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Eraldine dratomme ajakirjast ,EESTI ARST“ 1930, nr. 9.

(Tartu iilikooli 1I haavakliinik. Juhataja: prof. dr. med. R. Wanach.)

Eriitrotsiiiitide settereaktsiooni ning valgeliblede pildi tdhtsusest
kirurgiliste haiguste differentsimisel ja diagnoosimisel.

Dr. med. A. Linkberg,

Settereaktsioon ei ole mitte viimase XX sajandi avastus. Seda tarvi-
tati juba Hippokratese ja Calen’i ajal diagnostilise abinduna, kuid
vahe teisel kujul. Eelmainitud arstid tdheldasid, et ,aadrilaskmisel mane
haiguse puhul vere hiiiibel lithema voi pikema aja jooksul tekib kooruke
(crusta phlogistica), mille paksus diagnoosi ja prognoosi suhtes oli suure
tahtsusega.

1772, aastal nditas inglane Hews on, et see kooruke tekib vereplasma
takistatud hiiiibimisest ja kiirenenud eriitrotsiiiitide sadestusest. Hunter
1797. a. niditas erinevat plasma erikaalu péletikuliste ja mittepoletikuliste hai-
gustuste puhul. Bellinger 1826. aastal arvas pdletikuliste haigustuste
puhul vdhenevat eriitrotsiiiitide elektritsiteeti,. Miiller 1835, a. leidis pole-
tiku puhul suurenenud fibrinogeeni hulga ja selle tagajirjel kiirenenud setti-
mise. Niisama ka Nasse, kes 1836. a. eriitrotsiiiitide kiirenenud vajumise
peaphjuseks arvas fibrinogeeni omaduste  muutust. * Pikema vaheaja jirel
uuris Fahrdus (1917. a.) kiirenenud eriitrotsiiiitide settereaktsiooni'ja pani
tdhele, et monikord eriitrotsiiiidid Oige kiiresti settivad ja liituvad iihte, kuna
teinekord ldheb seks palju aega tarvis. Fahridus’e uurimisi tiiendas eks-
perimentaalselt Linzenmeier, kes avaldas oma meetodi 1920, a. kirjan-
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duses ja vottis giinekoloogias tarvitusele, H 6 ber’il liks korda juba 1904. a.
kindlaks teha, et eriitrotsiiiidid on viikesed kehakesed, mis omavad negatiivse
elektrilaengu, mille tottu ka eriitrotsiiiidid seisavad veres iiksteisest eemal;
asuvad aga globuliinid, mis varustatud positiivse elektrilaenguga, punaliblede
iimber, siis voib eriitrotsiiiides elektrilaeng muutuda ja liheneda enam neut-
raalsele verele, mis puhul voib tiheldada kalduvust settimisele. Vajumist kii-
rendavad peamiselt poletikud ja teised haigused, mis kutsuvad esile rakkude
lagunemise kehas ja mille puhul valgu lammutusproduktid on resorbeerudes
vajumise kiiruse kohta suure tihtsusega.

Linzenmeieri meetodit on palju autoreid modifitseerinud, millede
tarvitamisviisid prof. Paldrock’i poolt ,Eesti Arstis“ 1925, nr. 3 tiapsalt
kirjeldatud.

Koige sagedamini tarvitatakse kahte meetodit: Linzenmeieri ja
Westergreen’i oma,

On kirjeldatud, et settereaktsiooni kiirus on proportsionaalne t° kave-
rale, see ei ole aga mitte alati viimasega kooskolas. Vaib leida tiitsa Zgedaid
poletikuprotsesse kéhudones, millede puhul t° on 37,0--37,2° kuna aga sette-
reaktsioon on védga kiirenenud.

