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Ashesti kasutamisest tuleneva ohu hindamine

Maie Kangur', Vello Jaakmees', Irina Lang', Toomas Veidebaum', Antti Tossavainen?,
Elmar Just® - 'Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituut, 2Soome Téétervishoiu Instituut,

Tallinna Tehnikailikool

asbest, ehitiste inspekteerimine, eksponeerituse tase ashestile, rahvusvaheline koostoo

Maailma teaduskirjanduses on piisavalt
téendeid

tervisekahjustustest. Ohustatud ei ole ainult

asbesti kasutamisest tingifud
asbestiga otseselt kontakteeruvad tédlised, vaid
ka asbesttoodete kasutajad, seega suur osa
inimestest. Paljudes maades on asbesti import ja
kasutamine kas taielikult véi osaliselt keelustatud
ning hakatud edukalt kasutama asbestiasendajaid.
Asbesti kasutamise piiramine on oluline samm
asbestist tingitud ohu véhendamiseks, kuid asbestist
vabanemiseks, asbesti asendamiseks kulub veel
mitu aastakimmet kui mitte terve sajand ning
seejuures tekib miljoneid tonne lagunematuid
asbestijddtmeid. Ndaiteks ainuiksi Soomes
arvestatakse, et praegu hoonetes sisalduva asbesti
eemaldamisel véi asendamisel voéib tekkida
ligikaudu 5 miljonit tonni asbestijaatmeid (1).
Asbesti suurt levikut on nimetatud tootervis-
hoiualaseks tragdddiaks.

Asbest on kiuliste silikaatide hulka kuuluv
mineraal. Té6stuses kasutatakse pohiliselt
krisotiilasbesti, amosiiti ehk pruuni asbesti ja
krokidoliiti ehk sinist asbesti. Uldiselt on teada, et
pikaajaline kontakt asbestitolmuga véib
pohjustada kopsu katva pleuralestme difuusset
paksenemist ning difuusset interstitsiaalset
kopsufibroosi (asbestoos). Asbestitolmuga
seostatakse ka mitut litki kasvajate, peamiselt
kopsuvéhi ja mesotelioomide teket. Mesotelioomid
tekivad asbesti toimel tunduvalt harvemini kui
kopsuvahk, kuid nende pdhijuslik seos asbestiga
on véljaspool kahtlust. Varasemad vdited, et
krusotiilasbest on vahem ohtlik kui teised

asbestiliigid, ei ole leidnud kinnitust (2).

Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituut
osales aastatel 1997-1999 rahvusvahelises
projektis “Asbestist tingitud haiguste preventsioon
Ungari, Eesti ja Vene Féoderatsiooni Karjala
Vabariigis” (INCO-Copernicus 15-CT96-0301),
mille koordinaatoriks oli Soome T&stervishoiu
Instituut (prof A. Tossavainen).

Projekti eesmargiks oli hinnata asbestist tingitud
riski tervisele ning tdiustada asbestist pshjustatud
haiguste diagnostika kriteeriume. Projektis osalesid
veel Ungari Riiklik Téstervishoiu Instituut, Karjala
Tervishoiu Ministeerium Venemaalt, Karolinska
Instituudi t6dmeditsiini osakond Rootsist ja Justus
Liebigi Ulikool Saksamaalt.

Projekti kohaselt tuli inspekteerida kokku 300
ehitist Tallinnas, Budapestis ja Petrozavodskis,
koguda ca 1500 materjaliproovi asbestisisalduse
ja -liigi tuvastamiseks. Inspekteerimise eesmargiks
oli uurida asbesti ja asbesti sisaldavate materjalide
kasutamist ehitistes ning mddrata téstajate
eksponeerituse tase asbestile.

Asbesti ekspositsiooni hindamiseks retro-
spektiivselt oli ette ndhtud kisitleda kokku 500
kopsuvahihaiget (Eestis 100, Karjalas 100, Ungaris
300) ning madrata elektronmikroskoopiliselt 50
kopsuvéahihaige kopsukoes asbestikiudude hulk ja
mineraali liik. Eeldati, et umbes 20% patsientidest
on olnud eksponeeritud asbestile ning kliiniliste
uuringute kdigus leitakse 10-20 pleura-vai perito-
neaalmesotelioomi juhtu. Ladéne-Euroopa maades
pohjustab tddalane eksponeeritus asbestile umbes
10 pahaloomulise mesoteliocomi juhtu the miljoni
inimese kohta. Aastas registreeritakse Suur-
britannias tle 1000 asbestist tingitud haigusjuhu,



Madalmaades 300, Rootsis 80 ja Soomes 50 juhtu.
lisaks sellele arvatakse, et 5% koigist
kopsuvdhijuhtudest on tingitud kokkupuutest
asbestiga.

See t66 on osa nimetatud rahvusvahelisest
projektist. Lahtuvalt projekti eesmargist oli eelkdige
vaja saada ilevaade asbesti kasutamisest meie
ehitistes, et hinnata sellest tulenevat reaalset ohtu
ning mddrata tédtajate eksponeerituse tase
asbestile, s.t asbestikiudude sisaldus tééruumides

ja tédtajate hingamistsoonis.

Uurimismaterjal ja-metoodika.

Asbestiohu hindamiseks inspekteeriti 100 ehitist,
voeti materjaliproovid asbestisisalduse ja -liigi
identifitseerimiseks ning mdadrati asbestikivdude
sisaldus tédkeskkonna 8hus, kus oli kasutatud véi
kasutati asbesti ja/véi asbesti sisaldavaid
materjale. Ehitised inspekteerimiseks valisid Tallinna
Tehnikailikooli ehitiste projekteerimise instituudi
spetsialistid koos projekti vastutavate tditjatega.
Pshiline osa inspekteeritud objektidest asub Tallinnas
ja Harjumaal, kuid inspekteeriti ehitisi ka Tartus,
Viliandis, Kundas, Pérnus ja Parnumaal. Objektide
inspekteerimiseks, asbestisisalduse ja -liigi
mddramiseks materjalides kasutati rahvusvaheliselt
tunnustatud metoodikaid, osa nendest esimest korda
just selles projektis (3, 4). Asbestikiudude sisaldus
&hus madrati rahvusvahelise asbestiassotsiatsiooni
poolt tunnustatud meetodi, lshendatult AIA RTM1
jargi (5). Nimetatud meetodi kohaselt loendatakse
kiude, mille pikkus on > 5 pm, labima&t < 3 pm ja
pikkuse-labim&édu suhe > 3 : 1. Tésruumidest vaeti
dhuproovid kestusega 1-2 tundi ja kiirusega 10-
14 |/min, hingamistsoonist aga 2 -6 tundi véi kogu

toopdeva jooksul kiirusega 2 |/min.

