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Kiisikirjad csitatakse toimetusele kahes eksemplaris
masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli. T66 olgu ak-
tuaalne ja tinapicva teaduse tasemel. Artikkel koos-
ncgu pealkirjastatud osadest: sissejuhatus ja too ees-
miirk, uurimismaterjal ja -meetodid, tulemused, arute-
lu, kokkuvote ja jireldused. Kisikiri peab olema
Keeleliselt korrektne, terminid, valemid, mootiihi-
kud, tsitaadid, nimed, initsiaalid kontrollitud, ka
3...7 votmesdna lisatud. Uudse termini voi moiste
Kasutuselevotmisel to0s esitatagu see voimalikult
mitmes keeles (ladina, vene, inglise, saksa). Artik-
lid esitatagu kokkusurutult, mitte iile nelja ja iile-
vaated mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus seal-
hulgas kuni 10 ja 30 nimetust. — Asutuse toend,
kas t66 on plaaniline voi mitte voi dissertatsiooni frag-
ment, esitatakse koos kasikirjaga. Teadusliku t66 ki-
sikirja viseerib teaduslik juhendaja. — Andmed koi-
kide autorite kohta (ces- ja perckonnanimi, asutuse
nimetus, kodune aadress, todkoha ja kodune telefon)
lisatakse kisikirja 16ppu koos koikide autorite allkir-
jadega. Kérgkoolide ja uurimisinstituutide tootajad
miirkigu ka kateedri vOi osakonna nimetus. — Resii-
mee esitatagu inglise keeles (8...12 rida). — Kirjan-
dus. Bibliograafia esitatakse téhestikulises jéirjekor-
ras, kusjuures venekeelsed kirjandusallikad translite-
recritakse ladina tihtedega. Raamatutel margitakse
autori perekonnanimi, initsiaalid, pealkiri, viljaand-
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numbrid. — Fotod ja joonised koos allkirjadega pai-
gutatakse kiisikirja [1dppu (voimaluse korral must-val-
ged). On soovitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele
mirkida tlemine serv.
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triikitud. Toimetus ei tagasta fotosid ja jooniseid
ning avaldamisele tulevate artiklite kisikirju.
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TARTU ULIKOOLI
STOMATOLOOGIA KLIINIK

Tartu Ulikooli
"Maarjam()isa Haigla
nio-loualuukirurgia
osakond 50-aastane

lMaie Lovi-Kalnin Edvitar Leibur

Stomatoloogia Kliinik, n#o-ldualuukirurgia
‘osakond

Ténavu 5. juulil tiditus 50 aastat Tartu
II Haavakliinikus (L. Puusepa t. 6) kirur-
‘gilise stomatoloogia osakonna avamisest.
Algul oli osakonnas 25 voodikohta ja osa-
'konna juhatajaks oli prof. Valter Hiie (2,
6). Enne osakonna avamist Maarjamoéisa
kliinikute kompleksis oli V. Hiie ndo-l6ua-
luude piirkonna operatsioone teinud Too-
me Haavakliinikus. Praegu, mil tdhista-
me nimetatud osakonna 50. aastapéeva,
' paikneb see 20 voodikohaga osakond (ala-
" tes 1976. aastast) Maarjamdisa Haigla ki-
 turgiakorpuse (L. Puusepa t. 8) kolman-
dal korrusel. Osakonnajuhatajateks on
peale V. Hiie (aastail 1945-1952) olnud
Reili Saluri-Aasma (1952-1959) ja lia
Kask (1959-1984). 1984. aastast alates on
osakonda juhatanud Peeter Milirsepp.
1952. aastani oli mainitud osakond
ainuke stomatoloogiastatsionaar, kust
said abi loualuukasvajate, hammastest
ldhtunud poletike, traumade, kaasasiindi-
nud véirarendite ning muude néo-lua-
luude ja suuddne kirurgiliste haigustega
haiged iile Eesti. 1952. aastal hakkas ka

Muie Lovi-Kalnin, Edvitar Leibur — Tartu Ulikooli
Stomatoloogia Kliinik

Tallinnas Tonism#e Haigla juures 10 voo-
dikohaga stomatoloogiastatsionaaris hai-
geid ravima prof. V. Hiie assistent ja
Maarjamoisa Haigla kirurgilise stomato-
loogia osakonna endine arst Marta Gross-
tal (1). Praegu toimub nende haigete ravi
Tallinna Mustamée Haigla n&o-16ualuu-
kirurgia osakonnas.

Mboni sona sellest, mis kirurgilise sto-
matoloogia osakonna avamisele 1945.
aastal oli eelnenud ja mis selle tingis. Uks
stomatoloogiastatsionaari avamise pohju-
si oli kahtlemata stomatoloogiaosakonna
rajamine Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
juures 1942. aastal, mis néudis suuremat
ja mitmekesisemat n#o-loualuude piir-
konna haigustega haigete kontingenti
ning regulaarset tegevust nende haigete-
ga ka oppeprotsessi eesmérgil.

Teatavasti loodi suu- ja hambahaiguste
oppetool Tartu Ulikoolis 1938. aastal, mis
reorganiseeriti samanimelisest dotsen-
tuurist (avati 1936. aastal). Nii dotsen-
tuuri kui ka suu- ja hambahaiguste (hil-
jem stomatoloogia) kateedrit juhatas kuni
surmani 1963. aastal prof. V. Hiie (6).
Mainitud 6ppetooli eesmérgiks oli V kur-
suse arstiteaduskonna {iliopilastele eel-
teadmiste andmine hamba- ja 16ualuuhai-
gustest ning nende ravist: 2 tundi loen-
guid ja 24 tundi praktikume nidalas
kahe semestri viltel (5). Esialgu toimus
oppettd tlikooli hambapolikliinikus, mis
oli rajatud V. Hiie initsiatiivil 1935. aas-
tal ja mis paiknes Toomeméel Naisteklii-
niku ruumes. Tollal stomatoloogiastatsio-
naari veel ei olnud, samuti ei valmistanud
iilikool ette korgharidusega hambaarste
— stomatolooge. Hambaarste dpetati Ees-
tis 1924. aastani Tartus asuvas ham-
baarstikoolis, mis kuulus esmalt, 1909.
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aastast arst D. Levinovitsile, seejirel
1917. aastast J. Saareperale (4). Oma ek-
sisteerimise viltel valmistas kool ette li-
gikaudu 400 hambaarsti.

Poliitiliste stindmuste tagajdrjel, mis
aastail 1939-1941 Eestis aset leidsid
(saksa péritoluga hambaarstide siirdumi-
ne Saksamaale, repressioonid, s6ja algus),
oli Eestis tegutsevate hambaarstide arv
1942. aastaks vidhenenud iile poole: 250
arstilt 1938. aastal 113 arstile 1942. aas-
tal. Tekkis vajadus hambaarstide arvu
taastamise jédrele. Nii tehti Revali kind-
ralkomissariaadi (kindralkuberneri) tiles-
andel Tartu Ulikooli arstiteaduskonnale
kirjalik ettepanek hakata iilikoolis kiires
korras vilja 6petama hambaarstiteadlasi
(3, 5). Vastuseks kirjale 10. mértsist 1942
teatas Tartu Ulikooli rektor 14. mértsil
1942. aastal, et hambaarstide koolitami-
sega ollakse nous alustama kas voi kohe,
1942. aasta kevadsemestril, voi siis sigis-
semestril. Uhtlasi tegi rektor hambaars-
tiosakonna organiseerimise {ilesandeks
Tartu Ulikooli hambapolikliiniku juhata-
jale, siis veel erakorralisele professorile V.
Hiiele. Tema kohustuseks jidid ka ham-
baarstiosakonna 6ppeprogrammide koos-
tamine, aparatuuri, materjali, instrumen-
tide tellimine ning assistendi- ja arstikoh-
tade taotlemine.

Niisiis, 29. augustil 1942 pandi tol-
leaegse haridusdirektori kiskkirjaga alus
25 1liopilaskohaga hambaarstiteaduse
osakonnale. Et oppida soovijaid oli roh-
kem, siis tuli sooritada sisseastumiseksa-
mid. Nii immatrikuleeriti I kursusele 37
iilliopilast. Stuigissemester algas 15. ok-
toobril 1942 (3, 5). Seega loodi hambaars-
titeaduse osakond (1944/1945. Gppeaas-
tast alates stomatoloogiaosakond) Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna juures 1942.
aastal, mitte aga 1940/1941. oppeaastal,
nagu ndukogude perioodil on ajaloolisi
fakte ja kronoloogilisi andmeid moonuta-
tult esitatud (4, 7).

Ligikaudu 50 aasta jooksul (esimene
lend l6petas 1946. aastal — kdigest 6 sto-
matoloogi) on stomatoloogiaosakonna 16-
petanud {ile 1000 stomatoloogi.

Kliinilise 6ppebaasina on peale hamba-
polikliiniku, mis asub Raekoja plats 6 ja
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L. Puusepa t. 1a (viimases on Hambapro-
teesikeskus), suur osa tiita olnud Maar-
jamodisa Haigla kirurgilise stomatoloogia
osakonnal. Tdnu statsionaarse osakonna
loomisele Maarjaméisa Haiglas on vbima-
likuks saanud nii Tartu Ulikooli stomato-
loogiaosakonna kui ka arstiteaduskonna
eesti ja vene oppekeelega raviosakondade
(varem ka spordimeditsiini-, pediaatria-
osakonna) tlidpilaste kirurgilise stomato-
loogia alane ettevalmistus. Teiste sonade-
ga: nende molema osakonna loomise ees-
mérgiks oli korgharidusega hambaarstide
ettevalmistamine Eesti tarvis. Kirurgilise
stomatoloogia ehk né&o-loualuukirurgia
osakonna ajalugu on {ihtlasi ka Tartu Uli-
kooli stomatoloogiaosakonna ja kliiniku
(varem kateeder) arengulugu.

