihtsalt
iihe s6naga ,ileus’eks”, vaatamata viimase etioloogiale.

Alates 19. sajandi II poolest, n. n. mantiseptika“ ajajargul, kus
Semmelweis'i ja Lister’i dpetuse tagajdrjel k6hudone avamine pol-
nud enam nii kardetav kui enne, osutus viimase organite haiguste
etioloogia uurimine ka palju kergemaks ning tdpsamaks.

Esimesed kGhuddne operatsioonid tol ajal tehti ainult kdhu-
60ne vigastuste puhul, mille tagajirjel sooled vdi suur rasvik lan-
gesid kdhuddnest haava kaudu vilja. Need operatsioonid seisid
ka vaid viljalangenud organite puhastamises ja k6huoonde tagasi
toppimises.

K&6hudone kirurgia arenemise eest peame tinulikud olema
naissoole, sest enamjagu tol ajal tehtud operatsioonest tehti suurte
munasarja kasvajate (‘cystoma) korvaldamiseks, milline toiming ei
olnud praktiliselt mitte just raske libi viia, ja pealegi operatsiooni
tulemused olid tolle aja kohta ka rahuldavad, sest suremus ei t8us-
nud vilunud operaatori kides mitte iile 50%, teiste kies muidugi
rohkem. Mao ja soolte operatsioonele, mis suurte traumade vdi
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muu vigastuse puhul oldi sunnitud ette votma, vaadati kui ime-
tegudele, kuna koik sddrased operatsioonid 16ppesid harilikult sur-
maga kdhukelmepdletiku tagajérjel. Sellepérast saksa arstil We g -
n e r’il, kellel suured teened k3huddne kirurgia arenemise alal, oli
tdiesti Sigus, kui ta 1876. a. kirurgia kongressil iitles: ,Mina ja
minu kaasaegsed oleme iiles kasvanud Jumala
kartuses ja kartuses peritoneumi ees“ sest tol
ajal oli kdhuddne avamine tiiesti eluga riskeerimine. Kes peale
operatsiooni peritoniidist p#dsis, sel tuli jidlle raske intoksikat-
siooniga vdidelda, haava arstimiseks kontsentritud antiseptiliste
lahuste tarvitamise pérast, kuna ndrgad lahused olid jdlle infekt-
siooni vastu tdiesti véimetud.

Alles pérast suurte bakterioloogiliste edusammude, kui Robert
Koch'i Gpetuse tagajdrjel keemiliselt antiseptikalt iile mindi fiiii-
sikalisele ,antiseptikale®, s. o. aseptika ajajirgus, sai vdimalikuks
k6huddne kirurgia kiire arenemine ja vordlemisi lithikese ajaga
on viimane téusnud tasemele, kus ta praegu on. Ja kui minu lugu-
peetud Seff ning praegune kongressi juhataja mulle iilesandeks
tegi madase kShukelmepdletiku ja selle ravi iile siin refereerida,
siis tegi ta seda sellest vilja minnes, et midane kShukelmepdletik
on raske haigus, mis arste pea kdikidelt erialadelt huvitab ja on
tulipunktiks praegusaja kirurgele kui ka giinekoloogele.

Peritoneum on Ghuke tugev elastne membraan, nii nagu pleura ja
perikard. Peritoneum iimbritseb kbige suuremat 66nt inimeskehas — k&hu-
66nt — ja oma pindala poolest vastab umbes inimese valispinna suurusele
(1,72:1,75 m?). Omades rikkaliku veresoonte kui ka mahlateede vorgus-
tiku, on ka kohu kelmel mitmesugused fiisioloogilised funktsioonid tiita.