Uurimistulemused

Inspekteeritud objektid jaotati 3 rihma:
t66stushooned (energia- ja transpordiettevatted,
ehitusmaterjalide, puidu-, teksiili-, toiduainete ja

masinatédstuse hooned); elamud; hiskondlikud

hooned (kultuuri-, ravi- ja lasteasutused, kauplused,
laod). Inspekteeritud objektid olid ehitatud aastatel

1865- 1997, enamik (58%) aga 1960.-80. aastatel.
Aastatel 1941 -60 oli ehitatud 21 hoonet ning enne
1920. ja pérast 1980. a vastavalt 5 ja 12 hoonet.
Inspekteeritud objektidest oli téielikult renoveeritud
15, osaliselt 36 ja renoveerimata 49. Inspekteeriti
41 toostushoonet, koguti ja analiisiti 252
materjaliproovi, millest 175 (69,4%) sisaldasid
krusofiilasbesti. Uhiskondliku kasutusega hooneid
inspekteeriti 36 ning sealt koguti ja analbisiti 215
materjaliproovi, millest 76 (35,3%) osutusid asbesti
sisaldavateks materjalideks. Elamuid inspekteeriti 23,
koguti 82 materjaliproovi, millest asbesti sisaldasid
18 (21,9%). Materjalid jaotati 4 rihma:
isolatsioonimaterjalid, ehitus- ja viimistlusmaterjalid,
masinate ja seadmete remontimise materjalid ning
teised eriotstarbelised materjalid. K&igist kogutud ja
analiisitud materjalidest 57,7% (317) moodustasid
isolatsioonimaterjalid ning 35,3% (194) ehitus-ja
viimistlusmaterjalid, mis sisaldasid asbesti vastavalt
66,8% ja 12,4%. Ulejaénud olid masinate ja
mitmesuguste seadmete remondiks kasutatavad jm
eriotstarbelised materjalid.

Uuringu tulemusena selgus, et meil kasutatakse
asbesti ja asbesti sisaldavaid tooteid pé&hiliselt
soojusisolatsiooni- ja ehitusmaterjalina. Need on
isolatsioonisegud (10-90% asbesti), asbestvill,
asbestndor, csbestkcrtong, asbestriie, asbest-
tsementplaat ja -toru ning eterniit. Vanemates
hoonetes leiti isolatsioonisegusid, mis ei sisaldanud
asbesti, vaid savi, lubjakivi, puidulaaste ja saepuru.
Asbesti mittesisaldavatest materjalidest oli
kasutatud veel mineraal-ja klaasvilla ning kivivilla.
Viimisflusmcfer]chdes (vary, liim, pohfel, linoleum,
reliin, keraamiline plaat jt) asbesti ei leitud.
Masinate ja seadmete remondi jt materjalidest
sisaldasid krisotiilasbesti piduriklotsi ja siduriketta
katted, tihendid (paroniit, raudasbest) ning
elektrimootorite jt seadmete juures kasutatavad
kaitseekraanid (nn s&demepUUdiad), mis on
tegelikult erikujulised asbesttsementplaadid.
Elamute ehitusel on asbesti sisaldavatest
materjalidest kasutatud suurtes kogustes eterniiti,
sest alternatiivsed materjalid ei olnud
kattesaadavad, ning asbesttekstiiltooteid ja
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Tabel 1. Tookeskkonna 6hu saastatus asbestiga

o e . Kiudu/cm?3 (kiud >5 pm)
Moaodistuskoht Too kirjeldus Proovide arv A keskmine
Energiaettevotted Katelde t66 jilgimine, seadmete 13 0,001-0,074 0,017

reguleerimine
Katlaseadmete, torustiku jt 7 0,001-0,11 0,05
remont
Isolatsiooni eemaldamine kasitsi x5 0,07-0,27 0,19
(marg pind)
Isolatsioonisegu valmistamine | 0,29
Isoleerimine margseguga 2 0,035-0,059 0,047
Transpordiettevotted Piduriklotsi katete taastamine 7 0,04-0,11 0,074
(lihvimine, puurimine)
Kaitseekraanide (sademeputdijate) 9 0,015-0,052 0,03
lihvimine
Uhiskondlikud hooned  Eterniidi laadimine, muik 3 0,015-0,024 0,019
Remondieelne seisund (isolatsioon 3 0,004-0,008 0,006
torudel lagunenud)
Isolatsiooni eemaldamine 3 0,034-0,105 0,07
Seadmete isoleerimine 2 0,01-0,012 0,011
Elamu Asbesttsementplaatide | 0,028

eemaldamine

asbestsegusid keskkittetorude jt isoleerimiseks
mitteeluruumides (keldrid, soojussélmed), kuid
asbesttooteid (asbestndér, asbestriie, asbest-
kartong, asbesttsementplaat) leiti kahjuks ka
eluruumidest. See naitab, et Eesti inimesi ei ole
piisavalt informeeritud asbesti tervist ohustavast
toimest. Asbestiliikidest leiti peale krisotiilasbesti
veel tremoliiti.

Ohuproovid asbestisisalduse madramiseks veti
objektidelt, kus t35 oli otseselt seotud asbesti vai
asbesti sisaldavate materjalide kasutamise ja
téstlemisega, vai objektidelt, kus oli nimetatud
materjale kasutatud kas isoleerimiseks,
ehitusmaterjalina vm viisil. Seega vaeti huproovid
td6stushoonetest (energia-ja transpordieftevétted),
ildkasutatavast hoonetest (teater, kauplus, ladu)
ja elamust, kokku 73 analiisi, neist tédruumidest
56 (staatilised) ja todtajate hingamistsoonist 17
(personaalsed). Ohuanaliisid véeti energia-
ettevatetes naiteks isolatsioonisegu valmistamisel,
vana isolatsiooni eemaldamisel, isoleerimisel

mdrgseguga; transpordiettevotetes piduriklotside

katete treimisel ja puurimisel, elektrimootorite

kaitseekraanide lihvimisel; elamus asbest
tsementplaatide eemaldamisel jne (vt tabel 1, 2).

Suuremad asbestikiudude kontsentratsioonid leifi
todtajate hingamistsoonis vana isolatsiooni
eemaldamisel ning isolatsioonisegu valmistamisel,
vastavalt 0,49 ja 0,30 kiudu/cm3. Transpordieftevdtetes
pidurikatete taastamisel (mdrglihvimine) leiti t56ruumide

Shus kuni 0,15 kiudu/cm3.

Arutelu

Asbestiprobleemi kasitlev hiigieeniline uurimus
on Eestis seni tehtutest ulatuslikem. Kasutati
rahvusvaheliselt tunnustatud metoodikaid ja osa
neist esimest korda. Varasemates projekfides on
uuritud tédtajate eksponeeritust asbestile erinevate
todoperatsioonide korral (6), kuid pole paralleelselt
arvestatud teisi ohuallikaid. Té5 kaigus selgus, et
suur osa meie inimestest, sh ka pa|iud hoonete
valdajad jt, ei ole teadlikud asbesti tervist
kahjustavast toimest. Seoses sellega peaks
intensiivistama vastavat selgitustésd. Lahtudes
tootervishoiu ja tédohutuse seaduse alusel
kehtestatud mdadrusest “Asbestitésle esitatavad




' el 2Asbes1|kludude kontsentratsioonid erinevate maadistusviiside korral

Moodistuskoht To6 kirjeldus

Moodistamine (kiudu/cm3)
staatiline personaalne

Energiaettevote

Isolatsiooni eemaldamine

Transpordiettevote

Uhiskondlik hoone

Isolatsioonisegu valmistamine

Piduriklotsi katete taastamine

Isolatsioonisegu eemaldamine

0,29 0,30
0,24 0,40
0,27 0,49
0,04 0,11
0,06 0,15
0,03 0,16
0,10 0,44
0,08 0,16

totervishoiu ja todohutuse nduded” (7), tuleks
erilist tdhelepanu pédrata asbesti sisaldavate
materjalide arvelevétmisele, kaardistamisele ning
tookeskkonna seisundi hindamisele (sh hus
asbestikiudude sisalduse m&atmine). Kemikaali-
seaduse alusel on Eestis 01.01.1999. a kinnitatud
“Ohtlike ainete piirnormid tédkeskkonnas”, mille
jargi asbesti, v.a krokidoliit (krisotiil), piirnormiks
tookeskkonnas on 0,1 kiudu/ml (8).