Mainitagu ka Oppejoude, kes todtasid
dsja avatud kirurgilise stomatoloogia osa-
konnas. Peale prof. V. Hiie to6tasid seal
lithikest aega (1945-1948) ka assistent
Velda Riiitel (hilisem terapeutilise sto-
matoloogia dotsent), juba eespool maini-
tud M. Grosstal ja R. Aasmaa ning pike-
mat aega (1952. aastast 1975. aastani) as-
sistent Linda Tigas. I. Kask téitis peale
osakonnajuhataja kohustuste aastail
1952-1957 ja 1976—1978 ka assistendi ko-
hustusi (2, 5). Stomatoloogiastatsionaari
algaastaist alates on tehtud nii kirurgili-
se stomatoloogia kui ka taastava néo-
loualuukirurgia valdkonda kuuluvaid
operatsioone: abstsesside, flegmoonide
avamine, retineerunud hammaste eemal-
damine, hambajuuretipu resektsioon, pa-
rodontiidi kirurgiline ravi, loualuutsiis-
tide operatsioonid, osteosiintees 16ualuu-
de fraktuuride puhul, ndo piirkonna hea-
ja  pahaloomuliste loualuukasvajate
eemaldamine, l6ualuude resektsioon ja
osteoplastika, kaasasiindinud huule- ja
suulaelohede plastilised operatsioonid
ning mitmesugused muud n#oelundeid
taastavad operatsioonid (rhinoplastica,
otoplastica jt. Filatovi imarvarre kasuta-
misega). 1954. aastast alates on suurema-
te suuddne- ja 16ualuuoperatsioonide tege-
misel kasutatud endotrahheaalset nar-
koosi.

Jargnevalt vaatleme kirurgilise stoma-
toloogia (n#o-loualuukirurgia) osakonna



Tabel. Statistilised poéhinditajad alates 1976. aastast

Aasta

Voodi-

Ravitud

Voodi-

Voodi- Keskmine Operat- Kirurgiline
kohti haigeid péevi koha ravil sioonide aktiivsus
kaive viibitud arv (protsen-
aeg tides)
1976 25 619 7551 24,7 12,1 225 33
1977 25 649 8112 26,4 12,5 270 41
1978 25 665 8046 26,6 12,1 280 43
1979 25 733 8772 29,3 12,0 265 36
1980 25 783 8888 31,3 114 324 41
1981 25 733 8351 29,3 11,5 322 44
1982 25 702 7790 28,1 1 L 314 45
1983 25 725 8001 29,1 11,6 364 50
1984 27 792 9330 29,5 13157 462 58
1985 30 713 8612 23,7 12,1 429 61 -
1986 30 722 8678 24,1 12,0 487 67
1987 30 775 8134 25,8 10,5 509 65
1988 30 771 7950 25,7 10,3 535 69
1989 30 730 7345 24,3 10,0 467 64
1990 28 680 6797 24,3 9,9 487 71,3
1991 20 642 6038 32,1 9,4 442 69
1992 20 614 5628 30,6 9,2 485 79,2
1993 20 658 5859 32,5 8,9 668 83,1
1994 17,5 639 5437 36,6 8,56 682 85

praktilis-teaduslikku ja administratiiv-
organisatoorset tegevust (vt. tabel).

Voodikohtade arvu vihendamisele vaa-
tamata on ravitute arv viimase viie aasta
jooksul piisinud ithesugune, suurenenud
aga on operatsioonide arv ning maksimu-
mi on saavutanud kirurgiline aktiivsus —
1994. aastal 85% (2). Aastate jooksul on
pidevalt lithenenud ka ravil viibimise aeg,
1994. aastal oli see 8,5 pdeva. 1994. aas-
tal oli osakonnas 2,5 voodikohta vdhem
kui eelmistel, mis oli tingitud voodikohta-
de arvu vdhendamisest haiglates iildse.
Erakorralised haiged moodustavad kesk-
miselt poole (1994. aastal 49,7%). Osa-
kond on litsentseeritud korgema etapi
osakonnaks. Toopdevadel toimub konsul-
tatiivne vastuvott, haigeid votavad vastu
korgema kategooria n#o- ja 1oualuukirur-
gid. 1993. aastal konsulteeriti 1371 hai-
get, 1994. aastal 1007 haiget. Maarjamai-
sa Haigla koosseisus on kolm stomatoloo-
gi: Peeter Miilirsepp — osakonnajuhataja,
korgem kategooria; Enn Késper — kor-
gem kategooria; Tiia Tamme — II kate-
gooria.

Juba asutamise algusest peale on nio-

loualuukirurgia osakond olnud arstitea-
duskonna lidpilaste ja arstide tdiendus-
kursuste oppebaasiks. Oppejoududena
tootavad professorid Edvitar Leibur ja
Maie Lovi-Kalnin, assistendid Hannes
Tédkre ja Marianne Soots ning doktoran-
did Ulo Pintson ja Aili Kahar. Peeter
Miitirsepp ja Enn Késper osalevad ka op-
pettds mittekoosseisuliste 6ppejoududena
(vt. foto). Oppetdd maht suu- ja loualuuki-
rurgias on Oppeaasta jooksul ligikaudu
2500 tundi, lisaks arstide tdiendustsiiklid
ndo-loualuude piirkonna kirurgiliste hai-
guste opetamiseks 180 tundi. Esmakord-
selt toimus implanteerimisalane_tiien-
duskursus 1994. aastal Kuopio Ulikooli
oppejoudude osavotul. Osakonnas on vil-

ja tootatud mitmeid uusi ravimeetodeid.

Niiteks 1977/1978. aastast alates on Maie
Lovi-Kalnini viljatootatud sdsstvat ura-
noplastikameetodit rakendatud suulaels-
hedega haigete raviks. 1980. aastast ala-
tes on edukalt rakendatud Edvitar Leibu-
ri kirurgilise ravi meetodit parodontiidi
kaugelearenenud vormide korral. Meeto-
dite kohta on ka autoritunnistused. 1990.
aastast alates on kasutusel titaanist ham-
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baimplantaadid hammasterea defektide
ravis ning titaanist miniplaadid nioskele-
ti vigastuste ravis.

Oppejoudude ja osakonna arstide heast
koostddst annavad tunnistust {ihised tea-
dusettekanded konverentsidel ja kongres-
sidel: Euroopa N#o-Loualuukirurgide As-
sotsiatsiooni kongressil 1992. aastal Lin-
zis ja 1994. aastal Haagis, Pohjamaade
Stomatoloogide Assotsiatsiooni konve-
rentsil 1993. aastal Taanis, 1994. aastal
Rootsis; Euroopa Stomatoloogide Assot-
siatsiooni konverentsil 1994. aastal Lyo-
nis, {ilemaailmsel n#o-loualuukirurgide
kongressil 1995. aastal Budapestis,
Maailma Stomatoloogide Teadusliku As-
sotsiatsiooni konverentsil 1995. aastal
Singapuris.

Viimase viie aasta jooksul on kujune-
nud tihe koostto vilisriikide selle eriala
spetsialistide ning Oppeasutustega. Mit-
mel kolleegil on avanenud voimalus end
erialaselt tdiendada Berliini Vabaiilikoo-
lis, Karolinska Instituudis, Kuopio Uli-
koolis, Uppsala Ulikoolis, Krhusi Ulikoo-
lis, Toronto Ulikoolis, Linzi haiglas ja Vir-
ginia Ulikoolis. Praegu viibib Saksamaal
Greifswaldi Ulikoolis stazeerimas dokto-
rant Aili Kahar ning Mayo Kliinikus
USA-s Tiia Tamme. Maailma Stomatoloo-
gide Teadusliku Assotsiatsiooni liikmed
on Edvitar Leibur, Maie Lovi-Kalnin ja
Marianne Soots. Edvitar Leibur on ka
Euroopa Kraniomaksillofatsiaalkirurgide
Assotsiatsiooni tegevliige ning Euroopa
Néo-Loualuukirurgide Konfoderatsioonis
Eesti esindaja. Koik osakonna arstid ning
oppejoud kuuluvad Balti N&o-Loualuu-
kirurgide ja Plastilise Kirurgia Assot-
siatsiooni ning loomulikult on nad ka Ees-
ti N&o-Loualuukirurgide Assotsiatsiooni
liikmed.

Tootingimused on osakonnas parane-
nud — on eraldatud tédruum 6ppejoudu-
dele ja arstidele. Et néo-loualuukirurgia
osakond on kdrgema ravietapi asutus, siis
on edasiseks arenguks héddavajalik varus-
tatus nuudisaegse tehnoloogiaga. Pika-
ajalise eksisteerimise véltel on vilja kuju-
nenud sobralik ja teotahteline kollektiiv,
kellel on hea koosté Maarjamébisa Haig-
la muude osakondadega.
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Summary

50 years of the Department of Maxillo-Facial
Surgery of Tartu University Maarjamoéisa Hos-
pital. The Department of Maxillo-Facial Surgery
was founded in July 5th, 1945 with 25 beds, but the
teaching of oral and maxillo-facial surgery started
already in 1936. Up to 1952 it was the only depart-
ment in Estonia where the diseases in oral and
maxillo-facial region were tréated. The heads of the
department have been as follows: professor Valter
Hiie 1945-1952, Reili Saluri-Aasmaa 1952-1959, Iia
Kask 1959-1984. Since 1984 Peeter Miiiirsepp has
been the head of the department. Undergraduate
and postgraduate teaching and speciality training
(approximately 2500 hours per year) in oral and
maxilloacial surgery is given by four university staff
members and three maxillo-facial surgeons.




Foto. Tartu Ulikooli Stomatoloogia Kliiniku 6ppejoud ja arstid 1992. aasta detsembris.
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Nao-loualuumurdude
ravist titaanist
miniplaatidega
osteostiinteesi teel

Edvitar Leibur Ulo Pintson
Peeter Miiirsepp

néoskeletimurrud, titaanist miniplaadid, os-
teoslintees

Usna levinuks loualuumurdude ravi
meetodiks on olnud ja on ka praegu inter-
maksillaarne fiksatsioon (IMF). See aga
eeldab teatud hulga hammaste olemasolu,
millele saab kinnitada lahased. Peab aga
mainima, et sel lihtsal raviviisil on mit-
meid puudusi: hdiritud on kone ja soomi-
ne, kaasnevad kehakaalu langus, fuisili-
ne ebamugavus. Sotsiaal-6konoomilisest
seisukohast on ebasoodsaks teguriks viga
pikk haiguslehel viibimise aeg. Immobili-
satsioon kestab olenevalt murrust 3-6 ni-
dalat ning seega voivad tekkida degenera-
tilvsed muutused alaloualiigeses. Haigel
on pérast immobilisatsiooni alaloua liigu-
tused raskendatud. Lisaks on need laha-
sed ka ebastabiilsed. Eespool toodut ar-
vesse vottes ei ole otstarbekas ravida
loualuumurdusid IMF-i teel. Pealegi ei
saa seda ravimeetodit kasutada l6ualuu-
murruga haigetel, kellel on hammasterea
defektid voi hambutud l6ualuud.