Fahrdus'e poolt kirjeldatud settereaktsioonist on vaevalt 13 aastat
moddas, juba on aga viimase kohta olemas dige laialdane kirjandus ja sette-
reaktsioon ise saanud kliiniklasile asendamatuks uurimisabinouks haiguste
diagnoosimisel ja viimaste ravimisel. Suure tihtsuse on omandanud sette-
reaktsioon' Linzenmeieri erialal giinekoloogias, kus sagedasti on raskusi
koiksugu adneksiitide ja salpingiitidega, samuti ka graviditas tubaria’ga.
Mitte vdhema tdhtsusega ei ole settereaktsioon ka kirurgias, aidates osteo-
kondriiti, liigesehiirt ja Perthes’e tobe diagnoosida, millised haigustused
ei avalda pea sugugi settereaktsioonisse moju, ja eraldada kroonilisest liigese-
tuberkuloosist, mis enam mingisuguseid siimptomeid ei avalda, kuid maojub
settereaktsiooni kiirenemisse. Sagedasti tekib raskusi naiste akuutse appen-
ditsiidi ja akuutse adneksiidi eristamisega, kuid et kummalgi juhul ravi on
just vastupidine, siis voib settereaktsioon siin olla abiks, seda silmas pidades,
et tdiesti akuutsete appenditsiitide juhtudel esimesel 30 tunnil véib settereakt-
sioon olla taiesti normaalne ja peale seda alles tugevasti kiireneda, kuna
adneksiidi puhul see on kohe kdorgenenud, sest siin tuleb seda arvesse votta,
et adneksiidi puhul poletikunihud esinevad ikka enne juba suguorganeis.

Sidler wuuris settereaktsiooni Westergreeni meetodi jdrele
infektsiooniliste haiguste, artriitide ja osteomiieliitide puhul.  Autor leidis, et
normaalselt settereaktsioon ei ole meestel ja lastel kunagi iile 3—6 mm, nais-
tel iile 510 mm. Arthritis deformans’i puhul leidus mitte kiirenenud settereakt-
sioon, vaid just vastupidi aeglasem, sellevastu agedad liigesepoletikud n#itasid
kiirenemistendentsi. = Spondiiliidi puhul, mis alles virske, on settereaktsioon
kiirenenud ja langeb iihes paranemisega, mis monikord iisna modduandev
cddraste ‘haiguste puhul, kus réntgenpildi jérele otsustades haigus peaks
tiiesti paranenud olema. Uhes kliiniliste tunnustega peaks sel olema kaunis
suur tahtsus.
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Haselhorstioli uurinud enam kui 3000 haigel settereaktsiooni kii-
rust ja leidis, et iilalnimetatud reaktsioon ei ole mitte alati paralleelne t° tou-
suie ja valgete liblede liildarvu suurenemisele. Ka #geda appenditsiidi, perito-
niidi ja teiste operatsibonide puhal voib settereaktsioon esimese 12—24 tunni
jdrel olla normaalne. i'l‘eistegi infektsioonide ja méadapesade puhul, mis on
kova sidekoelise kapsfiga pii}atu‘d, ei ole settereaktsioonis 'kiirenemist mér-
gata. Seepirast, kui seda ei ole mirgata, ei voi kindlasti eitada orgaaniliste
protsesside olemasolu. Kiill aga kiirenemise huhul voib kindlasti oletada or-
gaanilist haiguspesa (kaasa arvamata rasedus HI kuust alates).

Differentsiaaldiagnostiliselt voib settereaktsioon ka abinouks olla roide
kaariese ja interkostaalneuralgia eristamiseks. Eelpoolmainitud juhtudest
selgub, et eriitrotsiiiitide settereaktsioon on viéga tundlik ja esineb paljude
haiguste puhul. Ka narkoos iiksi mojub settereaktsioonisse kiirendavalt, seda
on tdheldanud paljud autorid, kes tdpsama diagnoosi suhtes soovitavad ka
valgeliblede pilti uurida, esiti iildise leukotsiiiitide arvu ja, kui tarvis, siis alles
valge-verepilti differentsida. B auer’i arvates on verepildil suur tdhtsus
kirurgiliste haiguste puhul. Iga poletiku alul on neutrofiilide grupis vasemale
poole kaldumist, juhu raskusest olenedes ilmuvad kepptuumalised noored
vormid (Jug.) ja miielotsiilidid. Raskema poletikuprotsessi puhul érritatakse
esiteks neutrofiilide, siis monotsiiiitide ja viimaks liimfotsiiiitide gruppi.