Kokkuvéate jajdreldused

Asbesti ja asbesti sisaldavate materjalide
kasutamist vuriti 41 tédstushoones, 36 Ghiskondliku
kasutusega hoones ning 23 elamus. Kogutud ja
analiiisitud 549 materjaliproovist 49% sisaldasid
asbesti. Kokku oli isolatsioonimaterjale 317 ning

ehitus- ja viimistlusmaterjale 194, mis sisaldasid
asbesti vastavalt 66,8% ja 12,4%. Asbesti
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Summary

Estimation of the risk related to the use of asbestos

The aim of this research was to evalute the extent of
health risks and to improve safety in the use of asbestos.
The occurrence of asbestos containing materials was
examined in 100 buildings (41 industrial constructions,
36 public buildings and 23 dwelling houses). In the
course of inspection material samples were taken from
products used in building and from other materials in
which asbestos content could be assumed (paints,
plasters, spaddles, floor materials etc.). Alltogether 549
material samples were taken and analyzed, 269 (49%)
of them were chrysofile-containing materials, while 2 of
them contained, in addition to chrysotile asbestos, also
tremolite. Forty analyses were verified by scanning

electron microscopy at the Finnish Institute of

Occupational Health. We identified asbestos-containing ;
materials in 83 inspected buildings. Dust samples for

determination of airborne fibre concentrations were

taken in various work situations. A total of 73

measurements were made: 56 static and 17 personal.

The highest concentrations were found at the removal
of thermal insulation by hand and at the preparation of

insulation mixture, 0.49 and 0.30 fibre/cm?, respectively

The results of the personal measurements of asbestos

fibre concentrafions were higher in comparison with

the results obtained from static samples.

Maie Kangur
tel 6 514 348
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hindamine kopsuvihihaigetel

Milvi Moks', Hubert Kahn', Toomas Veidebaum', Valeri Luuk?, Ténu Vanakesa?, Antti
Tossavainen® - 'Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituut, 2Eesti Onkoloogiakeskus, *Soome

Téoétervishoiu Instituut

asbest, retrospektiivne ekspositsioon, kopsuviihk, ankeetkiisitlus

Asbestitolmu pikaajaline ekspositsioon véib
pohjustada mitte Uksi asbestoosi ja kopsu-
kelmekahjustusi (pleuranaastud, difuusne pleuriit,
pleura fibroos), vaid ka kopsuvahki ja asbesti
toimele iseloomulikku mesotelioomi. Lisaks sellele
seostatakse asbesti suuédne-, neelu-, kéri-,
seedetrakti-ja neeruvdhiga.

Asbesti tervist kahjustav toime sdltub kiu
fuusikalistest omadustest (ku]u, médtmed,
vastupidavus) ning keemilisest koostisest.
Asbestikiudude padsemine rakkudesse ssltub kiu
labim&ddust ja pikkusest. Labimdduga alla 3 mm
kiud tungivad kopsu limaskesta rakkudesse, kus nad
kinnituvad ja deponeeruvad bronhioolide IGhedal.
Ka pikad, ile 100 mm piisavalt 5hukesed kiud
véivad padseda kopsu limaskesta rakkudesse (1).
Asbest kahjustab rakumembraane ja kudesid,
pdhjustades muutusi DNAs ja ensiiimsisteemides (2).
Eri asbestiliikide kiud kaituvad kopsukoes erinevalt.
Krisotiilasbest on keemiliselt ja bioloogiliselt
reaktiivsem kui teised asbestiliigid. Kui
krisotiilasbestikiud reageerivad kudedega, siis
jaotuvad need vdiksemateks kiududeks, seega
kaotavad struktuurielemente ning neid on raske
kindlaks teha. Paljud kiud véljuvad kopsust véi liigu-
vad limfisisteemi kaudu teistesse elunditesse (3, 4).
Asbesti kantserogeenset toimet on pé&hijalikult
vuritud USAs, Rahvusvahelises Véhiuvurimise
Keskuses Lyonis, Saksamaal, Soomes Téétervishoiu
Instituudis jm (6-8). Asbestist tingitud haiguste,
sh kopsuvahi diagnoosimise kriteeriumid on
defineerinud J. Rantanen (9). Kliiniliste tunnuste

poolest ei erine asbestist fingitud kopsuvéhk teistest

kopsuvahiliikidest. Asbestist p&hjustatud kasvaja
areneb aeglaselt (kopsuvéhi latentsusperiood
kestab tavaliselt ile 10 aasta, sagedamini 20-40
aastat). Kui asbesti ekspositsioonﬂe lisandub
suitsetamine, siis suureneb kopsuvahki haigestumise
risk 2-5 korda. Tubakasuits

po|UtsUk|i|iste aromaatsete

soodustab
sUsivesinike
absorptsiooni asbestikiudude pinnale ja kiirendab
kartsinogeneesi. Kopsuvdhirisk on lineaarses
s6ltuvuses ekspositsiooni tasemest: asbestikiudude
suurema arvu ja pikema ekspositsiooniaja korral
vahki Kui

kopsuvdhihaigel on ekspositsioon ile 25 kiudaasta

on risk haigestuda suurem.
(kumulatiivne doos), siis on vahi pohjustajaks
tavaliselt asbest.

Uuring tehti rahvusvahelise projekti “Asbestist
pohjustatud haiguste preventsioon Ungaris, Eestis
ja Vene Féderatsioonis” (1997-1999) raames.

Eesmargiks oli uurida 1) kopsuvéhihaigete
kokkupuudet asbestiga t58l (retrospektiivne
vurimus); 2) kopsuvéhihaigete esmase asbestiga
kokkupuuteaja (latentsusperioodi) ja eks-
positsiooniaja kestust; 3) suitsetamise osatéhtsust
kopsuvéhi tekkes; 4) kopsuvdhi morfoloogiat

asbesti ekspositsiooni korral.

Uurimismaterjal ja-meetoodika

1. Ankeetkisitlus. 1997. a koostasid
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi
(EKMI) teadurid kopsuvdhihaigete uurimiseks
kisimustiku “Asbesti ekspositsioon”. Aluseks voeti

Wolfgang Ahrensi, Ulrich Bolm-Audorffi, Klaus
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Rédelspergeri it 1991. a koostatud kisimustik (10).
EKMI

filterkisimused, spetsiaalsed kisimused ja

kisimustik koosneb kolmest osast:

|ahteandmed (teenistuskaik, tostingimused).
Kusitlus korraldati Eesti Onkoloogiakeskuses
ajavahemikul 01.01.1997-30.06.1999. Kisitleti
100 kopsuvdhihaiget, kusjuures hel nendest
diagnoositi korraga adenokartsinoomi ja
mesotelioomi. Saadud andmete pohjal (t66staaz
asbestiga tédtamisel aastates; ekspositsiooni
sagedus pdevade arvuna kuus ja nddalas;
ekspositsiooni kestus pdevas tundides) arvutati
ekspositsiooniaeg aastates.
2. Haigusloo andmed. Kasutati andmeid
kopsuvahi lokalisatsiooni ja morfoloogia kohta.
3. Asbestikiudude maaramine kopsu-
vahihaigete kopsukoes (20 uuringut). Uuringud tehti
Helsingi Todtervishoiu Instituudis skaneeriva
elektronmikroskoobi abil (5000-kordne suurendus).
Andmete statistiliseks tootluseks kasutati
Windowsi SPSS (Superior Performing Software
System) tarkvarapakette (versioon 5.0, 6.1).
Ekspositsiooniaja arvutamiseks kasutati Microsoft

Exceli vastavat programmi.