Uldiselt on teada, et 1930. aastal haka-
ti kasutama traatosteoslinteesi nendel
haigetel, kellel IMF n&idustatud ei olnud
(7). Hambutuse korral rakendatavad
l6ualuumurdude ravi meetodid on tundu-
valt tdiustunud. Varajasematel aegadel,
1960-1970-ndatel aastatel, raviti enamik-
ku nendest murdudest suuviéliste aparaa-
tidega (Rudko, Zbarzi aparaat, Calvafix
jne.) ning kraniomaksillaarse fiksatsiooni
teel (7, 13). Ka H. Luhri (8) ja W. Schilli
(10) poolt kasutuselevoetud kompres-
sioonosteosiinteesil on mitmeid puudusi:

Edvitar Leibur, Ulo Pintson, P_qetgr Miiiirsepp —
Tartu Ulikooli Stomatoloogia Kliinik
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plaadid paigaldatakse ekstraoraalsete na-
haldigete kaudu, mis jédtab n#ole armi,
luufragmendid tuleb moélemalt poolt va-
bastada periostist enne plaadi asetamist
ja kinnitamist. Vajalik on ka tdiendav fik-
satsioon suusiseste lahastega. Kasutusel
olnud n#oskeletimurdude ravi meetodid
ei rahuldanud. Niiteks tilaloualuumurdu-
de ravi tulemusena kaasnes retromaksil-
lism, s.t. iilaloug nihkus pidrast kranio-
maksillaarset fiksatsiooni armistumise
tagajérjel taha, nigu lithenes potentsiaal-
selt. Hambaproteeside valmistamine ja
nende stabiilsus olid héiritud.

Eksperimentaalsete ja kliiniliste uurin-
gute tulemusena on néoskeleti vigastuste
ravis vilja tootatud osteoslinteesimeetod
miniplaatidega (1, 9). Algul kasutati roos-
tevabast terasest plaate, iisna varsti asen-
dati see titaaniga. M. Champy ja kaas-
autorid (2, 3) votsid alaloualuumurdude
korral kasutusele monokortikaalsete kru-
videga miniplaadid. On niidatud, et titaa-
nist miniplaadi vastupanu painutusele on
suurem vorreldes tavalise roostevabast
terasest plaadiga (4).

Nido keskosa tédpne anatoomiline re-
konstruktsioon on enamikul juhtudel voi-
malik miniplaatidega osteosiinteesi teel.
See voimaldab viltida oklusioonihdireid,
mis on tingitud ilaloua tahalangemisest.

Miniplaatidega osteosiinteesil on vbi-
malik suusisene juurdepéiis kogu alaléua-
luu ulatuses, mistottu on vilditud armid
néol. Korralik oklusioon ja artikulatsioon
saavutatakse tavaliselt ilma intermaksil-
laarse immobilisatsioonita.

Uue kirurgilise tehnika kasutuselevott
voimaldas suusisest ldhenemist plaatide
paigaldamiseks (11, 12).

Champy miniplaadid on laialdast kasu-
tamist leidnud juba iile 20 aasta. Lisan-
dunud on veel Leibingeri, Martini ja
Wiirtzburgi minititaanplaatide siisteem,
mis koosneb tile 20 erisuguse kujuga plaa-
dist ning seetottu sobivad need osteosiin-
teesiks nii néo-l6ualuude kui ka ajukolju
piirkonnas. Kiesoleva too eesmirk oli
hinnata n&oskeleti vigastuste ravi tule-
musi, mille puhul on rakendatud titaanist
miniplaate ja monokortikaalseid kruvisid.



Uurimismaterjal ja -metoodika. Kiesole-
vas t66s on analtusitud naoskeleti vigastuste
ravi tulemusi ajavahemikust 1991—1995. Ka-
sutusel olid miniplaadid 77-1 3-75 aasta vanu-
sel haigel, 24 naisel ja 53 mehel. Murdude pa-
ranemist hinnati kliiniliselt ja rontgenoloogili-
gelt 1,5-12 kuu jooksul péarast ravi. Kliinilise
materjali iseloomustus on toodud tabelis.

Osteostinteesiks kasutatud miniplaadid on
Tartu Ulikooli laboratooriumis valmistatud
puhtast titaanist, mark VT1-00. Aluseks nen-
de valmistamisel on voetud firma MARTIN
miniplaadid ja kruvid. Muudetud on nii plaa-
tide kui ka kruvi keerme kuju. Plaatide pak-
sus on 1 mm, laius § mm, pikkus 20, 40, 60 ja
90 mm, auke vastavalt 4, 6, 8 ja 16. Plaatide
kinnitamiseks kasutati titaanist monokorti-
kaalseid kruvisid pikkusega 5, 7, 9 mm ja dia-
meetriga 1,6 mm, keerme vahe 1 mm. Kasuta-
ti ka firma Leibinger GmbH titaanist mini-
plaate. Kruvide pikkus oleneb luu valimise
kortikaallamelli paksusest, hambajuurte aset-
susest ja viimaste kaugusest kortikaallamel-
list. Need parameetrid kdikide hambariihma-
de kaupa on ara toonud M. Champy ja kaas-
autorid (3). Monokortikaalne osteosiintees
toimus metoodika jirgi, mida on kirjeldanud
M. Champy ja kaasautorid (1, 3). Arvestades
seda, et molaaride osas on malumisrohk kor-
ge, fronthammaste osas aga toimib alaléuale
tombejoud, asetati alaloualuu keskosa murdu-
de puhul kaks miniplaati (kaks neljaaugulist
voi iiks nelja- ja iitks kuueauguline plaat, mis
kinnitati 5 mm pikkuste kruvidega) suusisese
limaskestal6ike kaudu suuesikus. Enne aseta-
ti ilemine, alles seejirel alumine plaat. Ala-
loualuunurga murru puhul paigaldati mini-
plaat suusisese limaskestaldike kaudu linea
obliquae’le. Plaadi fikseerimiseks kruvidega
kasutati spetsiaalset pésehoidjat, kruvijuhti ja
puuri (firma Leibinger GmbH), mis viidi 1abi
pose. Parast aukude puurimist fikseeriti plaat
monokortikaalsete kruvidega suusiseselt ning
haav suleti 6mblustega. Esimesest premolaa-
rist tagapool lokaliseeruvate alaloualuumur-
dude puhul piisab ihest plaadist, mis aseta-
takse kas alveolaarharja lihedusse véi linea
obliquae’le.

Vahetult enne operatsiooni tehti IMF 12
haigele lihikeseks ajaks, kuni 7 paevaks, et
veenduda, kas oklusioon on normis. Alaloua-
luumurru puhul lastel tuli arvestada jazvham-
baalgmete lokalisatsiooni ning seega asetati
miniplaat véimalikult alaloualuu alumise ser-
va ldhedusse.

Néo keskosa murdusid raviti L-kujuliste
plaatidega, mis on erinevad, méeldud vasaku-

le ja paremale i1laloualuule, kasutati ka T-, X-
ja Y-kujulisi plaate. Nahaldike kaudu paigal-
dati miniplaat sarnaluu otsmikujatke ja silma-
koopa alumise serva murru puhul. Koikidele
patsientidele ordineeriti antibakteriaalne ravi
infektsiooni profulaktikaks kohe parast haig-
lasse saabumist, see ravi kestis kuni nadal pa-
rast operatsiooni. Haigeid opereeriti naso- voi
orotrahheaalnarkoosis.

Uurimistulemused ja arutelu. Ravi-
tulemustest oli kliiniliselt méirava téht-
susega normaalse oklusiooni olemasolu.
Rontgenoloogiliselt hinnati murru para-
nemist 1,56-12 kuud pérast ravi. Et pirast
alaloualuumurdude ravi oklusioonihéi-
reid ei tekkinud, siis viitab see miniplaa-
tidega fragmentide fiktsiooni efektiivsu-
sele (vt. joonised 1a, b ja c; joonised 2a, b).
Néo keskosa komplitseeritud murru kor-
ral, kus posekoopa eesmine sein puudus,
kasutati lisaks miniplaatidele tdiendavalt
kraniomaksillaarset fiksatsiooni voi Cal-
vafix’i. Sellega kaasnes hiljem iilaléua ta-
halangemine, mille kérvaldamiseks val-
mistati plaatproteesid eesmirgiga laien-
dada tlemist hambakaart. Nendel
juhtudel, kus oli voimalik luufragmendid
fikseerida miniplaatidega, ndo keskosa ei
liihenenud, ka ilaloug ei langenud taha-
poole. Fiksatsioon miniplaatidega iila-
l6ualuumurdude korral on mitme autori
(5, 12) arvates stabiilsem kui traatfiksat-
sioon. Titaan on bioloogiliselt indiferentne
metall, korrosiooniresistentne. On véiide-
tud, et luul tekib seos titaaniga, mida ni-
metatakse osseointegratsiooniks, s.t. et
luus olevad proteoglitkaanid inkorporee-
ruvad oksiidikihisse, tekib seos luu ja ti-
taani pinna vahel (1). Miniplaadi ebasta-
biilsust tdheldati kolmel juhul, haava de-
histsentsi kahel ja traumaatilist
osteomiieliiti kahel juhul. Mitu autorit on
mérkinud (5, 6, 12) ja ka meie oma tule-
muste pohjal voime oelda, et tiisistusi on
sagedamini alaloualuunurga murru kor-
ral, mis vidljenduvad limaskesta haavan-
dumisena osteosiinteesi plaadi kohal. A.
Westermarki ja kaasautorite andmeil esi-
nes n. infraorbitalis’e paresteesiat pérast
traatosteosiinteesi kasutamist 72%-1, p4-
rast miniplaatide kasutamist aga 12,2%-1
juhtudest (12). Meil esines operatsiooni-
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Rontgenogramm 1. A. Meespatsient A. L. 44
aastat vana. Ortopantomogrammil néiha ala-
l6ualuu keskosa ja vasaku liigesejatke murd.
On tehtud operatsioonieelne intermaksillaar-
ne fiksatsioon.