1) Peritoneumil on viga suur resorbtsiooni vdime ja Wegner’i uuri-
miste jarele voib peritoneum iihes tunnis 3—8% inimese keha raskusest
vedelikku dra resorbeerida v5i teiste sénadega — umbes 13 tunni jooksul
voib peritoneum vedeliku hulga, mis vastab inimese keha raskusele (ndit.
70 kg raskel inimesel 70 liitrit) #ra resorbeerida. Suur vere kaotus, kont-
sentreeritud soolalahuse vereringesse siistimine, higistamine, kdik need kii-
rendavad vedeliku resorbtsiooni k&huddnest. Ka on viimane kiirem, kuj
vereringe on kohudones suurem, niisamuti mdjub soojus resorbtsioonisse
soodustavalt, kuna vastupidi maha alla siistitud fiisioloogiline soolalahus
pikendab resorbtsiooni toimet kShudones. Venoosse vere iravool kdhu-
O00ne organeist takistab omakorda resorbtsiooni. On sagedane nahe, et
suure astsiidi tagajiarjel, kus kohuddones asuva surve tagajarjel tdombsooned
on komprimeeritud ja sellega ka resorbtsioon takistatud. Vihendades sur-
vet kohudones punktsiooni abil, kaob ka vesi kohuddnest kiiresti.

Ténavu suvel toodi II haavakliiniku naine suure astsiidiga.

Anamneesist selgus, et vesi on kdhtu kogunenud aegamodda, kuid
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viimase kahe kuu jooksul on koht kiiresti kasvanud, nii et vii-

masel ajal juba hingamist takistanud.

Jareluurimisel osutusid siida ja neerud isedrasusita, niisama ka mak-
sal ei leitud patoloogilisi muutusi. Punkteerides kohuodnt saadi 12 liitrit
kollakat ldbipaistvat vedelikku. Haigel hakkas paha, sellepdrast tuli punkt-
sioon lopetada. Peale punktsiooni leidus kohuoones lapse pea suurune
liikuv tuumor, mis osutus munasarja kasvajaks. Umbes nddala parast
tekkis uuesti astsiit ja punkteerimisel lasti 10 liitrit vedelikku valja. Kaks
pdeva hiljem haigel tehti laparotomia, kasvaja 1oigati vélja, vesi lasti
vilja ja kohuods ommeldi kinni. Paari nddala pdrast lahkus haige kliini-
kust tervena, vett kohtu enam ei kogunenud, ka kahe kuu pérast oli veel
patsient tdiesti terve.

Ka keha seisund mdjuvat resorbtsioonisse ja kdige suurem
resorbtsioonivdime olevat peritoneumil, mis katab diafragmat, kuna
selle vastu viikest vaagnat {imbritsev peritoneum kuni 15%

Dandy ja Rowatree jarele vihem resorbeerivat.

Sellepdrast soovitataksegi peritoniidi puhul poolistukil sei-
sundit. Ka laste peritoneumi resorbeerimisvoime on palju suurem
kui tdiskasvanuil.

Peale selle leidis Preiser, et resorbtsioon kohuddnest ei
toimu mitte kdik aeg iihtemoodi, vaid esialgu kiiresti ja kui orga-
nism on vedelikuga kiillastatud, siis aegamddda. Kuid koikide
ainete resorbtsioon ei toimu iihesuguselt, vaid Recklinghau-
s e n’i uurimuste pdhjal on kindlaks tehtud, et kdik 1) vees mitte-
lahustuvad ained resorbeeruvat ainult mahlateede kaudu, kuna
2) vedelikud kergesti lahustuvad ja kergesti difundeeruvad ained
enamasti vereteede, osalt aga ka mahlateede kaudu dra kantakse.
Neid uurimusi on ka palju teisigi autoreid (Ludwig, Beck,
Anspitz) kinnitanud.

Et bakterid osutuvad ka viikesiks vees mittelahustuvaiks keha-
kesiks, siis toimub ka nende resorbtsioon k&huddnest peamiselt
mahlateede kaudu. Bakterite resorbtsiooni mahlateede kaudu on
ka kliiniliselt tdestatud, kus sagedasti subfreenilise abstsessi puhul
pleuriit jargneb sama etioloogiaga, mis sel teel voimalik, et rinna-
66s on ithendatud kdhuddnega vahelihase vdikeste mahlateede varal
(Kiittner) ja Weil arvab, et enamajao pneumoniade korral,
mis tekivad peale laparotomiat, infektsioon satub just ldbi dia-
fragma kohuodnest rinnaddnde. Eksperimentaalselt tervele loo-
male kohuddnde siistitud bakterite resorbtsioon on &ige suur.
B uxton'il liks korda kindlaks teha, et juba mone minuti pérast
peale siistimist juba enam kui 5% bakterite hulgast leidus veres
ja teistes organeis, peamiselt maksas, pdrnas ja mahlanddrmeis,
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kuid niisugune kiire bakterite resorbtsioon viltab ainult esialgu,
sest niipea kui tekib peritoneumipéletik, viheneb viimase resorbt-
siooni vGime enam kui sada korda, mis sellest tingitud, et kdik-
sugused rakkelemendid, fibriini massid ummistavad tiiesti mahla-
teed, mis aga igasuguse manipulatsiooni nagu hddrumise, pigistuse
tagajarjel vdivad uuesti avaneda ning edaspidist infektsiooni
soodustada.