Tulemused

Kusitletud kopsuvéhihaigete jaotus vanuse jérgi
on esitatud tabelis 1. Kisitluse teel saadud andmete
analiisist selgus, et 100-st uuritud kopsuvéhihaigest
oli asbestiga kontaktis 70 inimest. Alla 10-aastane
latentsusperiood (arvestades esmakordset
kokkupuuteaegal) oli 2 (2,9%) patsiendil; 10-19-
aastane latentsusperiood esines 6 (8,6%) ja 20-
29-aastane latentsusperiood 13 inimesel (18,5%).
Enamikul, s.t 49 inimesel (70,0%) oli esmakordsest

Tabel 1. Kopsuvihihaigete jaotumine vanuse jrgi

kokkupuutest mé3das 30 ja enam aastat. Keskmine
latentsusperioodi pikkus oli uuritutel 34,3 aastat
(0,25-52 a). Asbestiga kokkupuutunute hulgas ol
1 mittesuitsetaja, 59 (84,3%) akfiivset suitsetajatja
10 (14,3%) endist suitsetajat. Eksponeeritutest 47
(68,1%) suitsetas ile 20 sigareti paevas. Keskmine
ekspositsiooniaeg oli 4,1 aastat, ainult neljal vuritul
20 ja enam aastat.

Asbestile eksponeeritute seas oli 2 asbest
tsemenditodstuse tdotajat; 8 isoleerijat, lukkseppa;
11 ehitustéslist; 14 autoremondilukkseppa
{autojuhid, pollutsémasinate remonditslised); 35
hooldustédde tegijat jt (enamik nendest t6otas
ekspositsiooniperioodide valtel erinevatel
ametkohtadel).

Asbestile

patsientidel diagnoositi morfoloogiliselt lamerakk-

eksponeeritud kopsuvéhiga

kartsinoomi 33, vaikerakk-kartsinoomi 14 ja
adenokartsinoomi 8-/ ning muud vormi 4 juhul.
Andmed kopsuvéahi morfoloogia kohta puudusid
11 juhul.

Krisotiilasbestikiude kopsukoes leiti 13
patsiendil ja tremoliitasbestikiude ihel haigel. Teisi
asbestiliike (krokidoliit, amosiit, antofiilliit, aktinolii)
ei taheldatud. Krisofiilasbestikiudude maaramise
tulemused on esitatud tabelis 2. Asbestikiudude
olemasolu mitteeksponeeritud hqige're| on seletatay
asbesti laiaulatusliku kasutamise (eterniitkatused,
piduriklotsid, isolatsioonimaterjalid jt) ning sellest

tuleneva keskkonna saastumisega.

Kokkuvate

755 tulemused kinnitavad M. Kanguri (10) tehtud
uvuringute andmeid Eestis kasutatud asbestiliikide
kohta. Asbestile eksponeeritud kopsuvahihaiged on

Vanus dsel diagnoosimisel
"M SH Mediaan Mood Variatsioon Min  Max
Uuritute riihm: (n = 100) 586 88 590 620 78,46 28 74
eksponeeritud (n = 70) 586 837 590 700 7002 38 74
*mitte-eksponeeritud (n = 30) 58,8 10,06 61,0 620 101,2 28 73

*Mitteeksponeerituteks peeti haigeid, kes taielikult eitasid tooalast asbestiekspositsiooni.




Tabel 2. Krissofiilasbestikivdude médramine kopsuviihihaigete kopsukoes

Proovide arv

Kontsentratsioon

Kokku Positiivseid (kiudu miljonis grammis kuivas koes)

n (%) n (%) M SH Min Max
Eksponeeritud 13 (65) 8(61,5) 0319 0516 0,09 359
Mitteeksponeeritud 7 (35 5(38)5) 0,103 0,086 0,1 0,23

tookohtades kokku puutunud nn valge asbestiga
(krusotiil) ja seda sisaldavate materjalidega.
Kusitletutest enamus (70) oli seoses tédga kokku
puutunud asbestiga, kuid ekspositsioon ei olnud
sageli regulaarne ja ekspositsiooniaeg oli viga
erinev - Uhest pdevast kuni 42 aastani. Asbestile
eksponeerifufe hulgcs oli ainult tks kopsuvdhihoige,
kes ei suitsetanud.

Selle t66 andmed kopsuvdhi morfo|oogi|isfe
tutpide ja lokalisatsiooni kohta ihtivad kirjanduse
seisukohtadega (9): asbestist tingitud kopsuvéhi
korral véivad esindatud olla k&ik kopsuvdhi
morfoloogilised tiibid (vaikerakk-kartsinoom,
lamerakk-kartsinoom, adenokartsinoom jt) ja
lokalisatsiooni variandid (parem lemine ja alumine
sagar, vasem ilemine ja alumine sagar jt). Asbestist
tingitud kopsuvahi diagnoosimisega on Eestis véhe
tegeldud, sest asbesti ohtlikkust on alles viimase 10
aasta jooksul teadvustatud. Eriti ohtlikeks t35deks
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Summary
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Retrospective assessment of asbestos exposure in lung cancer patients.

Methods: interview, determination of chrysotile fibers
in the lung fissue of lung cancer patients. Determination
of asbestos fibers in the lung tissue was performed at
the Finnish Institute of Occupational Health. One
hundred lung cancer patients who had been treated at
the Estonian Cancer Center were questioned. Seventy
of the patients were exposed to asbestos (68 men and

2 women). Average time from the first exposure 34.3

years (min 0.25, max 52). Average asbestos exposure
4.1, min 0.003, max 42.00 years. The lung tissue of
14 patients contained asbestos fibers (chrysofile in 13
patients and fremolite in one patient). The other
amphiboles (crocidolite, amosite) were not detected.

Milvi Moks
tel 6 514 329




néaitajate alusel

Jana Peterson’', Sade Koskel? -
instituut

antropomeetria, riskitegurid, prognoosimine

Haiguste véltimine on seda efektiivsem, mida
nooremas eas hakatakse fdhe|eponu poorama
profilaktikale. Seetéttu on oluline uurida noorte
bioloogilisi riskitegureid, sealhulgas kehaehitust.
Kehatiiiibi seos haigestumusega on olnud mitmete
autorite huviobjektiks. On kindlaks tehtud, et
kehaehituse jdrgi saab prognoosida nditeks
sidame médtmeid (1). Konstitutsioonititpi on
seostatud soolise arengu (2) ja menstruaaltsikli
eripdraga, samuti véimaliku ginekoloogilise
patoloogiaga (3).

Hasti on teada kehakaalu ja -pikkuse ning
kehamassiindeksi (KMI) seos kérgema verershu ja
vere lipiididesisaldusega (1, 4-7). Selline seos
kehaehituse ja sidame-veresoonkonnahaiguste
vahel tuleb ilmsiks juba suhteliselt noores eas. KMI
seose kohta haigestumuse ja suremusega on
avaldatud vastakaid seisukohti. Arvatakse, et suur
KMI (>27 kg/m?2) vahendab kill suremust
hingamisteede haigustesse, kuid suurendab
suremust koikides teistes haigusrihmades (8).
Samas naitas Eesti populatsioonil tehtud uuring, et
KMI-l on negatiivne seos nii Gldsuremuse kui
onkoloogiliste haiguste suremusnditajaga, samuti
pole sellel statistiliselt olulist seost aju vaskulaarsete
véi kardiovaskulaarsete haiguste suremus-
naitajaga (6). llmselt ei ole KMI alati kiillaldaselt
informatiivne néitaja kehaehituse iseloomus-
tamiseks.