B. Parast operatsiooni tehtud ortopantomo-
grammil on niha kahe miniplaadiga alaléua-
luu keskosa murru fiksatsioon. Liigesejitke-
murd on fikseeritud traatomblusega.

C. Aasta pérast osteosiinteesi on ortopanto-
mogrammil niha alaléualuumurdude tdielik
paranemine. Traatomblus lii gesejitke piirkon-
nas on eemaldatud.
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Rontgenogramm 2. A. Poeglaps 1. K. 3 aastat
vana. Rontgenogrammil ndoskeletist on vasak-
poolse alaléualuu pidevuse katkemine. Frag-
mentide dislokalisatsioonist tingituna (vasak-
poolne lihem fragment on nihkunud dles, pa-
rem alla) esineb patoloogiline hambumus.

B. Sama patsiendi ortopantomogramm. Ala-
l6ualuu fragmendid vasakul on fikseeritud nel-
jaaugulise titaanist miniplaadiga.



bel. Kliinilise materjali iseloomustus

008 Haigus- Sugu Vanus
juhtude T aastates
arv M N
traalne alalsualuumurd 8 6 2 22-49
lalsualuukeha murd 19 12 7 3-75
Alaldualuunurga murd 9 7 2 25-72
Alaléualuu liigesejdtke kaela murd 3 2 1 34-48
Alaléualuu pseudoarteoos 1 1 s 43
Ulaléualuumurd (Le Fort I) 5 3 2 2238
Néo keskosa murd (Le Fort II, III) 21 17 4 19-42
Sarnaluumurd il 8 3 23-61
Kokku 11 56 21

jirgset n. infraorbitalis’e paresteesiat 8
haigel, s.0. 11%-1 juhtudest. Seega mini-
plaatidega osteosiinteesi korral néo kesk-
osa murdude ja sarnaluumurru juhtudel
on n. infraorbitalis’e kahjustuse oht véik-
sem.

Kokku vottes voime oelda, et titaanist
miniplaatidega monokortikaalsete kruvi-
dega osteosiintees on efektiivne néoskele-
timurdude ravi meetod. Titaanist mini-
plaati ja kruvi kattev oksiidikiht muudab
ta inertseks ja korrosioonivabaks ning ei
avalda kudedele kahjustavat toimet. Neid
plaate on kerge tépselt kohandada vasta-
valt luu kontuurile.

Et koik protseduurid toimuvad peami-
selt suusiseselt, on armid nionahal vildi-
tud. Titaanist miniplaate ei ole vaja pé-
rast luumurru paranemist eemaldada.
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ger,J. H. a.o. Rev. Stomatol., 1976, 77, 569—571. —
2.Champy, M., Lodde, J. P., Schmidt, R. a.o. J. Ma-
xillofac. Surg., 1978, 6, 14-21. — 3. Champy, M.,
Pape, H.-D., Gerlach, K. L. a.o. In: Oral and Maxil-
lofacial Traumatology. Chicago, 1982, 2, 19—43. —
4. Falcone, P. A., Haedicke, G. J., Brooks, G. a.o.
Plast. Reconstr. Surg., 1990, 86, 443-448. — 5. Far-
mand, M., Baumann, A. J. Cranio-Maxillofac. Surg.,
1992, 20, 8, 341-344. — 6. Freihofer, H. P. J. Maxil-
lofac. Surg., 1989, 17, 306-308. — 7. Killey, H. C.
Fractures of the facial skeleton. Edinburgh, 1965. —
8. Luhr, H. G. In: Oral and Maxillofacial Traumato-
logy, I. Chicago, 1982, 319—348. — 9. Michelet, F.
X, Festal, F. Sci. Rech. Odontostomatol., 1972, 2, 4—
8.— 10. Schilli, W. In: Oral and Maxillofacial Trau-
matology, I. Quintessence, Chicago, 1982, 349—370.
— 11. Sindet-Pedersen, S., Jensen, J. Oral Surg.
Oral Diag., 1992, 3, 37—44. — 12. Westermark, A.,
Jensen, J., Sindet-Pedersen, S. Oral Surg. Oral
Diag., 1992, 3, 27-30. — 13. Zachariades, N., Papa-

vassiliou, D., Triantafyllou, D. a.o. J. Maxillofac.
Surg., 1984, 12, 262-267.

Summary

Treatment of maxillo-facial fractures by
means of titanium miniplates. The results of the
treatment of facial skeleton fractures in 77 patients
by titanium miniplates and monocortical screws
were evaluated. There were 40 patients with man-
dibular fractures and 37 with midface fractures. We
conclude that the titanium miniplates offer suffi-
cient stabilisation of the fractures treated. Almost
all the procedures could be performed through an in-
traoral approach and it is not necessary to remove
these plates after fracture repair.
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Plaadi- ja kruvikujuliste
implantaatide
kasutamine osalise
hammaste kaotuse korral

Ulo Pintson

implantaadid, osseointegratsioon, suprakonst-
ruktsioon

Uks t#napievaseid puuduvate ham-
maste asendamise meetodeid on implan-
taatide istutamine loualuusse. Need plaa-
dikujulised (viimasel ajal kiill vdhe kasu-
tatavad) voi kruvikujulised, enamasti
titaanist valmistatud toed istutatakse
l6ualuusse proteeside kinnitamiseks. Ti-
taan vastab koige paremini implantaati-
dele esitatavatele nouetele: eriline korro-
sioonikindlus, mittetoksilisus ja biotole-
rantsus, sobivad mehhaanilised
omadused (abrasioonikindlus, homogeen-
sus ja tugevus) ning moddukas hind (9).
Titaani pinnale moodustuv titaanoksiidi-
kiht loob eeldused luuga thinemiseks,
kusjuures kare implantaadi pind annab
tugevaima ithenduse luu ja implantaadi
vahel. See nidhtus kannab nimetust os-
seointegratsioon ja tihendab otsest struk-
turaalset ning funktsionaalset tthendust
korrapérase elusluu ja koormatud im-
plantaadi pinna vahel. Osseointegreeru-
nud implantaadil on funktsionaalne, ak-
tiivne seos luukoega (5, 6). Peamised te-
gurid, mis osseointegratsiooni mojutavad,
on: materjali sobivus kudedega; implan-
taadi makro- ja mikrokuju; luu seisund;
atraumaatiline operatsioonitehnika; hil-
jem proteesidele rakendatav funktsio-
naalne koormus (2).

Osseointegratsiooni eelduseks on im-
plantaadi ja tema pesa tépne kongruents.
Implantatsioonile jargneb tavaliselt 3-6

Ulo Pintson — Tartu Ulikooli Stomatoloogia Kliinik
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kuud véltav paranemisperiood, kus im-
plantaat on limaskestaga kaetuna koor-
musvaba. Ménel juhul ei teki osseointeg-
ratsiooni, {thendus luu ja implantaadi va-
hel tekib sidekoelise kapsli varal, kujuneb
viilja nn. pseudoperiodontium (5). Sellist
tttipi ithendus tekib ka plaatimplantaati-
de kasutamisel. Osseointegratsiooni kont-
septsioon on aluseks niitidisaegsetele kru-
vikujulistele titaanimplantaatidele. Pari-
mad implantaadid on andnud véga héid
kliinilisi tulemusi, niiteks Branemarki
implantaatidel on edu 96% iilaléua ja 99%
alaléua osas (5).

Implantaatide uurimisel on peamiseks
vaatenurgaks pehmete kudede ja luukoe
reaktsioon implantaatidele. Kvantitatiiv-
se kriteeriumina kasutatakse edu ja eba-
edu niitajat istutatud implantaatide ko-
guarvu suhtes.

Tartu Ulikooli Stomatoloogia Kliinikus
on kasutatud Venemaal (Moskvas ja Pe-
terburis) valmistatud plaadikujulisi im-
plantaate alates 1988. aasta oktoobrist ja
kruvikujulisi implantaate alates 1991.
aasta septembrist.

Kiesolevas toos on kliiniliselt ning
réntgenoloogiliselt uuritud implantaatide
ja proteeside stabiilsust, marginaalsete
pehmete kudede ja luukoe reaktsiooni
nendel patsientidel ning edu ja ebaedu su-
het ning neid mdgjutavaid tegureid.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Kasuta-
tud on puhtast titaanist implantaate (mark
VT1-00). Plaadikujulised implantaadid on
valmistatud Moskvas Meditsiinitehnika Tea-
dusliku Uurimise Instituudis, nende médtmed
on: kérgus 7 mm, pikkus 18 ja 23 mm ning
paksus 1,3 mm. Kruvikujulised implantaadid
on valmistatud Peterburi teadustootmiskoope-
ratiivis «Kontrast». Kasutusel olevad implan-
taadid on kaheosalised, iseldikava vindiga, 1a-
biméét 3,5 ja 4,0 mm ning pikkus 10, 13,
16, 20 mm. Kattekruvid, mis paigaldatakse
paranemisperioodiks, on samuti kaht suurust.
Implantaadi pea on koonilise voi silindrilise
kujuga ja vajaduse korral kaelaosas painuta-
tav (vt. joonis 1).



1988. aasta oktoobrist 1995. aasta jaanuari-
ni on 14 patsiendile istutatud 14 plaadikuju-
list implantaati ja 1991. aasta septembrist
1995. aasta jaanuarini 29 patsiendile 36 kru-
vikujulist implantaati. Kéige rohkem on kasu-
tatud 10 ja 13 mm pikkusi implantaate (vt. ta-
belid 1 ja 2). Koik plaatimplantaadid paigalda-
ti ithe- ja kruviimplantaadid kaheetapiliselt.
Proteesid ehk suprakonstruktsioonid on val-
mistatud 45 implantaadile.