Uhes resorbtsiooniga toimub kShuddnes ka transsudatsioon,
mis normaalselt peritoneumi pinna niiske hoiab ja mille tagajirjel
kdhuddne organid, peamiselt sooled libedasti ilma hddrumata vi-
vad liikuda. Transsudaat sarnaneb tiiesti liimfile, ainult ei
koaguleeru globuliinide vihesuse t&ttu (Iscovesco).

Arvatakse, et transsudaat toidab seroosat, sest on tdheldatud,
et lahtikistud appendices epiploicae vdivad kaua transsudaadis
elada ja isegi viimase rakud vdivad seal jaguneda (Weil).

Normaalselt peritoneum eritab sama palju kui ta suudab resor-
beerida, vahekord vdib muutuda, kui resorbtsioon kéhuddnest on
takistatud eelpool kirjeldatud pdhjusil, vi hiipertooniliste soola-
lahuste k6hudonde siistimisel. Neil juhtudel v8ib 12 tunni jook-
sul k8huddnde erituda transsudaati nii suurel hulgal, mis vdrdne
inimese enese kehakaalule (W e gner), kuid transsudaadi eritu-
mine on proportsionaalne kdhuddnde viidud vedeliku osmootsele
rGhkele. Kui transsudaati leidub terveil inimesil k6huddnes vihe-
sel madiral, siis pdletiku puhul, olgu need keemilised, termilised
voi, mis kdige tdhtsam — patogeensete mikroobide poolt esile
kutsutud — peritoneum eritab vedelikku, mis on rikas rakkele-
mentide kui ka valkainete poolest. See pdletikuline ekssudaat
koaguleerub kergesti ja tema eritumine kdhuddnde ei allu enam
osmoosi seadusile, nagu me seda kuulsime transsudaadi eritumise
puhul,

Ekssudaadi koostis muutub teda esile kutsuva agendi mdjul
ja tihti k6huddnt avades vdib juba makroskoopiliselt iitelda, mis-
suguse mikroobiga antud juhul tegemist. Ka peritoneum ise ei
ole enam ldikiv, vaid muutub sel puhul tuhmiks. Rakud tursuvad,
kapillaarid laienevad ja kohati on peritoneumile fibriini sadestu-
mist méirgata.

Helly niitas, et ekssudaadi rakkelemendid koosnevad pea-
miselt kahest liigist: poliinukleaarseist mikrofaagest, mis tulevad
verest, ja makrofaagest, millede piritolu veel tume. Ulalnimeta-
tud ekssudaadi tdhtsust uurides leidis Weil, et viimase bakte-
ritsiidne joud on mitu korda vere seerumi omast suurem ja osutub
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sellega tdhtsaks kaitseriistaks organismile. Ekssudaat on orga-
nismi reaktsiooni tunnus, — mida rohkem ekssudaati, seda rohkem
on organismil kaitsevahendeid infektsiooni vastu, ja mida rohkem
fibriini, seda kergemini vdib pdletikuprotsessi piirdumist oodata.
Noetzel oma eksperimentaalsete uurimuste varal tegi kindlaks,
et peritoneum suudab 10 ccm stafiilokokkidekultuuri kahjutuks
teha, millisest juba 1/;, ccm intravenoosselt siistitult surmab orga-
nismi. Peritoniit on harilikult sekundaarne haigus, mille tekki-
miseks infektsioon siirdub teistelt organeilt, peamiselt mao-soolte-
traktilt. On ka primaarseid ehk ndndanimetatud essentsiaalseid
peritoniite kirjeldatud, kuid vdga harva (1,7%).