Il Sisehaiguste-kliiniku juhataja dots. W adi iilesandel uurisin eriitro-
tsiiiitide settereaktsiooni iihes valge-verepildiga mitmesuguste kirurgiliste hai-
guste puhul.  Uurisin iildse 50 haige verepilti iithes settereaktsiooniga, igaiihel
koige vahemalt 5—10 korda. Enne operatsiooni tehti haigel verepilt ja sette-
reaktsioon, siis — 24 tundi peale operatsiooni — korrati uurimist, ja nii iga
2—3 p. jarel tehti koik vereuuringud. Eriitrotsiiiitide settereaktsiooni uurisin
Westergreen’i meetodi jarele (30 cm pikkused gradueeritud klaastorud
3 mm libimooduga; voetakse 2 cm® rekordsiistlaga veenist verd 1,6 cm? + 0,4
cm? 3,8% natr. citric. lahust, iilalmainitud seguga tdideti toru 200 mm korgu-
seni, 1, 2, 3 tunni jdarel mdrgendades vajumist millimeetreis.

Haigused jagunesid jargmisiks grupeks: appendicitis acuta (15 juhtu),
appendicitis acuta gangraenosa perfor. (15 juhtu), phlegmone (10 juhtu),
empyema pleurae (8 juhtu) ja peritonitis diffusa (2 juhtu).

Koik iilalnimetatud haigused on tabeleis esitatud niimoodi, et iga hai-
gusgrupi kohta ruumi kokkuhoiu mdottes on voetud keskmine ja See tabelisse
tihendatud. Lisan juurde, et iiksikute gruppide haiguste verepilt ei andnud
sunri vankumisi, nii et viga oli sel puhul minimaalne.

Ad. | tabelis nr. 1. Appendicitis acuta puhul verepilt ja eriitrotsiiiitide
settereaktsioon osutub esimese 24 tunni jooksul peaaegu normaalseks, ainult
t on korgem (37,8), kuid teisel pideval peale operatsiooni, mis tehtud eeter-
narkoosiga, suureneb leukotsiiiitide arv, kiireneb eriitrotsiiiitide settereaktsioon,
iihes sellega ndeme verepildi vasemale poole kaldumist ja t° tousu kuni 39,89,
liimfotsiiiitide arv touseb kuni teise nddala aluni.
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i) See juht l1oppes surmaga.