Kehaehituse kui riskiteguri all méeldakse
tavaliselt llemadrast kehakaalu, kuid oluliseks v&ib
osutuda ka kehapikkus. Kuna kehapikkus séltub
peamiselt skeletist, véib oletada keha pikkus-
méstude seost skeletipatoloogiaga, nditeks

Eesti Arst 2001; 80 (11): 521—524

k"I‘ervnsehulreIe prognoosimine antropoloogiliste

'TU fusilise antropoloogia keskus, 2TU matemaatilise statistika

rihivigadega, mis on noorte hulgas sagedaseks
probleemiks (). Eestis on leitud 14,3%- koolilastest
ndhtavaid rihihdireid, mis véivad osutuda
hilisemate seljavalude theks pshjuseks (10).
Seos antropomeetriliste nditajate ja haigestumuse
vahel pole méne uurimuse tulemusel siiski ilmsiks
tulnud (11).

Ulaltoodust lahtuvalt oli selle t66 eesmargiks
selgitada, kas kehaméstmisel saadud tulemustest
[ghtudes on véimalik prognoosida erinevate
haiguste ja tervisehdirete esinemise téendosust.
Llisaeesmdrgiks oli saada ilevaade ilikooli
sisseastujate ja esimeste kursuste tudengite

tervislikust seisundist.

Uurimismaterjal ja-meetoodika

Valimisse kuulusid 17-23-aastased TUsse
sisseastujad ja TU olispilased, kokku 759 neidu.
Kehaehituse iseloomustamiseks mésdeti 37
keham&stu ja kimme nahavolti R. Martini
klassikalise meetodijdrgi (12). Tervislikku seisundit
hinnati kiisimustiku ning lébivaatuse pshjal. Ankeet
sisaldas kiisimusi kaebuste, tervisehdirete ja péetud
haiguste kohta ning giinekoloogilist anamneesi.
Uldistatud lineaarse regressiconmudeli abil
analiisiti méne tervisehdire prognoosimise
véimalust antropomeetriliste tunnuste abil.

Uldistatud lineaarset (nn logistilist) regressiooni
kasutatakse siis, kui prognoositavaks suuruseks on
sindmuse (praegusel juhul tervishdirete) esinemise
tdendosus. Parameetrite olulisust mudelis
hinnatakse y2-statistikuga.

Uurimismaterjali matemaatiliseks téotluseks
kasutati SASi statistilist paketti.
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 Tabel 1. Usringus osalenud neidude an

Nr Tunnus Keskmine Min Max Standardhilve
I. Vanus (aastad) 19,57 17,0 23,75 1395
2. Kaal (kg) 60,4 40,6 114,0 6,77
3.  Pikkus (cm) 167,45 152,9 184,0 4,97
4. KMI (kg/m?) 21,52 16,41 39,54 2,77
5. Puusanuki kérgus (cm) 92,53 68,4 107,1 4,8
6. Olanuki kérgus (cm) 136,12 113,7 154,6 5,55
7. Rindkere laius (cm) 24,36 20,5 345 1,54
8. Rindkere siigavus (cm) 17,03 12,5 24,0 1,45
9. Kuinarligese moot (cm) 6,07 45 8,8 0,55
G A P 88,48 759 1133 5,13

moot (em)*
1. Talie imbermaoot (cm) 69,08 57,5 115,5 6,39
12. Olavarre iimberméét (cm)** 27,72 20,2 42,5 2,57
13. Randme imbermoot (cm) 15,57 11,2 26,3 0,91
14. Reie Umbermoot (cm)*** 48,81 32,7 64,4 4,19
15. Louavolt (cm) 0,68 0,2 1,8 0,22

* — moodetud maksimaalses inspiiriumis ** — moodetud pingutatud lihaste korral

*** _ moodetud reie keskelt

Tulemused

Uuritavate antropomeetrilised andmed on toodud
tabelis 1.

Ankeetandmetest selgus, et juhtivaks kaebuseks oli
vasimus (38% kisitlefutest). Jérgnesid mitmesugused valud
(pec, liigeste-ja kéhuvalud) ning unetus.

Kusifletute poetud haigused onfoodud joonisel 1.Ksige
sagedasemad olid ootuspdraselt kdrva-nina-
kurguhaigused: ilemiste hingamisteede nakkused, sh
dgedad ja kroonilised tonsilliidid ning ofiidid.
Nahahaigustest olid esinenud peamiselt atoopilised
dermatiidid ja muud allergilise geneesiga
nahakahjustused. Silmahaigustest olid ksige
sagedasemad mioopilised refraktsioonihdired.
Lishincaigelikkus (keskmine négemisteravus -2,56 + 1,67D)
olika sagedasemaks uuringuhetkel esinevaks diagnoosiks
ja esines 21% kogu valimist.

Kardioloogilistest haigustest oli sagedasim dge
miokardiit, ginekoloogilistest peamiselt pélefikud ja
menstruatsioonitsikli haired. Rihihdiretest esines
patoloogilisi kéverusi nii frontaal kui sagitaalsuunas,
ligesehaigustest olid sagedasemad reaktiivsed ja
postiraumaditilised artropaatiad, véhem esines reumatoid-

ja pliogeenseid artriite.

Jargnevatestabelites on esitatud logisflise regressiooni
tulemused.
Rohihgirete teket méjutavad parameetrid on toodud

tabelis 2. Statistilisel analiiisil selgub, et rihihdire

Argumenttunnused  Kordaja OR  OR 95% usalduspiirid

alumine  ilemine
Puusanuki kérgus -0,0793 0,924 0,870 0,978
Olanuki kérgus 0,0858 1,090 1,035 1,150
Rindkere diameeter -0,2266 0,797 0,687 0,923
Rindkere siigavus 0,1778 1,195 1,038 1,378
Talje imbermoot 0,0626 1,065 1,022 L1110
Reie imbermaoot -0,0884 0,915 0,867 0,964
Randme imbermaoat -0,0423 0,959 059517 0,989
Louavok -1,2482 0,287 0,110 0,731

riskiteguriteks on &lanuki kérgus, rindkere sigavusmaétia
talie tmbermast. Markimist vaarib, et lilisamba
patoloogia teket saab prognoosida just slanuki karguse,
mitte Gldpikkuse jargi. Puusanuki kérgus ning ka suuremad
reie- ja randmeimbermé5dud aga véhendavad
rihihéireriski. Rindkere sigavusmaat on néhtavasti

pdhjustatud skolioosiga kaasnevast sigavamast kifoosist




iarindkere deformatsioonist. Ebaselgeks aab, kuidas saab

olla suurem faljeimberm&at rihihdirete riskiteguriks.
Giinekoloogiliste  haiguste  riskiteguriks

(vt tabel 3) on esitatud mudeli jérgi vanus ja kaitsvaks

faktoriks kiiinarligese maat.