Peale mao-sooltetrakti peritoniit v6ib metastaatiliselt angiini,
osteomiieliidi voi gripi tagajdrjel tekkida, niisamuti ka naissugu-
elundid ei ole vdga harva peritoniidi tekitajaks.

On teada, et kohuddnde sattunud veri, sapp vOi isegi uriin
vdivad peritoniiti esile kutsuda. Niisuguseid peritoniite kutsu-
takse harilikult aseptilisiks, ja kui k6huodnde valgunud vedeliku
hulk ei ole just vdga suur, viimane v8ib jéljetult resorbeeruda, vai
halvemal juhul mehaanilisi takistusi liidete ja kokkukasvamiste
niol esile kutsuda. Kuid tihti niisugused aseptilised peritoniidid
infitseeruvad ja siis esineb juba harilik méddane peritoniit.

Peritoniiti tekitavaist mikroobest on esimesel kohal bacterium
coli (iile 60%). Temale jirgnevad teised — streptokokk (9%),
diplokokk (3,5%) ja stafiilokokk (1%). Peale selle muidugi sega-
infektsioonid ja dige harva tiiiifusbatsillid kui ka anaeroobsed
bakterid. Harilikult on k6hudds seedetraktis elutsevate bakterite
vastu histi kaitstud. Monikord seesugune kaitse osutub mitte
kiillaldaseks. Kui sooltetrakti satuvad kehale vddrad virulentsed
streptokokid, tekitades seal dgedat enteriiti, siis on selle taga-
jrjeks mdnikord ka peritoniit (Lennander ja Nystrom).
Ka laste praksises on see infektsiooni moodus Baginski ja
Escherich’i poolt kindlaks tehtud. Patogeensed mikroobid
sattudes kohudonde kutsuvad esile peritoneumil patoloogilisi muu-
tusi, mis, olenedes mikroobi virulentsusest, organismi vastupanu-
joust kui ka haiguse staadiumist, vdivad olla vdga suured ja esile
kutsuda teatud haiguse siimptomeid. Uks kohalikest siimptomeist,
mis otsekohe iihenduses k6huddnes esineva protsessiga, on valu.
Viimane ei puudu pea kunagi peritoniidi puhul ja on kas alaline
voi esineb ainult kohuseintele vajutuse puhul.

Toetudes oma uurimusile, Lennander arvas, et ainult
parietaalne peritoneum, mida innerveerib tserebrospinaalne erk-
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kond, on valutundlik ja et vistseraalne peritoneum, mida siimpaa-
tikus innerveerib, ei tunne iildse valu ja sellepirast mdnikord suu-
red abstsessid vGivad soolte vahele ilma valuta tekkida. Kuid
Wilms ja Ritter leidsid, et siiski mesenteeriumis iihes vere-
soontega ka ergukiud jooksevad. Peritoniidi alul, valude taga-
jarjel, on kohu lihased reflektoorselt pingul. Ka mao-
ja sooltetrakti siimptomid oksena ja pooritusena ei puudu pea
kunagi. Siia kaasuvad veel teised ndhud sooltetrakti poolt: ena-
masti on kohukinnisus, monikord ka lahtisus (3% Kirschner'i
jdrele). Soolte halvatusele jdrgnevad hidired vereringeorganite
poolt ja kui muid metastaatilisi komplikatsioone teiste organite
poolt ei kaasu, ilmub exitus iilalpool kirjeldatud intoksikatsiooni
tagajérjel.

Harilikult iildist k6hukelmep®dletikku ei ole raske #ra tunda,
kus on juba k&ik klassilised siimptomid olemas. Kuid peab kat-
suma peritoniiti juba tema alg- vdi varasel staadiumil kindlaks
teha, veel enne kui oleks mirgata mingisuguseid siimptomeid
sitdame poolt, voi kui veel soolte halvatus puudub. Seda ei nduta
praegu mitte iiksi kliiniklasilt, vaid just praktilisilt arstelt, kes
enamasti niisuguseid haigeid ndevad esimesina ja kes siis kohe
peavad otsustama, kas ta vGib haiget veel jdtta kodusele ravile, vdi
peab otsekohe kliiniku saatma. Kuid ka niiiid tuleb ette, et hai-
ged tuuakse kliiniku alles 3. ja 4., isegi 6. pdeval peale haiguse
algust, kus pulss veel vaevalt tunda. On selge, et monikord on
védga raske tdpsat diagnoosi kohe panna, ja peritoniiti tuleb diffe-
rentsida nii mitmete haigusiga, kuid pigemini iiheksa korda ilma-
asjata kliiniku saata, kui iiks kord hiljaks jdidda.