Tabel nr-l
Neutrofiilsed Settereaktsioon
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’ I. Appendicitis acuta
Enne 15ikust . . 37,8| 6.650 | — 1 — | 1,5 3 1675 24 3 . [4120.000 79 | 096 | 1 5 l 7
Peale 10ikust 24 t. | 39,8 (10.250, — 1 - 2 10 | 63 20 4 |3.960.000 76 | 0,95 2 F:1 21
- - 3p. | 37,2) 7.150 |  — — — 6 | 68 21 5 13.980.000 75 | 0,94 2 4 ] 11
» » 7p. | 368| 6:100, — | 0,5 — 1 45 67 24 3 |3.800.000| 76 1 1 3 6
II. Peritonitis dszusa ex appendicitide gangraenosa.
Enne I6ikust:. . .. 37,7[12.500| = — 2 21 3 ) 42 24 | 5 |5360.000| 86 ; 1 7 27
Peale 16ikust 24 t. | 38,2 [15.500 | — 2 — 4 26 44 20| -4 5.270.000 | 80 | 0,75 5,5 21 54
» » 3p.]378(11.700| — 1 — 2 4 | 52 25 6 |4.480.000, 72 | 0,8 S 16 49
» » 7p. | 368|790 — 1,5 — — 165 68 21 3 4.370.000| 64 | 0,73 3 14 41
z » 10p. 1366|6900, — 1 —_ — 4 1 69 22 4 4.630.000| 69 | 0,74 4 12 32
: 5 15p.- 1870 7.100| — 1 — 1 6 | 60 [ 27 5 4.590.000| 71 | 0,77 2 4 12
- o -250p.+|36,6| 5400 — 1 — 1 Qi3 66,74 95 4 |4.610000f 76 | 082 | 12 3 i
IIl. Phlegmone.
Enne 1oikust . . . | 39,4] 9.850| 1 — — 1 16 | 59 20 3 |4.870.000| 81 | 084 2 9 28
Peale 10ikust 24 t. | 38,5| 9.250 | — 2 — | 3 14 | 57 21 3 |4.210000| 78 [ 093 | 5 18 52
2 : 3p. |365| 7.050| — 2 — 2 7361 23 5 14750000 79 | 082 | 3 9 32
» » 7p- }367| 6200 — 2 — 2 8 | 59 26 | 3 |4.980.000| 80 | 0,8 1 4 12
» o> _10:p=] 86,3 5.800 |~ = 1 — 1 6 | 61 28 | 3 |4960.000f 78 | 0,78 | 1 3 6
1IV. Peritonitis ex appendicitide perforatival)
Enne 10ikust . . . | 38,4(10.600| — — — l 13 29 | 46 8 4 1398 9 0.000 | 73 9 |l 36 81
Peale 16ikust 24 t. | 398 (11.300| — — 1 11 32 | 50 4 2 3.790.000 72 | 0,97 | 23 75 132
v »  3p. | 385] 9.850] — | — 112 | 8| 51 2 2 — — = 21 76. | 131
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Ad. 11. Peritonitis diffusa ex appendicitide gangraenosa puhul ndeme
enne operatsiooni juba verepildi vasemale kaldumist ja véikest eosinofiliat,
settimine on kiirenenud, samuti ka leukotsiiiitide arv suurenenud; eriitrotsiiiitide
arv on normaalne. Teisel pdeval peale operatsiooni ndeme suurenenud leu-
kotsiilitide arvu ja settereaktsiooni kiirenemist, kuna limfotsiiiitide hulk véhe-
nes ja haige oli Gige raskes seisundis. 7. pdeval muutus haige seisund pare-
maks, verepilt koikus ka normi piires ja kuu aja pirast oli haige téiesti terve.
Ulalnimetatud peritoniidi madas leidus b. coli.

Ad. III. Akuutsete flegmoonide puhul ndeme korget t° tousu
iihes leukotsiitoosi suurenemisega. Settereaktsioon on kiirenenud, kuna vere-
pilt vihe vasemale kaldunud, mis peale l6ikust suureneb ja kutsub esile eosino-
filia, t° on langenud, kuid sellele vaatamata on eriitrotsiiiitide settimine palju
kiirenenud, peale mada vaba viljavoolu langeb t” kiiresti normini, kuna eriit-
rotsiiiitide settimine vottab selleks palju rohkem aega ja muutub alles 3 né-
dala jdrel normaalseks, kui haavad olid juba mitu pdeva tagasi kinni kasva-
nud. Haige lahkus kliinikust tervena, kuna liimfotsiitoos jéi suurenenuks
28—30% (norm. 20—23%).

Ad. IV. Tabelil on nidha raske streptokokilise peritoniidi juht, kus la-
parotomia tehti ja ussjdtke korvaldati. Verepilti uurides ndeme tugevat kal-
dumist vasemale poole, liimfotsiilitide - vdhenemist, eosinofiilsete puudumist.
Vaatamata t’-ile seisab leukotsiiiitide iildarv vdhe suurenenuna ja haiguskulgu
jilgides paistab silma vahekord leukotsiiiitide iildarvu ja settereaktsiooni vahel,
millede koverad vastavad téiesti teineteisele. Uldine verepilt on surma eel
tugevasti vasemale kaldunud, liimfotsiiiite on vdga ‘vdhe, kuna eosinofiilsed
puuduvad taiesti.