Patsientide valik implantatsiooniks oli poh-
jalik. Neile, kellel oli tugev loualuuatroofia ja
halb suuodnehiigieen, kes podesid neeru- ja sii-
damehaigusi, reumat ning muid raskeid ald-
haigusi, implantaate ei istutatud. Sellest on
tingitud ka suhteliselt vaike patsientide arv.
Neil kéigil oli hamba ekstraheerimisest mo6-
das aasta voi rohkem, enamik kandis ajutiselt
plaatproteesi. Patsientidele selgitati implan-
taatravi olemust ja sellest tulenevat riski ja
suudonehiigieeni ndudeid.

Operatsioonieelne uuring ja ravi. Pat-
sientidele tehti réntgenogrammid: ortopanto-
mogramm ja sihtiilesvotted. Vajaduse korral
raviti hambaid ja suuddnehaigusi, konsulteeri-
ti raviarstiga ja tehti vereanalts. Kaigil juh-
tudel valmistati diagnostilised mudelid im-
plantaatide arvu ja asukoha maaramiseks. Ra-
viplaan koostati koos proteesiarstiga.

Opereeriti lokaalanesteesias. Patsientidele

Ortopantomogramm 1. 6 aastat tagasi paigal-
datud plaatimplantaat (pirast uue sildprotee-
si valmistamist).

ordineeriti profulaktiliselt antibiootikumi.
Puuriti reduktoriga otsikuga (2000 pooret mi-
nutis) vesijahutuse all (0,9%-line naatriumklo-
riidilahus). Plaatimplantaadid paigaldati
uheetapiliselt. Implantaat viidi alveolaarluu-
harjast 2-3 mm siigavamale, limaskesta ser-
vad kohandati implantaadi kaelaga ja 6mmel-
di mitteresorbeeruva materjaliga, mis eemal-
dati nadala parast.

Kruviimplantaadid paigaldati kaheetapili-
selt. Implantaadid sisestati kisiinstrumendi-
ga. Eelnevalt puuriti implantaadile pesa ja va-
jaduse korral 16igati luusse keere. Implantaa-
did kaeti limaskesta-periostilapiga. Protees
kohandati tekkinud haavaga. 3-6 kuu parast
kinnitati implantaadile pea. Vajaduse korral
valmistati ajutine kroon.

Proteesimine. Plaatimplantaatidele alus-
tati proteesimisega 1-2 nadalat parast niitide
eemaldamist. Valmistati stantsitud kuldfas-
settsillad, viimasel kahel aastal aga koobalti-
kroomi sulamist valatud sillad komposiidiga.
Neljale patsiendile valmistati ajutised plast-
mass-sillad. Et implantaati oleks kergem pu-
hastada, jaeti selle kaelaosa metallist ja plast-
massist vabaks. Kruviimplantaatidele alusta-
ti proteesimist keskmiselt kaks nadalat parast
teise etapi operatsiooni. Kroonid vai sillad val-

Ortopantomogramm 2. Poolteist aastat tagasi
paigaldatud kruviimplantaat koos peaga, ilma
kroonita.
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Joonis 1. Kruviimplan-
tax;t koos peaga (ristlo6i-
ge).

mistati valumeetodil koobalti-kroomi sulamist
voi kullasulamist komposiidiga. Kroonid kin-
nitati implantaatidele tsemendi ja/voi kruviga.
Implantaadi kaelaosa jaeti metallist ja
plastmassist vabaks. Mélemat tiiiipi implan-
taadile fikseeriti 1-3 kuuks ajutiselt kroonid
ja sillad.

Patsiente opetati implantaati digesti puhas-
tama ning kutsuti jarelkontrollile 1, 3, 6, 12
kuu parast, hiljem aga 1-2 korda aastas vas-
tavalt suudoonehiigieeni seisundile (vt. joonis
2).

Réntgeniilesvotted tehti luustumise kont-
rollimiseks enne ja parast proteesimist, kont-
rollillesvotted (sihtulesvotted ja ortopanto-
mogrammid) tehti edaspidi iga 12 kuu jarel.

Réntgenogrammidel hinnati implantaadi
luustumist ning marginaalse luu resorptsioo-
ni.
Uuriti ja hinnati ka suuddnehiigieeni, peh-
mete kudede seisundit ja implantaatide liiku-
vust. Uuringute tulemused protokolliti.

Tehtud moéétmised: 1) katuindeks PLI, 2)
veritsusindeks SBI, 3) sondeerimissiigavus
mm PD, 4) igeme (periimplantium’i) seisundi
hindamine GI, 5) liikuvusindeks — maoodeti
enne proteesimist ja kord aastas.

Uurimistulemused. Kuni kolm pieva
pérast operatsiooni piisis vihene turse ja
patsiendid tundsid norka valu; hiljem
kaebused kadusid. Koigil funktsioneeri-
vatel implantaatidel ja uuritud 45 im-
plantaadil niitas rontgenuuring margi-
naalse luu resorptsiooni esimesel aastal
1-2 mm, edaspidi 0,1-0,2 mm aastas.
Uhelgi funktsioneerival implantaadil lii-
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Joonis 2. Ravi ja uuringute ajaline jaotumine.

kuvust ei tdheldatud. Suu6onehiigieen oli
hea umbes pooltel patsientidest (PLI=0).
30%-1 oli see rahuldav ja 20%-1 halb
(PLI=1), mis paranes pérast tdiendavat
opetust ja hiigieeniprotseduure.

Perimplantaarkoe seisund: 90%-1 ige ei
veritsenud (SBI=0), umbes 5%-1 juhtudest
esines igemepoletik, ligikaudu 90%-1 juh-
tudest oli implantaadi kael timbritsetud
normaalse igemega (GI=0); erinevust
plaat- ja kruviimplantaatide korral ei t4-
heldatud. PD oli plaatimplantaatidel
1-2 mm 80%-1 ja 3-4 mm 20%-1 juhtu-
dest. PD oli kruviimplantaatidel 1-2 mm
70%-1, 34 mm 20%-1 ja 56 mm 10%-1
juhtudest. Viis patsienti ei kdinud kont-
rollil ega hiigieeniprotseduuridel regu-
laarselt.

Uks plaatimplantaat eemaldati pool-
teist aastat parast ajutise silla valmista-
mist, mis murdununa oli traumeerinud
kudesid. Kolm kruviimplantaati eemalda-
ti paranemisperioodil proteesitrauma ja
halva suuddonehiigieeni tottu, kaks im-
plantaati parast II etapi operatsiooni sa-
madel pdhjustel. Uhel patsiendil kadus
poletik kahe implantaadi imbert pérast
ekskohleatsiooni ja poolldbilaskva memb-
raani (CORE-TEX) paigaldamist.

Proteesid on olnud stabiilsed, vaid iihel
juhul murdus implantaadi pea, mis asen-
dati uuega. Uks stantsitud sildprotees —



Tabel 1. Kliinilise materjali iseloomustus

Patsientide Vanus Plaatimplantaat Kruviimplantaat
sugu aastates - -
patsien- implan- patsien- implan-
te taate te taate
Naised 20-40 3 3 11 14
41-65 8 8 5 7
Mehed 20-40 - - 9 10
41-65 3 3 4 5
Kokku 14 14 29 36

Tabel 2. Implantaatide jaotumus asukoha ning defekti ulatuse jirgi. Ara on toodud ka eemalda-

tud implantaatide arv
Implan- Implan- Patsien- Alaldug Ulaléug
taadi taatide tide arv
titp arv lahti- liili- lahti- lali-
selt defekt selt defekt
16ppev 16ppev
defekt defekt
Plaat 14 14 1.2 1 1 -
neist
eemaldatud 1 1 - - 1 -
Kruvi 36 29 1 4 o 26
neist
eemaldatud 5 4 - 1 - 4

tildse esimene implantatsiooni juht — on
asendatud valatud sillaga. Uhel patsien-
dil ei saadud krooniga esteetiliselt head
tulemust ja implantaat jaeti luusse koor-
museta.

Arutelu ja kokkuvote. Tulemustest
ndhtub, et implantaadid tdidavad oma
funktsiooni hésti. Mo6tmisel saadud véir-
tused on lihedased kirjanduses avaldatu-
le, vaid sondeerimissiigavus ja marginaal-
se luu resorptsioon on kruviimplantaati-
del veidi suurem (4, 6). See on seletatav
implantaatide konstruktsiooniga, kus

~ keermestatud osa on lithike ja keermesta-
mata osas voib osseointegratsioon toimu-
mata jédda. Samuti voib operatsioonil
luud traumeerida ebatidiusliku instru-
mendiga. Marginaalse luu resorptsioon on
ka kirjanduse andmeil esimesel aastal pé4-

rast suprakonstruktsiooni paigaldamist
suurem, hiljem méirgatavalt viaiksem (1,
6). Kruviimplantaatide istutamine oli on-
nestunud 86%-1: paranemisperioodil
eemaldati viis implantaati 36-st, eemal-
damise pohjuseks oli halb suuddnehii-
gieen, limaskestatrauma voi &dge viirusin-
fektsioon. Ebadonnestumise pohjusteks
voisid olla ka implantaadi konstruktsioo-
nilised isedrasused (voimaldab infektsioo-
ni kiiret levikut kogu implantaati imbrit-
sevassse luusse, eriti poroosses iilaloua-
luus). Plaatimplantaatide istutamine oli
onnestunud 93%-1: eemaldatud 1 implan-
taat 14-st. Neid tulemusi voib rahul-
davaks pidada (7, 8). Kuigi viimastel
aastatel on plaatimplantaadid vdhe kasu-
tatavad, voib oelda, et hea operatsiooni-
tehnika ja oOigesti valmistatud supra-
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konstruktsiooni korral funktsioneerivad
ka need pikka aega sildproteesi toena.
Kruviimplantaatide osas on oluline saa-
vutada primaarne fiksatsioon ja os-
seointegratsioon paranemisperioodil.
Hea suudonehiigieeni ja 6ige supra-
konstruktsiooni korral véib prognoosida
nende pikaajalist kasutust. Kasutatud
implantaatide eeliseks on nende madal
hind.