Kui varemalt suremus iildise peritoniidi puhul tdusis kuni
100%, siis niitid moned autorid saavutavad kuni 95% tervistumist
ja seda just esimeses jdrjekorras sellepdrast, et niiiid haiged tule-
vad kliiniku palju varemini. ;

Saksa kirurgide kongressil (1910. a.) Kiimm e 1 soovitas peri-
toniidi ja appenditsiidi varase ravi otstarbeks teha energilist agi-
tatsiooni arstide kui ka publikumi seas. Pirast seda Kiittner
leidis, et raskete appenditsiitide kui ka peritoniitide % langes
Breslau kliinikus 35%-1t 8%-le.

Peritoniidi ravi on ainult kirurgiline, erandina soovitatakse
gonokokilise peritoniidi puhul naistel konservatiivset, niisamuti
on ka laste pneumokokilise peritoniidi puhul, sest operatsioon
dgeda pneumokokilise peritoniidi korral andvat suure suremuse.
Sellepérast soovitatakse oodata, kuni see peritoniit piirdub ja siis
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opereerida (Budde). Pealegi Jensen loeb pneumokokilist
peritoniiti tdiesti iildinfektsiooniks, kusjuures peritoniit on vaid
kohalik siimptom.

Midase peritoniidi kirurgilist ravi pooldavad pea kdik prae-
gusaja kirurgid, ainult operatsiooni lébiviimises on veel moned
lahkuminekud. Uhed soovitavad kdhuddnt avada, peritoniiti teki-
tavat pohjust kdrvaldada, médda drnalt kuiva tampooniga katsuda
vilja pithkida ja tampoon sisse jdtta. Teised aga sellevastu soo-
vitavad mida kérvaldamiseks kdhuddnt loputada, kes fiisioloogi-
lise soolalahusega, kes mitmesuguste desinfitseerivate lahuseiga.
Kdhudone loputamist peritoniidi puhul hakkas tarvitama M i ku-
licz 1887. a., kasustades selleks salitsiiiil- ja pérastpoole boor-
happe lahust.

Prof. Konik hakkas loputama kéhudont middase peritoniidi
puhul ndrga rivanooli lahusega (1:3000) — Tartu Ulikooli I haava-
kliinikus juba aastat 8 ja II haavakliinikus aastat kaks tagasi.

Me loputame Ornalt kohuddnt, ilma et me sellejuures sooli
eventreeriksime. Selleks viiakse kéhuddnde haava kaudu kaks
toru, juurdeviiv epigastriumi ja viljaviiv Douglas’e ruumi, lopu-
tades nii kaua, kuni enam-vihem selge vedelik kohudonest vélja
voolab. Ka teised autorid on saavutanud rivanooli lahusega lopu-
tamisel hiid tagajdargi (Kazenstein, Schulz jne).

Peale selle on veel palju teisi vedelikke, nagu soolahappe-
pepsiini lahust ja ka fiisioloogilist keedusoolalahust soovitatud.
Modned soovitavad nii kaua loputada, kuni kéhuGdnest tdiesti selge
vedelik voolab vidlja. Téhtis sellejuures on, et haige peapoolne
keha seisaks loputamise ajal kdrgemal, et vedelik {ihes méddaga
valguks viikese vaagna, kuid mitte iiles diafragma poole.

Et siin loputamisega saavutatakse kohudone tédielikku desin-
fektsiooni, on vaevalt uskuda, selleks peaks tarvitatavad lahused
palju kontsentritumad olema, mis aga vigastaks ka kudede rakke.