Gunekolooglllste Imgnsie Ioglshllse regres-
ﬂooni mudel (p <0,05)

Argumenttunnused Kordaja OR OR 95% usalduspiirid
alumine iilemine

Vanus 01625 1,177 1,046 1,324

Kiiinarligese moot -0,8000 0,449 0,258 0,758

Ligesehaiguste puhul (vttabel 4) ilmneb seos KMIga,
mis uurifavate vanust arvestades on illatav. Vaimalik, et
seos KMIgaviitab konsfitutsioonitiiiibile, millel on soodumus
ligesepatoloogia tekkeks. Rindkere ilemine imbermaat
inspiiiumis kui ligesehaiguste eest kaitsev fakior viitab
arvatavasti kaudselt suuremale kopsumahule teatud
konstitutsioonitiitibi korral.

abel 4. higesehuiguste Iogistihse regressioon E
0,05)

OR OR 95% usalduspiirid

Argumenttunnused  Kordaja

alumine  iilemine
e imine —0,1594 0853 0733 0992
Umbermaat
KMI 0,2774 0,320 1,002 1,691
Arutelu

Uuritud neidude anamnestilistest andmetest vaib
jgreldada, et enamik neidudest olid terved. Suuri

tervisehdireid kas uuringuhetkel v5i minevikus oli
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suhteliselt vahe. Vasimus, mida esitati valdava
kaebusena, oli suure toendosusega seotud
igapdevase pinge ja koormusega. Kalduvuses
kaebusi esitada ei olnud seostkehaehitusega. Petud
haiguste struktuur on kooskélas teiste vuringute
tulemustega, kuigi andmed on saadud uuritavate
itluste jargi ning pole kinnitatud meditsiinilise
dokumentatsiooniga. Uurimistulemustes esitatud
haigusgruppide regressioonmudelite interpreteerimist
voib teatud mdadral segada asjaoly, et poetud
mitte

haigused on esinenud minevikus,

antropomeetriliste mé&tmiste ajal. Nagu selgub
logistilise regressiooni tulemustest, ei ole kaal ega
pikkus otseselt seostatavad tervisenditajatega. Kill
aga saab prognoosida tervisehdireid, nt
skelefipatoloogiat, iksikute kehaosade méstude jérgi.
Samuti on iseloomulik, et prognoosimisel annavad
parema tulemuse keha iksikmd6dud kui indeksid.

Rihihdgirete puhul on riskiteguriteks vastavale
patoloogiale kdige ldhemal asuvad mésdud. Ka
nditab see keha segmentide pikkuse erinevat moju
patoloogiale ning seda on tdheldatud ka teiste
haiguste ja seisundite korral.

Giinekoloogiliste haiguste maiste alla on
koondatud mitmesugused diagnoosid. Téendoliselt
on tegemist haiguste kumuleerumisega vanuse
suurenedes ja margatavat seost kehaehitusega ei saa
selle uurimuse pShjal véita.

Liigesehaiguste puhul ilmneb seos KMIga, kuid see
onteada ka varasematest uuringutest. Ullatay on seose

avaldumine uuritavate vanust arvestades, stnoorena.
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Joonis 1. Péetud haigused vuringugrupis (n = 759).




524 UURIMUSED

Kokkuvétteks voib delda, et antropomeetriliste
nditajate tahtsust tervisliku seisundi hindamisel ei tohiks
alahinnata. Selle uuringu tulemusel annavad
anfropoloogilised nditajad véimaluse prognoosidateatud

haiguste esinemist. On alust arvata, et vanemas eas
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Summary

Prediction of health hazards on the basis of body build in 177-23-year-old women

Body build has been considered a risk factor for
different kind of diseases in many previous studies. Their
authors have also indicated that there is some association
between body type and morbidity. However, some other
researchers do not confirm the existence such an
association. The aim of this study was to give an overview
of the health of firstyear female students and student
candidates of the University of Tartu and to predict,
from their body build, the probability of development of
different diseases. The subjects of the study were 759
women - students or student candidates of UT aged
17-23 years. A total of 37 body measurements and
10 skin folds were measured according to the classical
methods of R. Martin. Health was assessed by means of
a questionnaire and examinations of the objective status.

krooniliste haiguste sivenedes vélienduvad siin toody
seosed enamgi. Ka v&ib oletada, et ske|eﬁpcto|oogia ‘
ligeste) on tugevamini seotud kehaehituse isedrasusteg

kui teised haigusrihmad.

nditajate seos kehaehitusega. Eesti Arst 1999;(5):388- 9

7. Maaroos J, Nemvalts V, Maaroos H-l, Tamkiy
Pank M, Eelma K. Physical activity, body mass index and
risk factors for coronary heart disease in rural islande
Papers on anthropology VIII;109-5.

8. Singh PN, linsted KD. Body mass and 26-ye
risk of mortality from specific diseases among wom
who never smoked. Epidemiology 1998;9(3):246- 5

9. Francis RS Scoliosis screening of 3,000 col
aged women. The Utah Study - phase 2. Phys The
1988;68(10):1513-6. o

10. Loko J, Ohno K, Rehand M, Sikkut T. Estonit
schoochildren “s diseases of the spine curves. Papers
anthropology VI;145-7.

11. Wilson C, Emcns SJ, Mansfield J, Podolsky:

Care 1984;5(4):248-53. -
12. Martin R. Lehrbuch der anthropologie. Jena; 1928

The index of complaints and the index for each dise

group were calculated on the basis of the occurrenc
of the corresponding diseases and complaints for eac
subject. For prediction, a logistic regression model :
used. The arguments were chosen in the stepwise mode
forward or backward, considering deviance. Al
association was found between body build, and bof
spinal cord pathology and articular diseases. Bod
measurements have a certain prognostic value for these
disease groups. More detailed measurement allow to
predict pathology better compared body height, weight

orindices.
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Esimesed edukad kde ja sérmede replan-
tatsioonid tdieliku traumaatilise amputatsiooni tattu
tehti Eestis 1979. aastal. Tartu Maarjaméisa Haigla
veresoontekirurgia osakonnas (praeguses Tartu
Ulikooli Kliinikumi kardiovaskulaar- ja tora-
kaalkirurgia kliiniku veresoontekirurgia osakonnas)
tegid prof Kaljo Péder ja prof Endel Tiinder kde
dnnestunud replantatsiooni 18. mdrtsil 1979. a.
Sama aasta 31. martsil teostasid nimetatud arstid
edukalt ka esimese pdidla replantatsiooni.
Maailmas on tehtud 6nnestunult ilajaseme
replantatsioone alates 1962. aastast, edukaid sor-
mede replantatsioone alates 1965. aastast (1, 2).

Traumaatilisi amputatsioone liigitatakse
taielikeks ning mittetdielikeks. Taieliku traumaatilise
amputatsiooni korral on katkenud amputeeritud
jdseme/sdrme(de) Ghendus proksimaalsete
struktuuridega. Mittetdieliku amputatsiooni korral
on hendus sdilinud iksikute koeelementide
(tavaliselt nahariba) kaudu.

Replantatsioon on traumaatilise amputatsiooni
korral ravi valikmeetodiks. Ténapdeval on erinevad
autorid vélja té6tanud vastavad néidustused ning
vastundidustused operatsiooni teostamiseks.
Replantatsiooni absoluutseteks naidustusteks on
péidla amputatsioon, mitme sérme amputatsioon,
sérme amputatsioon distaalsemal painutaja-
késluste kinnituskohast, labakde amputatsioon, kde
amputatsioon randmest Slavarreni, mélema kde
amputatsioon ning amputatsioonid lastel.
Suhtelisteks nd@idustusteks on ithe 2.-4. sérme
amputatsioon ja sérme amputatsioon proksi-

S T T e

maalsemal painutajakésluste kinnituskohast (3, 4).