KIRJANDUS: 1. Adell, R. A. Int. J. Oral Surg,,
1981, 6, 387. — 2. Albrektsson, T., Brdnemark, P.-I.,
Hansson, H.-A. a.o. Acta Orthop. Scand., 1981, 52,
155-170. — 3. Albrektsson, T., Zarb, G. A., Wort-
hington, P. a.o. Int. J. Oral Maxillofac. Implants.,
1986, 1, 11-25. — 4. Arvidson, K., Bystedt, H.,
Frykholm, A. a.o. Int. J. Oral Maxillofac. Implants.,
1992, 3, 321-329. — 5. Brdnemark, P.-1., Hansson,
B. 0., Adell, R. a.o. Osseointegrated implants in the
treatment of the Edentulous Jaw. Experience from
a 10-year period. Stockholm, 1977. — 6. Brdnemark,
P.-1, Zarb, G. A., Albrektsson, T. Osseointegration
in Clinical dentristry. Berlin, 1985. — 7. Dietrich,
U., Wellmann, O., Wagner, W. Z. Zahniirztl. Implan-
tol, 1991, 7, 221-224. — 8. Tetsch, P. Enossale imp-
lantationen in der Zahnheilkunde. Miinchen, 1984.
— 9. Weisman, S. Oral Implantol., 1971, 2, 5.

Summary

The use of plate and screw shape implants
in partial loss of teeth.In the current research two
types of implants are comparatively estimated a
plate and a screw shape, which are made in Russia
and have been respectively used since 1988 and
1991. The number of implants with supraconstruc-
tion that have been examined in clinical trials is the
following: 13 plate shapes (success rate 93%) and 31
screw shapes (success rate 86%).
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Velofariingeaalsulgus
kaasasiindinud huule- ja
suulaelohede tottu
opereeritud lastel

Marianne Soots

kaasasindinud  suulael6ohe, sildlappidega
sdfistva monoplastika meetod, velofardngeo.
plastika, velofarlingeaalsulgus artikulatsiooni
korral

Lapse normaalse vaimse arengu iiks
tdhtsamaid tegureid on kone. Kaasasiin-
dinud huule-ja suulaelohedega laste kane
on nasaalse kolaga, nad ei ole voimelised
vilja tutlema voi digesti h#dédldama kaas
haslikuid (raskematel juhtudel ka tiis
h&4likuid). Suulaelohede plastilise operat-
siooni jirel tekib normaalne velofariin-
geaalsulgus 60—84%-1 opereerituist (4).
Olulised on suulaelohe sulgemise korral
ka lapse vanus ning operatsioonimeetod.
Koévasuulaelohe varajane kirurgiline sul-
gemine koos velofariingeoplastikaga an
nab eeliseid 6ige kone tekkeks (3, 8, 9).

1977. aastast alates on Maarjamoisa
Haigla ndo-16ualuukirurgia osakonnas ka-
sutatud suulaelohede kirurgilises ravis
nn. sildlappidega sifstva uranoplastika
meetodit. Radikaalse uranoplastikaga
vorreldes on selle meetodi eelis iilaloua
normaalseks arenguks vajaliku vereva-
rustuse ja innervatsiooni maksimaalne
sdilitamine (2, 5, 6). Seetottu on nididusta-
tud sildlappidega s#istev uranoplastika
alates poolteise aasta vanuselt. Selles eas
lastel kasvavad loualuud kiiresti ning
need on veel nérgalt luustunud. Sildlappi-
des aga verevarustus eriti ei hidiru ning
see véldib hilisemate deformatsioonide ja
hambumusanomaaliate teket. Lapse 6ige
kone tekkimisel on védga oluline pehme

Marianne Soots — Tartu Ulikooli Stomatoloogis
Kliinik



suulae pikkus, sellega on seotud tema
funktsionaalne efektiivsus. Sildlappidega
uranoplastika meetod voimaldab pehme-
suulae pikendamist ja ninaneelu ahenda-
mist velofariingeoplastikaga. Selleks se-
pareeritakse pehmesuulae ninaneelupool-
sed osad ning dmmeldakse osaliselt kokku
kurgukaared (6).

Kiesoleva t60 eesmérgiks oli uurida
Maarjaméisa Haigla ndo-l6ualuukirurgia
osakonnas sildlappide ja velofariingeo-
plastika meetodil suulaelohe tottu operee-
ritud lastel velofariingeaalsulguse teket
oige artikulatsiooniga hé#ldamise korral.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuritu-
te rihmas oli 29 suulaelohe tottu opereeritut,
kelle vanus oli 8—18 aastat. Suulaeléhe sulge-
mise operatsioon tehti sildlappide ja velofa-
rungeoplastika meetodil, laste keskmine va-
nus oli kolm aastat. Neljal juhul oli tegemist
kahepoolse labistava, 16 juhul thepoolse labis-
tava ja 9 juhul osalise suulaelohega (vt. tabel
1).
Uuringuks kasutasime kolju réntgenipilte.
Igal lapsel tegime koljust kaks kiilgvotet: peh-
mesuulagi oli ithel puhkeolekus, teisel hazlda-
mise ajal — laps pidi pikalt hisldama a-haa-
likut. Enne rontgenitlesvotete tegemist peitsi-
sime neelu piirkonda baariumsulfaadiga, et
pehmesuulagi ning neelu tagumine sein olek-
sid rontgenoloogiliselt kontrastsemad. Velofa-
ringeaalsulgust (ninaneelu eraldamist suu-
oonest pehmesuulae abil) hindasime kolme
astme jargi (7): normaalne sulgus, piisav sul-
gus, sulgus puudub.

Puhkeolekus on réntgeniiilesvéttel niha ra-
huolekus pehmesuulagi ehk velum (A), epi-
pharynx (B) on avatud (vt. joonis 1, réntgeno-
grammid 1la ja 2a).

Hasldamise ajal kontakteerub pehmesuu-
laelihas ning moodustub nn. pélv, epifaariinks
sulgub nii normaalse kui ka piisava velofarin-
geaalsulguse korral (vt. joonised 2 ja 3, rontge-
nogrammid 1b ja 2b). Kui velofariingeaalsul-

Joonis 1. Kilgvéte koljust pehmesuulae puh-
ke%lekus. A — velum, B — epipharynx, C — ade-
noid.

Joonis 2. Normaalne velofaringeaalsulgus.
Joonis 3. Piisav velofariingeaalsulgus.

Joonis 4. Puudulik velofaringeaalsulgus.
Joonis 6. Puudulik velofariingeaalsulgus.

Eesti Arst, 1995, nr. 4
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ROntgenogramm la ja 2a. Pehmesuulagi rahu-
olekus, epifaarinks on avatud.
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Roéntgenogramm 1b ja 2b. Pehmesuulaelihas on
kontrakteerunud, moodustub nn. pélv, epifaa-
rinks on sulgunud.



Tabel 1. Suulaeléhede tddbid uuritud lastel

Lohe titp Laste arv
Osaline suulaeléhe 9
Uhepoolne labistav huule—,

alveolaarjatke— ja

suulaeléhe 16
Kahepoolne libistav huule—,

alveolaarjatke— ja

suulaelohe 4

Kokku 29

Tabel 2. Velofaringeaalsulguse esinemine sél-
tuvalt 16he tddbist

Léhe tiitip Nor- Piisav Sulgust Kokku
maalne sulgus eiesi-
sulgus nenud
Osaline 5 2 2 9
Uhepoolne 5 4 7 16
Kahepoolne 2 — 2 4
Kokku 12 6 11 29

gust ei teki, meenutab pehmesuulae asend olu-
korda, mis esineb puhkeolekus (vt. joonised 4
ja %) (D).

Uurimistulemused ja arutelu. Ront-
genitilesvotete hindamisel selgus, et nor-
maalne velofariingeaalsulgus oli 11-1 ja

| piisav sulgus 7-1; sulgust ei tekkinud 11
lapsel. Normaalne ja piisav velofariin-
geaalsulgus tekkis hidldamise ajal 18

lapsel, s.0. 62,1%—1 juhtudest. Seda saab
pidada suulaelohede kirurgilise ravi
heaks tulemuseks (4).

Nimetatud réntgenoloogiline uurimis-
meetod sobib kaasasiindinud huule- ja
suulaeldhe tottu opereeritud laste operat-
sioonitulemuste hindamiseks pirast
sddstvat uranoplastikat.

KIRJANDUS: 1. Croft, C. B., Shprintzen, R. J.,
Daniller, A. J. a.o. Cleft Palate J., 1978, 15, 150. —
2. Herfert, O. Dtch. Zahn. Mund. Kieferheilk., 1956,
24,3—4, 112—120. — 3. Graber, T. M. In: Hotz, R.
(ed.) Early treatment of cleft lip and palate: A study
of craniofacial growth and development in the cleft
palate child from birth to six years of age. Bern —
Stuttgart, 1964, 30—43. — 4. Israel, J. J., Cook,

T.A., Blakeley, R. W. Facial Plastic Surg., 1993, 9, 3,
206—212. — 5. Lovi, M. Noukogude Eesti Tervis-
hoid, 1976, 6, 497—501. — 6. Lévi-Kalnin, M. Néu-
kogude Eesti Tervishoid, 1983, 1,9—12. — 7. McWil-
liams, B. J., Morris, H. L., Shelton, R. L. In: Cleft
palate speech: Diagnosis of velopharyngeal incompe-
tence. Philadelphia, 1984, 293—296. — 8. Pru-
zansky, S. Am. J. Orthod., 1955, 41, 827—851. — 9.
fgé)tegly'i J. D. Sakuda, M. Am. J. Ortop., 1966, 52,
—517.

Summary

The velopharyngeal closure in the children
with congenital cleft lip and palate. The study
reveals that the velopharyngeal closure in the child-
ren with congenital cleft lip and palate took place in
62.1% of cases. The children were operated on using
the method of bridge-like flaps with velopharyngeo-
plasty. Our results coincide with the data of lit-
erature on monoplasty and the method of bridge—
like flaps with velopharyngeoplasty can be recom-
mended for routine use in the surgical treatment of
partial and unilateral cleft lip and palate.
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Tartu linna lasteaialaste
suuoone seisund

Rita Nommela Jana Olak

lasteaialapsed, kaaries, hambumusanomaa-
liad

Koolieelikute ja 6pilaste suudone profu-
laktilisel saneerimisel on suur tédhtsus.
Tartus alustati profuilaktilist suuéone sa-
neerimist 1955/1956. oppeaastal. Tollal
olid statsionaarsed hambaravikabinetid
ainult kolmes koolis, teistes koolides te-
gutsesid liikuvad stomatoloogide brigaa-
did. Saneeriti ka koolide 14hedal paikne-
vate lasteaedade laste suudont (10). Tédna-
vu on Tartus 22 statsionaarset kooli-
hambaravikabinetti. Kuues koolis, kus
kabinet puudub, kannab laste hammaste
eest hoolt kc';ige ldhemal paikneva kooli
stomatoloog. Opilane ei ole kohustatud
laskma oma suuddnt saneerida kooliarsti
juures, soovi korral voib ta end ravida las-
ta Tartu Ulikooli Stomatoloogia Polikliini-
kus v0i mones tasulises hambaravikabi-
netis.