Kiill voiks ehk loputusest niipalju kasu olla, et nekrootilisi
masse kui ka voorkehi kohuddnest vdlja pesta, ja mis tdhtis ning
eksperimentaalselt kindlaks tehtud — sooja lahuse, isedranis sooja
fiisioloogilise keedusoola lahuse mdjul soolte tegevus elustatakse.
Reschke soovitab kdhuddnt 5—10% viinamarjasuhkru voi hiiper-
toonilise keedusoolalahusega (3—5%) loputada, mitte desinfekt-
siooni mottes, vaid sellepérast, et siis tekib transsudatsioon ja
resorbtsioon on takistatud, pealegi arvab Reschke, et trans-
sudaat ja happed, mis tekivad viinamarjasuhkru lagunemisel, v&i-
vad toksiine kahjutuks teha. Ka Petermann on hiipertoonilise



viinamarjasuhkru lahuse kdhusdnde valamisest hiid tagajdargi ndi-
nud. Ka suremuse % peale operatsiooni olevat vihem neil juh-
tudel, kus kohuddnt loputatud, kui kuivalt mida vélja piithkimisel.
Nii kirjutab Schmidt, et 1897.—1900. a. suri peritoniidihaigeid
peale operatsiooni 4. pievast alates 55%, kuna kuivalt ravitud
juhtudel 69,2%. Wildegans'il olid vastavad arvud 1910.—
192Z. a. 34,6% ja 44,4%.

Loputamismeetod peritoniidi puhul on viga palju pooldajaid
leidnud. Kuid ka kuivravi pooldajate arv ei ole vaga vdike. Koik
need soovitavad k6huddnt avada, peritoniidi pShjus kdrvaldada ja
kuivalt midda vilja piihkida. Peale selle midadonde tampoon voi
toru viia, kuid ei ole mbdeldav, et tampoonitud vdi dreneeritud
juhtudel k&ik aeg infektsioosne ekssudaat kdhuddnest vdlja voo-
laks, vaid juba mdne tunni jidrel on drenaa? voi tampoon fibriini
korraga kui ka omentum majus’ega #ra eraldatud. Ainult esime-
sed tunnid vGib 1dbi toru vedelikku vilja voolata. Tampoon on
tarvilik suurte poletikkude puhul, kus pdletikulisest koest on
raske verejooksu sulgeda. Niisamuti m&jub tampoon kui ka toru
nagu vodrkeha drritavalt ja aitab midast 88nt kiiremalt iildisest
kdhuddnest &dra piirata.

Need on kaks meetodit, mida praegu tarvitatakse. Missugune
aga neist annab ravimisel paremaid tagajirgi, kas loputamine voi
kuiv ravi, on raske iitelda. Kirschner oma Konigsberg’i klii-
niku andmeil leidis tdiesti iihesuguseid tagajargi.

1921.—1932. a. 1. septembrini on T. U. IT haavakliinikus iildse
451 peritoniidi juhtu viga mitmesuguse etioloogiaga ravimisel
viibinud. Nagu tabelist nr. 8 niha, on sooltetrakt esimesel kohal
mddase peritoniidi tekkimisel. K&ik need juhud on vdga mitmet
moodi ravitud ja iilevaatlikuma pildi saamiseks olen katsunud iga
rilhma iiksikute meetodite jirele jaotada. Tabelis nr. 1 ja 2 on
need peritoniidi juhud tidhendatud, mis on oma alguse saanud
ussjdtkest.

Tabel nr. 1. Peritonitis diffusa ex append. ac. perfor., opereeritud enne 24 t.

L Kuivalt vilja l ' 4
Uld arv piihitud ja Toru tTaoru - Tampoon Lo]t:)ut.—f—
Ning: i ’ mpoon r ’ oru
| | ]
28 2) } 5 1 f RTIE 7 Suremuse 9
Paran. 24 1 1 5 1 11 6 14,3-9;
Surnud 4 1 — — I 2 1
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Oma 11 aasta tegevuse viltel on kliinikus ainult 28 varast, enne
24 tundi opereeritud médast peritoniidi juhtu, kelledest 4 surnud,
mis moodustab 14,3%. See arv on liiga viike, et siin kindlat
otsust teha ja suremuse % siin vdib iihele vGi teisele poolele kal-
duda. Kiill annab juba selgema pildi tab. nr. 2. Ulestdhendatud

Tabel nr. 2. Peritonitis diffusa post append., opereeritud peale 24 tundi
haiguse algusest.