Replantatsiooni absoluutseteks vastundidus-
tusteks on patsiendi ebastabiilne ldseisund,
eluohtlikud kaasuvad vigastused ja ulatusliku
koedefekfiga vigcstused (tehniliselt véimatu
replanteerida). Suhtelisteks vastundidustusteks on
haava ekstreemne kontaminatsioon, vaga pikk
sooja isheemia' aeg, ise tekitatud vigastused
(psuthiliste haigustega patsiendid) ja
amputatsioon vanemaealistel (> 55 a). Suure
lihasmassiga koeosade (j@semete proksimaalse
osa amputatsioon) replantatsioonieelne sooja
isheemia aeg on soovituslikult alla 6 tunni, jaseme
distaalsete osade (lihasmassi osa on vaike) korral

alla 10-12 tunni (3, 4).

replanteerimiseks peab langetama siiski iga

Lopliku otsuse

patsiendi puhul eraldi, arvestades kaiki aspekte.
Tartus on praeguseks tehtud replantatsioone ile
20 aasta.

ndidustused muutunud selgepiirilisemaks. Artiklis

Vérreldes algusaastatega on

on esmakordselt kajastatud replantatsioonide

tulemusi Eestis.

Too eesmark

Too eesm&rgiks oli anda refrospekfiivne
ilevaade aastatel 1980-1998 Tartu Ulikooli
Kliinikumi kardiovaskulaar- ja torakaalkirurgia
kliiniku veresoontekirurgia osakonnas tehtud
replantatsioonidest ning teguritest, millest sdltus

ravi tulemus. Uuriti, kas replantatsiooni nnestumine

'Soe isheemia on olukord, kus fransplantaat ei ole haiglasse

toimetamise ajal maha jahutatud.



Tabel 1. Patsiendid ihe voi mitme sérme amputatsiooniga, vigastuse ulatus ja operatsiooni tulemus e 1‘

Mitme sorme Patsientide Sormede Vigastuse ulatus Tulemus Onnestumise %*
amputatsioon arv arv taielik mittetdielik onnestus ebaonnestus

| sorm 12 12 5 i 6 6 50

2 sorme 4 8 3 I 6 2 5

3 sérme 6 18 4 2 9 9 50

4 sorme 9 36 8 | I 25 31
Kokku 31 74 20 I 32 42

* Keskmiselt onnestus replanteerida 43% amputeeritud sormedest, vahemalt ks sorm replanteeriti |8 patsiendil (58%).

olenes soost, vanusest, vigastuse olemusest
(amputatsiooni mehhanism/ulatus), diagnoosist
(kée/sorme(de) amputatsioon), ajast traumast
operatsioonini ning operatsiooni kdigus taastatud
struktuuridest. Samuti hinnati, kui palju opereerituid
oli sadnud taastusravi ja milline on patsientide

jaseme funktsioon aastaid hiljem.

Uurimismaterjal ja-metoodika

Analiisiti 60 Glajaseme/sérme(de) trau-
maatilise amputatsiooni diagnoosiga patsiendi
haigusjuhtu, kellele oli pericodil 01.01.1980-
31.12.1998 TU Kliinikumi kardiovaskulaar- ja
torakaalkirurgia kliiniku veresoontekirurgia
osakonnas teostatud ilajaseme/sérme(de)
replantatsioon. Andmed haiglaravi kohta koguti
haiguslugudest, ravi hilistulemustest (2-20 aastat)
saadi Ulevaade ankeetkisitluse abil. Ankeedis
esitatud kiisimused puudutasid patsiendi jaseme
funktsiooni, temperatuuri, valude esinemist, rahulolu
jaseme kosmeetilise valjanagemisega, samuti
taastusravi ja hinnangut replantatsioonile tervikuna.

Andmeid analiisiti statistilise programmiga
STATA 6.0, statistiliselt oluliste muutuste
kirjeldamiseks kasutati y*testi. Séltuvate tunnuste
vordlemisel peeti statistiliselt téeparaseks vadrtust

p<0,05.

Tulemused _
Patsientide keskmine vanus oli 36,6 aastat

(vanusepiirid 4-70 a), meeste-naiste suheoli52 : 8.
Keskmine voodipéevade arv oli 28 (1-115 p&eva).
Traumast operatsioonini kulus keskmiselt 4 t 27 min

(60 min kuni @ t 35 min).

29 patsiendil oli tegemist kde traumaadtilise
amputatsioonija 31 patsiendil ihe v6i mitme srme
traumaatilise amputatsiooniga. Taielik sérmede
amputatsioon esines 20 ning tdielik kde
amputatsioon 12 patsiendil, osaline sérmede
amputatsioon esines 11 ja osaline kde amputatsioon
17 haigel.

Sorme(de) traumaatilise amputatsiooniga 31
patsiendist dnnestus replanteerida® véhemalt iks
sérm 18 patsiendil (58%). Sdrmede vigastuse korral
oli péial haaratud 13-, teised sérmed 61 korral.
Amputeeritud 74 sdrmest replanteeriti operatsiooni
kdigus 46 (62%), I5plikult sdilitas eluvoime ka ihe
kuu méddudes 32 sérme (43%) (vt tabel 1).

K&e amputatsiooniga 29 patsiendist nnestus
replantatsioon 23 (79%). Sagedamini lokaliseerus
vigastus kiiinarvarre tasemele (11 patsienti).
Replantatsioon &nnestus paremini randme- ja
kionarluude kérgusel oleva vigastuse korral
(vt tabel 2).

Haava iseloomu jdrgi oli 38 sae-ja 7 raiehaava
(tasapinnaline vigastus), 15 juhul oli tegemist
erineva mehhonismiga purustus-rebimishaavaga.
20 juhul esines olme- ja 40-| t6trauma.

Vaadeldud 60 replantatsioonist dnnestus 41
(68%). Reamputatsioone teostati 15 patsiendil.
Ksigil kordadel oli tegemist mikrotsirku-
latsioonihéirega replanteeritud segmendis, sellest
kahel juhul oli pshjuseks transplantaadi hoidmine
vedelikus transpordi ajal. Neljal patsiendil loobuti

operatsiooni kdigus replantatsioonist liigselt

?Onnestunud replantatsiooni korral on transplantaat

eluvsimeline ka Uhe kuu méddudes operatsiconist.




: ‘I,?l’!tsien‘dli;i kiie amputatsiooniga erineval kﬁrgusel, vigastuse ulatus ja operatsiooni tulemus

Vigastuse korgus

Patsientide arv Vigastuse ulatus Tulemus Onnestumise %*
taielik mittetdielik onnestus  ebaonnestus
Metakarpaalluud 8 3 5 6 2 75
Randmeluud 7 4 8 6 | 86
Kitinarvarreluud Il 5 6 9 2 82
Olavarreluud 3 0 3 2 [ 67
Kokku 29 12 17 23 6

* Keskmiselt onnestus kie replantatsioon 79%-| patsientidest.

purustatud kudede tttu. Kordusoperatsioon tehti
14 patsiendile, enamikule tehti korrigeeriv
nahaplastika.