Ad. V tabelis nr. 2. Siin ndeme enne 16ikust korgenenud t°, suurenenud
Jeukotsiitoosi, kuna verepilt on tugevasti vasemale kaldunud ja settereaktsioon
on tublisti kiirenenud; m#da viljalaskmine punktsiooni teel ei paranda palju
haige seisundit. Peale operatsiooni langes palavik, ehk kiill veel normist kor-
gemal. Verepildis esialgu ei ole muutusi, ainult eriitrotsiiiitide settereaktsioon
on tugevasti kiirenenud ja liimfotsiiiitide arv oige viike. 3. pédevast alates hak-
kab leukotsiiiitide arv langema, ilmuvad eosinofiilid; liimfotsiiiite hakkab
juurde tulema ja settereaktsioon aeglasemaks minema. Edaspidises haigus-
kulus paistab silma eosinofiilide ja liimfotsiiiitide hulga suurenemine, mis hai-
guse 16pul on tditsa silmatorkav, kuna t° tdiesti normaalne, ainult settereakt-
sioon on veel vidhe kiirenenud.

Peale iilalnimetatud gruppide uurisin veel verepilti ja settereaktsiooni
enne ja peale narkoosi, kus ainult settereaktsioon vidhe kiirenes. Ulaltoodud
andmeid arvestades nideme, et verepilt iihes settereaktsiooniga annab objek-

tiivse kontrolli haigusleidude iile.

Arvanitopulo uuris 398 haige verepilti enne ja pirast operatsiooni
ja tuli otsusele, et haiged normaalse verepildiga enne operatsiooni paranevad
hiisti; kel aga enne operatsiooni on verepildis muutusi (korgenenud neutrofilia,
palju trombotsiiiite, seejuures vihe kargenenud leukotsiitoos voi koguni leuko-
penia), need paranevad peale operatsiooni halvemini. Ulalnimetatud haiged
voivad kliiniliselt terved olla, kuid haigusprotsess veres ei ole veel I6ppenud
(angiin, gripp).

Nii voib autori arvates operatsiooni suhtes ka teatud prognoosi seada:
kui neutrofilia touseb iile 85%, siis teatagu, et 16ikus on hddaohtlik. Koik
iilaltoodud andmed verepildi kohta kokku véottes, peab tdhendama, et sellel on
prognoosi mottes kiillalt suur téhtsus.
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Bauer niitas, et poletiku alul on neutrofiilide vasemale kaldumine,
juhu raskusest olenedes ilmuvad kepptuumalised ja noorusvormid, raskema
infektsiooni puhul drritub esiti neutrofiilide ja viimaks liimfotsiiiitide grupp.
Rachalski uuris 180 haige verepilti (Schilling'i jirele) kirurgiliste
haiguste puhul, nii enne kui ka pédrast operatsiooni ja leidis, et kroonilise
appenditsiidi puhul on verepilt normaalne, kuna see raskete poletikkude puhul
vihe vasemale kaldub, akuutse appenditsiidi ja cholecystitis’e puhul vastab
verepilt juhu patoloogilisile muutusile: mida raskem juht, seda rohkem kaldub
vasemale; mao- kui ka sooltehaiguste puhul esineb peamiselt liimfotsiitoos,
kuna maokartsinoomi puhul neutrofiilide hulk suureneb ja verepilt kaldub ise
tugevasti vasemale. Nilsson tihendab, et settereaktsioon kirurgiliste in-
fektsioonide puhul on viga tundlik; alati tuleb viimast iihes leukotsiiiitide ar-
vuga uurida, — viimaste koverad kergeil juhtudel ja ka paranemisajal on
alati paralleelsed; kui aga infektsioon ldheb edasi, siis tuleb lahkuminek
(divergens).

Settereaktsioon on kiire, kuna leukotsiiiitide arv on vdike; see siimptom
on alati paha tihendusega ja prognoos halb.

Kokku vottes voib oelda, et valgevere-pildil iihes settereaktsiooniga on
kirurgiliste haiguste puhul diagnoosi ja prognoosi suhtes suur tdhtsus ja voime
operatsiooni suhtes, nagu iilal tdhendatud, ka teatud prognoosi seada; selle-
parast tuleks iilalnimetatud vereuurimisi kliinikuis enne operatsiooni sageda-
mini 14bi viia, siis jadks dra nii monigi juht, kus operatsioon on téiesti asepti-
liselt tehtud, kuid haav midanema ldheb. Siiiidistatakse operatoori ja ode,
kuid haige voib olla podes mingisugust infektsioonilist haigust, mis on alles
veres, ja sealt tekkisid komplikatsioonid.
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