7;'6“"— -2 ‘ «© ‘ ‘ | Ep’.
. O R T e B o (R o -
el L O

= 5.5 ...1'31&-.&‘[—-3;:—-;4‘_13 e

Y e
194 1| 20) 1013 | 9 5 9 3 Sheiiiine 9

Pk fidh i P R g g 5 428 9
Somad 8l G1Cak 53 6ok vASE G bl % fi 4

194 juhtu sama etioloogiaga ja kes on peale 24 tundi haiguse algu-
sest arvates opereeritud. Neist suri 83 ehk 42,8%. Milline ravi-
misviis oleks kdige parem, on raske iitelda. Tabelist ndib, et tam-
poonimine kuivalt annab kdige suurema suremuse, kuid selle mee-
todiga on ka kdige rohkem juhte ravitud.

Tabelis nr. 3 on iiles tihendatud piiratud kohukelmepdletiku
juhud, mis ussjitkest vilja ldiinud. Kui ussjdtkep6letiku puhul on
juba infiltraat k6huddnes tunda, siis. me harilikult ei 13ika, olgu
siis, kui on juba olemas abstsess, mis ei resorbeeru, voi on karta,
et abstsess perforeerub kohuddnde. Niisuguseil juhtudel oleme
abstsessi kohalt kdhuddne avanud, peritoniidi pShjuse enamikul
juhtudel kdrvaldanud, mddadonde toru jatnud. Nagu tabelist ndha,
ei tduse suremus seesuguseil juhtudel iile 2,2%.

Tabel nr. 3. Peritonitis circumscr. ex append. ac.
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121 3 | 27 9 82 { Suremuse 9

Paran. 118 3 2l 9 TN 2,2
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Tabelis nr. 4 ja 5 on iiles tdhendatud kdhukelmepdletiku juhud,
mis mao v8i duodenum’i perforatsioonist tekkinud. Nende ravis
on 11 a. jooksul kahte tdiesti iiksteisest erinevat ravimismeetodit
tarvitatud. Kuni 1930. a. oli seesuguste perforatsioonide puhul
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harilikuks ravimismeetodiks mulgustuse kinnidmblemine ja g.-e.
Siis viimased kaks aastat on pea kdigil juhtudel magu v&i kaks-
teistsSrmik resetseeritud ja vaatamata sellele, et resektsioon on
palju radikaalsem ravimismeetod, pole suremus sugugi suurem kui
g.-e. puhul, juhtudel, mis opereeritud enne 24 tun., muidugi kui
haige seisund niivért halb, tuleb vahel piirduda vaid mulgustuse
kinnidmblemisega. :

Niisuguste resektsioonide puhul ménikord, kui &8nes leidub
vdga palju vedelikku, on peale loputamist k&hudss dreneeritud.
viies toru mitte haava, vaid fossa iliaca kohalt vdikesse vaagnasse.
Suremus ei ole kiesolevail juhtudel mitte niivdrt operatsioonist
kui ajast sdltuv (vt. tab. nr. 4). Siin pakub meile palju kurvema

Tabel nr. 4. Peritonitis diffusa ex ulcere per/. ventr. et duodeni, opereeritud
enne 24 tundi.
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pildi tabelis nr. 5 iilestihendatud juhud, mis opereeritud 24 tundi
peale haiguse algust. Siin tduseb suremus 70,4%, mis on viga suur,
13 kohukelmepdletikust, mis soolte traumaliste vigastuste taga-
jérjel tekkinud, sinna hulka on ka soolte laskehaavad arvatud, on
10 surnud ja ainult 3 paranenud (tab. nr. 6). Samuti kdik sapi-
poie perforatsioonid on 16ppenud surmaga. 9 peritoniidi juhust,
mis olid saanud oma alguse naissuguelundeist, surid kaks juba
enne operatsiooni. Peale operatsiooni suri iiks sepsise tagajirjel,
kuna {ilejddnud 6 tervistusid. Kaik kuus postoperatiivset perito-
niidi juhtu I8ppesid surmaga (tab. nr. 6).

Peale selle on 11 aasta jooksul 16 niisugust peritoniidi juhtu
olnud, millede puhul ei ole korda liinud kindlaks teha organit,
kust peritoniit oma alguse saanud, kiill on aga méda igakord bak-
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Tabel nr. 5. Peritonitis diffusa ex ulcere perf. ventric. et duodeni, opereeritud
peale 24 tundi.