Kuigi koéik linna lasteaiad on jaotatud
kooliarstide vahel, tegeldakse koolieeliku-
tega suhteliselt vihe. Pohjuseks on see, et
Tartu linna haigekassa ei maksa profii-
laktilise l4bivaatuse eest.

Ortodontiline ravi ei ole lastele kunagi
olnud nii kohustuslik kui suu6one sanee-
rimine moni aasta tagasi. Tartus on orto-
dontilise abi voimalus olnud 1945. aastast
alates. Ravi oli esialgu tasuline. 1951.
aastast peale on ortodontiline ravi lastele
ja noorukitele tasuta. 1952. aastal oli Tar-
tu linna polikliinikus 0,5, 1959. aastal 1,0,
tdnavu 1,5 ortodondi ametikohta. Alates
1963. aastast on profulaktilisi l4bivaatusi
tehtud selgitamaks hambumusanomaa-
liaid lastel (5). 1960-ndatel aastatel vois
itks ametikoht rahuldada ortodontilist

Rita Némmela, Jana Olak — Tartu Ulikooli Stoma-
toloogia Kliinik
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ravi soovijate vajadused, sest lapsevane-
mad ei pé6ranud nii suurt tédhelepanu las-
te puseriti hammastele. Praegu olemas.
olevast poolteisest ortodondi ametikohast
Tartu linnale ja maakonnale kindlasti ei
piisa, arvestades seda, et patsiendid on
hakanud enam tdhelepanu pédrama kor-
rektsele hambumusele. Olemasolevad or-
todondid ei suuda Tartu linna lapsi 14bi
vaadata ja seega ravile votta neid, kes va-
jaksid tasuta ravi kdige enam. Mahuka-
mad uurimused hambakaariese ja ham-
bumusanomaaliate leviku kohta Tartu
linna koolieelikute hulgas parinevad Tar-
tu Ulikooli stomatoloogia kateedri toéta-
jatelt aastaist 1968, 1973, 1986 (4, 5, 6, 7,
9, 11, 12). Nende uurimistulemuste and-
meil on kaariest 40—85%-1 ja anomaa-
liaid 50—70%—1 koolieelikuist.

Igas meditsiinivaldkonnas saabub kord
aeg, mil ajanéuded panevad analiiiisima
olemasolevat olukorda ning kavandama
tulevikuiilesandeid arstiabi parandami-
seks. Need peaaegu kolmkiimmend aastat
tagasi dr. T. Reki (8) 6eldud sonad sobi-
vad suurepédraselt ka praegu. Seepérast
oligi meie t60 eesmérgiks selgitada kaa-
riese esinemist ning hamba—, hambakaa-
re— ja hambumusanomaaliate esinemis-
sagedust Tartu linna lasteaialastel. Uuri-
ti Tartu kolme Anne elamurajooni ja tihe
kesklinna lasteaia kaheksa rithma lapsi.
Laste profulaktiline l4bivaatus toimus
Tartu Ulikooli Stomatoloogia Kliinikus
koostatud skeemi kohaselt. Hiigieeniin-
deksi médrasime visuaalselt Greeni ja
Vermillioni jiargi pirast indikaatortablet-
tide nérida laskmist (3), hinnates alumis-
te intsisiivide ning kaniinide labiaal- ja
lingvaalpinda jargmiselt: 0 — kattu ei ole,
1 — katt on igeme#érel ja hambakaelal; 2
— katuga on kaetud pool hambakrooni
pikkusest; 3 — kattu on rohkesti, sellega
on kaetud suurem osa hambast.

Uurimistulemused. Koikide uuritute
négu oli proportsionaalne, ilma nihtava-
te arenguanomaaliateta. Suu—esiku siiga-
vuse, alahuulekida kinnituse ja suuruse



anomaaliat ei tdheldatud tihelgi. Kahel
poeg—ja kahel tiitarlapsel oli normist suu-
rem i1lahuulekida ning kahel poeg—ja nel-
jal tutarlapsel leidsime ilahuulekida ma-
dala kinnituse. Suuddne limaskest oli koi-
gil patoloogiliste muutusteta peale i{ihe
titarlapse, kellel oli suus periodontiitne
pilmahammas fistuliavausega limaskes-
tal. Enamikul uurituil oli keel roosat vér-
vust, niiske ja sile. Keel oli katuga kaetud
neljal poeg— ja viiel tutarlapsel. Eraldu-
nud sarvkestasaarekestega keel oli iihel
poeg- ja kahel tiitarlapsel.

Parast hammaste vaatlust liitsime kok-
ku suus olevad karioossed (decay), eemal-
datud (missing) ja tdidistega (fillings) pii-
mahambad ning saime rahvusvaheliselt
kasutatava dmf-indeksi, mis niitab kaa-
riese intensiivsust.

Piimahammastega lapsi oli 37 (vt. tabel
1): 15 poeg— ja 22 titarlast. Intaktsete
hammastega oli 21 last, s.o. 56,8% piima-
hammaskonnaga lastest (vt. tabel 2). Nel-
jal lapsel oli suu6ds tiielikult saneeritud
(10,8%-1). Ravi vajas 12 last (32,4%).
Ainult tihel tiitarlapsel oli piimahammas
eemaldatud. Uhel viieaastasel poeglapsel
oli dmf-indeks 10, temal oli hambaemaili
hiipoplaasia, kohati aplaasia ja 7 karioos-
set hammast.

Intaktse hammaskonnaga laste hiigiee-
niindeks (vt. tabel 3) on madalam (tiitar-
lastel 1,4, poeglastel 1,5) kui saneerimata
suuddnega laste oma (tiitarlastel 1,8 ja
poeglastel 2,2).

Vahelduva hammaskonnaga lapsi oli
94: 49 poeg- ja 45 tiitarlast (vt. tabel 1).

Tabel 1. Uuritavate jaotumus soo ja vanuse jérgi

Intaktse suudonega oli nendest 21 last (vt.
tabel 4), s.0. 22,3% uuritud vahelduva
hammaskonnaga lastest. Suudés oli sa-
neeritud 19-1 (20,2%) ja ravi vajas 54 last
(67,4% vahelduva hammaskonnaga las-
test).

Vahelduva hammaskonnaga lastel oli
eemaldatud piimahammaste arv suurem:
poeglastel 2 ja titarlastel 13 piimaham-
mast. Keskmine dmf-indeks oli esimestel
3,4 ja teistel 2,9, see on piimahammas-
konnaga laste keskmistest ndiitajatest
suurem.

Kokku leidsime 8 karioosset jddvham-
mast: neljal poeg— ja neljal tiutarlapsel.
Uhel poeg- ja iihel tiitarlapsel oli koguni
kaks karioosset jifivhammast, molema
dmf-indeks oli 3 ja hiigieeniindeks 0, s.t.
véiga hea suuddnehiigieen. Ulejasanud ka-
hel poeg- ja kahel tutarlapsel oli iiks ka-
rioosne jazivhammas. Uhel karioosse jasv-
hambaga tiitarlapsel oli dmf-indeks 6
(iks ravitud, kolm eemaldatud ja kaks
tdidisega hammast), tema hiigieeniindeks
oli 2.

Vahelduva hammaskonnaga laste kesk-
mine hiigieeniindeks on sarnaselt piima-
hammaskonnaga laste indeksiga intaktse
suuddne korral madalam kui saneerimata
suuddnega lastel (vt. tabel 5).

Hammaste kovade kudede seisundit
uurides vaatasime ka hammaste vérvust.
Enamiku laste hambad olid valged, vi-
hestel kollakad ja tiksikutel hallikad (vt.
tabel 6).

Puudulikult mineraliseerunud ham-
baemailiga ehk hiipoplaasiaga hambaid

Sugu Vanus aastates Kokku Hambumusperiood Keskmine
3 4 5 6 7 piima vahelduv  »onens
iima— elduv
hammas- hammas— i
kond kond
Poeglapsed 1 1 6 51 5 64 15 49 6,1
Titarlapsed - 6 19 39 3 67 22 45 5,6
Kokku 1 25 90 8 131 37 94 5.9
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Tabel 2. Piimahammaskonnaga laste suu66ne seisund

Sugu Intaktne Sanee— Saneeri— Keskmine Keskmine
suuo6ds ritud mata hiigieeni— dmf-
suudos suuo6ss indeks niitaja
Poeglapsed 8 1 6 1,8 4,1
Ttarlapsed 13 3 6 1,8 2,3
Kokku 21 4 12
Keskmine 1,8 3.2

Tabel 3. Piimahammaskonnaga laste suu66ne higieeniindeksi keskmised néiitajad

Sugu Intaktne Saneeritud Saneerimata Keskmine
suuoos suusos suudos

Poeglapsed 15 2,0 1,8 1,8

Tutarlapsed 14 187 2,2 1,8

Keskmine 1,45 1,9 2,0 1,8

Tabel 4. Vahelduva hammaskonnaga laste suu66ne seisund

Sugu Intakt— Sanee— Sanee— Keskmine Keskmine  Karioossed
ne ritud rimata hiigieeni— dmf- jaav-
suudds suudds suudds indeks nditaja hambad

Poeglapsed 10 13 26 1.7 3,4 a

Tiitarlapsed 11 6 28 1,8 2,9 4

Kokku 21 19 54 8

Keskmine 1,75 3,2

Tabel 5. Vahelduva hammaskonnaga laste suu6dne hidgieeniindeksi keskmised niitajad

Sugu Intaktne Saneeritud Saneerimata Keskmine
suuods suudos suudos

Poeglapsed 1,4 1,8 2,0 1.7

Titarlapsed i f 1,8 1,9 1,8

Keskmine 1,8 1,8 1,95 1,75
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Tabel 6. Laste hammaste virvus

Sugu Valged Kollased Hallikad
Poeglapsed 50 13 1
Titarlapsed 56 8 3
Kokku 106 21 4

leidsime kahel poeg- ja iihel tiitarlapsel,
kusjuures ithe seitsmeaastase poisi puhul
oli tegemist ka jéidvintsisiivide emaili hii-
poplaasiaga (dmf-indeks 3: {iks karioosne
ja kaks tdidisega piimahammast). Ka
ithel kuueaastasel tutarlapsel oli alumis-
te jadvintsisiivide emaili hupoplaasia
(dmf-indeks 2: iiks karioosne ja iiks téidi-
sega piimahammas).