Replantatsiooni dnnestumine olenes statistiliselt
vaid vigastuse ulatusest (p = 0,032). Onnestumise
tdendosus oli suurem mittetdieliku amputatsiooni
korral. Replantatsioonide tulemus ei olenenud
statistiliselt (p > 0,05) soost, vanusest, ajast
traumast operatsioonini, diagnoosist, vigastuse
mehhanismist ega operatsiooni kaigus taastatud
struktuuridest. Onnestumise téendosus oli suurem
(p = 0,077) ka kde replantatsioonide korral
(vt tabel 3). Statistilise erinevuse puudumine
vérreldavate rihmade vahel oli tingitud uuritavate
suhteliselt vaikesest arvust.

Kuigi replantatsioonide tulemus olenes vaid
vigastuse ulatusest, ilmnes, et tasapinnaliste
vigastuste korral nnestus replantatsioon 73%-
patsientidest, purustus-rebimishaavadega vaid
53%-l. Samuti oli replantatsioon edukam
patsientidel, kellel rekonstrueeriti ainult arterid
(venoosne dravool oli piisav), vérreldes
patsientidega, kellel taastati nii arterid kui veenid
(85% vs 64%) (vt tabel 3).

Edukate replantatsioonide korral kulus
dnnetusest operatsioonini 4 tundi ja 16 minutit,
ebadnnestunud replantatsioonide korral 4 tundija
54 minutit. Patsientidel, kes j5udsid operatsioonile

kiiremini kui 3 tunniga, dnnestus replantatsioon

88%-, seevastu neil, kellel kulus selleks tle 3 tunni,
63% (p = 0,066) (vt tabel 3).

Ravi hilistulemusi (2-20 aastat) hinnati 41-st
dnnestunud replantatsiooniga patsiendist vaid 20

(49%), kes vastasid ankeetkisitlusele. Jaseme
funktsiooni hindas vdaga heaks, heaks véi
rahuldavaks 11 patsienti (55%) ning mitte-
rahuldavaks theksa patsienti (45%). Jaseme
liikuvust ei hinnanud véga heaks tkski patsient,
heaks voi rahuldavaks hindas 12 (60%) ja
mitterahuldavaks kaheksa patsienti (40%).
Tundlikkust sooja ja kilma suhtes hindas véga
heaks, heaks v&i rahuldavaks 15 (75%) ning
mitterahuldavaks viis haiget (25%). Kosmeetilist
valjandgemist hindas vdga heaks, heaks vai
rahuldavaks 14 (70%) ja mitterahuldavaks kuus
patsienti (30%). Kilmakartlikkus puudus thel (5%),
esines nérgalt véi mésdukalt 12+ (60%) ja tugevalt
7 patsiendil (35%). Jaset hindas soojaks 11 (55%),
jahedaks 7 (35%) ja kilmaks 2 patsienti (10%).
Valusid ei esinenud @ (45%), esinesid harva 8 (40%),
tihti 1 (5%) ja pidevalt 2 patsiendil (10%). Hilist
taastusravi (fijsioterclapiu, ravikehakultuur,
15 haiget (75%).

Replantatsiooniga oli véga rahul véi rahul 19

massaaz) oli saanud

patsienti (95%), vaid 1 patsient oleks soovinud

replantatsiooni asemel proteesi.

Arutelu

Ulajgseme ja sdrmede traumaatiline
amputatsioon on inimest invaliidistav trauma. Selle
uuringu pdhijal selgus, et 72% patsientidest olid
todtavad inimesed ja 67% traumadest oli
to68nnetuse tagajarg.

Replanfctsiooni dnnestumise seisukohast on
oluline transplantaadi dige transport
haiglasse. Kéik amputeeritud koeosad tuleb



Tabel 3. Operuisiooni fulem use seos soo, vun use,
iuustu’lud slrulduundegu ,

astuse ulatuse ja mehhanismi,

‘?’°';:5fi,i§|iu§hwsi ning

Parameeter Onnestunud  Ebaénnestunud Kokku Onnestumise p-viirtus
replantatsioon replantatsioon %
Sugu
mehed 37 15 52 71
naised 4 8 50 0,231
Vanus
<20 7 12 58
> 20 34 14 48 70 0,405
Vigastuse ulatus
totaalne 18 14 32 56
subtotaalne 23 28 82 0,032
Vigastuse mehhanism
tasapinnaline haav 33 12 45 73
purustus-rebimishaav 8 15 53 0,149
Aeg traumast
operatsioonini *
< 3 14 16 88 0,066
>3t 25 15 63
Diagnoos
kae amputatsioon 23 6 29 79
sérme amputatsioon 18 13 31 58 0,077
Taastatud struktuurid
luu(d), koolus(ed), 30 17 47 64
narv(id), arter (id) ja
veen(id)
luu(d), kodlus(ed), I 2 13 85 0,154

narv(id) ja arter(id)

* Neljal patsiendil ei onnestunud mairata aega onnetusest operatsioonini.

mdssida marli sisse ja panna kilekotti, mis
Umbritseda seejdrel jaaga (4). Soe isheemia tekitab
kudedes (eriti lihaskoes) ainevahetushdireid, mis
avalduvad isheemia-reperfusioonikahjustusena (5).
Ampuieeritud koeosa ei tohi olla otseses kontaktis
jadga, kuna siis tekib kUImckah]usfus. Kilma vedelikku
(sh kafisioloogilisse lahusesse) asetatud amputeeritud
koeosas tekib aga turse (sh arteri seinas) ja verevoolu

taastamise jarel kapillaaride fromboos (4). Ka meie
kahel
ebadnnestumise pohjuseks kapillaaride tromboos, sest
transplantaati oli hoitud transpordi ajal vedelikus.
Mittetdieliku amputatsiooni korral tuleb panna
haava fisicloogilise lahusega immutatud késn vai marli

vuringus  oli korral replantatsiooni

ja katta see steriilse sidemega. Haava ei tohi jguliselt
puhastada ning ka lokaalse tuimestuse tegemine
vigastuse piirkonda on keelatud, sestneed pShjustavad
veresoonte spasmi (4).

Replantatsiooni kéigus taastatakse kaigepealtluud.
Vajadusel tuleb luid lthendada, et tagada teiste
struktuuride pingevaba thendamine. Luude fikseerimise
jarel taastatakse mikrokirurgilist tehnikat ja
operafsioonimikroskoopi kasutades arterid ja veenid,
seejdrel narvid ja kd8lused ning [5puks pehmed koed
janahk (4,5).

Teiste autorite tulemused sérmede ja kate
replantatsioonide dnnestumise osas on vahemikus 56-
95% (1, 2, 6-10), meie andmete| dnnestus




replantatsioon 68% patsientidest.

Vigastusetiiiip ja isheemia aeg on olulised tegurid, mis
madravad replantatsiooni énnestumise. Tasapinnaliste
haavade korral on replantatsiooni Snnestumise téendosus
suurem ja jaseme funktsioon parem kui purustus-
rebimishaavade korral. Tasapinnalise vigastuse korral on
vaimalik teha veresoonte anastomoose ofsotsaga ilma
autovenoosse transplantaadita. Sageli pole massiivsete
vigastuste korral vaimalik taastada kéiki struktuure ja liiges
tuleb jgigastada. Prognostiliselt on halvem ka pikk (eriti
soe) isheemia (4, 7-10). K&esolevastodst selgus samuti,
ettasapinnaliste vigastuste ja lthema isheemia korral oli
operatsiooni tulemus parem ning osal juhtudest loobufi
juba operatsiooni kdigus replantatsioonist liigselt
purustatud kudede téttu.

Replantatsiooni tulemust méjutavad veel
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