Kuiv ravi ‘ K&hu 66s loputatud
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Sura. 19 | 14 4| i R N A A
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terioloogiliselt uuritud ja mitmesuguseid mikroobe (kiill pneumo-
kokid, streptokokid, staphylococcus haemolyticus jne.) leitud.
Neist 16 juhust 16ppes surmaga 10 ehk 50%.

Statistiliste andmete varal suremuse kui ka tervistumise %
kindlaksmiiramisel ja oma andmeiga vordlemisel on tegemist tea-
tud raskusiga, mis tingitud peamiselt sellest, et peritoniidi defi-
nitsioon on autoreil viga mitmesugune. Uhed loevad peritonitis
diffusa’ks juba seda, kui kehusdnes leidub ainult vdhesel madral
tdiesti ldbipaistvat ekssudaati, kuna teistel organeil ei ole pea
mingisuguseid iildperitoniidi siimptomeid. Teised aga ainult nii-
suguseid, kus méddane protsess votab ilma piirdumata kogu kdhu-
done oma alla ja peritonitis circumscripta, kus middane protsess on
iildisest k6huddnest tdiesti eraldatud. Nende kahe viimase defi-
nitsiooni jirele on ka minu materjal jaotatud.

Tabel nr. 6.

——— - — — —
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Kuid peritoniidi puhul ei ole iiksi tdhtis, et operatsioon dnnes-
tuks ja haige elusalt operatsiooni laualt voodisse viiakse, vaid
viga tihtis on siin veel jarelravi. Siin peame kdige pealt katsuma
haige siidame tegevust tdsta, siistides haigele kardiiakume (diga-
len, cardiazol jne.).
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Nagu eelpool kuulsime, kaotab pdletikus olevad sooled vede-
liku resorbtsiooni v&ime, sellepérast tuleb energiliselt hoolitseda
selle eest, et organismil oleks kiillaldaselt vedelikku, siistides intra-
venoosselt v6i naha alla fiisiol. keedusoolalahust.

Meie kliinikus siistitakse intravenoosselt igale peritoniidi
juhule esimesel pieval veel 10% gliikoosi lahust 300,0.

Hoolitsedes siidame tegevuse ja organismis kiillaldase vedeliku
hulga eest, ei tohi vihem tahelepanu péorata soolte tegevusele.
Kdige lihtsam on siin klistiire teha. Ei aita see, siis on viga
palju preparaate, mis siistitakse parenteraalselt organismi (hiipo-
fiisiin, fiisostigmiin, pituglandool, peristaltin, cholin jne.). Kbaiki
neid preparaate oleme tarvitanud. Peab iitlema, et mdnikord aitab
iiks, teinekord jille teine, kuid sageli on nende k&ikide mdju
osutunud tagajirjetuks.

Viimasel ajal on firma La Roche uut preparaati prostigmin
valmistama hakanud. Seda miiiigil veel ei ole, kuid ma olen eks-
perimentaalselt selle preparaadiga katseid teinud ja iile 10 raskel
peritoniidi juhul tiiesti hiid tagajdrgi saanud. Kirschner
soovitab mitteoksendavaile haigeile anda riitsinusdli otse suu
kaudu. Peale selle hddakorral, kui iikski neist vahendeist ei aita
ja k&ht on viga tdis puhutud, siis soovitab Kir schner punk-
teerida soolt peene ndéelaga 1dbi kdhu seina, mis on siiski vihe
pooldajaid leidnud. Kui siidame ja soolte tegevust liheb korda
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reguleerida, siis on meil haige harilikult pdastetud, muidugi kui
peritoniidi tagajirjel ei teki uued komplikatsioonid kas kopsu
voi pleura poolt.

Diagrammist, kus kirjanduslikud andmed on ithes meie klii-
niku andmeiga iiles tdhendatud, ndeme, et suremus peritoniidi
tagajirjel on veel dige suur ja ei taha minna keskmiselt alla 50%.
Selle kdrge suremuse peapdhjuseks on see, et haiged tulevad liiga
hilja kliinikuisse.

, Postimehe” triikk, Tartus 1932.
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