Hammaste asendianomaaliaid mééra-
tes leidsime, et iihel tiitarlapsel oli tilemi-
ne jddvintsisiiv palatinaalasendis ja tihel
poeglapsel oli tilemine jédvintsisiiv p6or-
des imber vertikaaltelje (tortoasendis).
Ulemiste fronthammaste labiaalne kalle
oli viiel poeglapsel (iiks piima- ja neli va-
helduva hammaskonnaga) ja viiel titar-
lapsel (kaks piima— ja kolm vahelduva
hammaskonnaga).

Hambakaarte anomaaliaid méirates
leidsime, et alumiste jédvintsisiivide ruu-
mipuudust oli seitsmel lapsel: kolmel
poeg-ja neljal tiitarlapsel. Fronthammas-
te progeenne vahekord oli ithel vahelduva
hammaskonnaga tiitarlapsel.

Fronthammaste siigavat kattumist
leidsime neljal poeglapsel (kaks piima-ja
kaks vahelduva hammaskonnaga) ning

viiel tutarlapsel (kaks piima- ja kolm va-
helduva hammaskonnaga). Seega leidsi-
me 29 uuritul mitmesuguseid hamba- ja
hambakaareanomaaliaid (22,1%-1 uuri-
tuist).

Hambumusanomaaliaid oli 25 lapsel
(19,1%—1 uurituist), viis piimahammas-
konnas ja 20 vahelduvas hammaskonnas
(vt. tabel 7). Kui siia lisada ka hamba- ja
hambakaareanomaaliaid, siis oli 41,2%—1
lastest iiht voi teist liiki hamba-léualuu-
siisteemi anomaaliaid.

Ka meie toos tuleb ilmsiks ammu toes-
tatud seos halva suudonehiigieeni ja kaa-
riese intensiivsuse vahel. Juba kolmkiim-
mend aastat tagasi toimunud VII vaba-
riiklikul stomatoloogide ja hambaarstide
konverentsil toi stomatoloog T. Rekk esi-
le hambahiigienistide vajalikkuse Eestis
(8). Muu t66 korval oleks sellise tootaja
iilesandeks sanitaarharidusto. Keskast-
me meditsiinitéotaja kasutamine tervi-
sedpetuse korraldamisel oleks majandus-
likult 6konoomsem kui korgharidusega
hambaarsti kasutamine. Eestis on mitu
meditsiinikooli, kus oleks véimalik ham-
baarstiabilisi-hiigieniste ette valmistada,
ainult et seda eriala tuleks haridusminis-
teeriumi korraldusel nendes koolides dpe-
tama hakata.

Vaadates meie t60 tulemusi saab sel-
geks, et ainult televisioonis ndidatavast
nirimiskummi- ja hambapastareklaa-
mist jaib tervisedpetuse tarvis vdheseks.
Senikaua kui valitsus ja ministeeriumid
diskuteerivad tervisedpetuse vajalikkuse

Tabel 7. Mitmesugused hambumusvormid piima- ja vahelduvas hammaskonnas

Sugu Hambumusvorm Piima—/ vahelduvas hammaskonnas
orto— pro— pro— sligav— lahi- rist—
gnaatne  gnaatne geenne hambu-— hambu— hambu-
hambu- hambu- hambu- mus mus mus
mus mus mus
Poeglapsed 14/40 177 - -/~ -/~ -2
Titarlapsed 18/34 2/3 1/- 1/4 —/- —/6
Kokku 32/74 3/10 1/~ 1/4 -/~ —-/8
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ile ja selle iile, kui suures ulatuses ham-
bahaiguste profiilaktikat k#sitleda tuleks,
Opetavad selle artikli autorid igale uurita-
vale lasterithmale, kuidas hambaid pes-
ta. Hambahaigustealane tervisedpetus
oleks véga vajalik ka lapsevanematele,
seda enam, et igapdevase t66 kogemu-
sed on nédidanud, et lapsevanemad ei oska
vahet teha jifiv— ja piimahammaste va-
hel. Néiteks kahel uuritul oli kolm ka-
rioosset jddvhammast, kusjuures piima-
hambad olid parandatud, suuéénehiigieen
hea.

Ilmselt on lapsevanemad osanud tédhe-
lepanu pddrata piimahammastele ja hii-
gieenile, teadmata, et uued suhu l6ikunud
hambad on juba jaavhambad. Uks pohju-
si voib muidugi olla ka see, et lasteaialas-
te suuddne saneerimine on tagaplaanile
jddnud, sest Tartu linna haigekassa-
siisteem ei soodusta profiilaktilisi ldbivaa-
tusi.

Meie ldbivaatustest tulenes, et Tartu
linna lasteaialaste hamba-loualuusiistee-
mi anomaaliate esinemissagedus ei ole
eriti suur ja sarnaneb teiste autorite and-
metega (1, 2). Kuid probleem on selles, et
teatud anomaaliad vajavad voimalikult
varajast ravi, et dra hoida loualuude eba-
stimmeetrilist kasvu ja et hiljem mitte ku-
lutada palju aega ja raha nende laste or-
todontilisele ravile. Kohe tuleks korrigee-
rida  iksikhammaste  palatinaalsed
asendid, fronthammaste progeenne vahe-
kord ja progeenne hambumus, raskemad
prognaatse hambumuse vormid ja kind-
lasti risthambumus.

Ortodontilise t66 paremaks korraldami-
seks oleksid vajalikud stistemaatilised
profulaktilised ldbivaatused ortodondi
poolt, et vilja selgitada lapsed, kes vaja-
vad ravi kohe. Kahjuks ei voimalda
Tartu Ulikooli Stomatoloogia Polikliini-
ku poolteist ortodondi ametikohta sel-
list tood teha ja lapsed pdorduvad arsti
vastuvdtule lapsevanemate drandgemise
jargi.

Et ortodontiline ravi on kallis, siis meil
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Eestis tuleks votta eeskuju Soomest, kus
tasuta ortodontilist ravi ei saa koik, vaid
ainult raskemate anomaaliatega lapsed.
Esteetilistel n#idustustel ravi soovivad
patsiendid peavad selle eest tasuma. Sel-
line anomaaliate jaotamine raskusastme
jargi aitaks meil haigekassaraha mérga-
tavalt otstarbekamalt kasutada.

Kokku vottes voime oelda jargmist: 1)
k#esolevat uurimust tuleks kindlasti j4t-
kata; 2) kaariesest holmatuse protsent
Tartu linna lasteaialastel on korge, kah-
justumas on ka jdidvhambad; 4) hamba-
I6ualuusiisteemi anomaaliate esinemissa-
gedus lasteaialaste hulgas eriti suur ei
ole, kuid moned anomaaliad vajaksid ko-
hest ravi.

Jareldused.

1. Majanduslikult oleks kasulikum soo-
dustada koolis todtavate stomatoloogide
profulaktilist t66d, kui moodustada uusi
profulaktilist t66d tegevaid arstibrigaade,
kuhu kuuluks ka stomatoloog.

2. Koikide linnade ja rajoonide haige-
kassad peaksid saama riigilt voi munitsi-
paaleelarvest toetust, et profulaktiliste 14-
bivaatuste eest arstidele tasu maksta.

3. Igas linnas ja maakonnas oleks tar-
vis juurde saada ortodontide ametikohti,
et teenindada koiki lapsi, kes vajaksid ta-
suta ortodontilist ravi; pakkuda tasulisi
teenuseid esteetilistel n#idustustel ravi
soovijatele ja teha profulaktilisi ldbivaa-
tusi.

KIRJANDUS: 1. Begg, P. R, Kesling, P. C. Ort-
hodontic Theory and Technique. Toronto, 1977. — 2.
Graber, T. M. Orthodontics. Toronto, 1972. — 3. Iva-
nov, V. Zabolevanija parodonta. M., 1980. — 4. K6
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rentsi materjalid 21.—22. juuni 1968 Tartu. Tartu,
1968, 96—97. — 5. Kodar, A. Kogumikus: VII vaba-
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si materjalid. 21.—22. juuni 1968 Tartu. Tartu,
1968, 88—90. — 6. Kodar, A. VIII vabariikliku sto-
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1973 Tartu. Tartu, 1973, 90—94. — 7. Kodar, A.,
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Summary

On Dental and Oral Cavity Hygiene State of
Kindergarten Children in Tartu.The aim of our
study was to find out the frequency of the occurrence
of caries, individual teeth and dental arch anomalies,
as well as malocclusions among kindergarten child-
ren of Tartu.

A total of 131 children in the age of three to seven
years were examined. 37 of them had primary denti-
tion, 94 mixed dentition. After having children chew
indicator tablets, their hygiene indexes were
measured.

The results of our research indicated a regular oc-
currence of caries among kindergarten children, in
several cases not only milk teeth but the permanent
teeth were also endangered by decay. The oral cavity
hygiene of the children with teeth problems who had
not got dental treatment was in a remarkably poorer
state than of those having undergone dental treat-
ment or having intact teeth. The occurrence of teeth
and jaw system anomalies among kindergarten child-
ren was found to be quite rare. Yet, a number of
anomalies, e.g. palatine position of the permanent
teeth, anterior crossbite, prognathic bite, complicated
cases of prognathous bite, crossbite need an immedi-
ate orthodontic treatment in order to avoid a further
disproportionate jaw growth.

At present it would be reasonable from the finan-
cial point of view to advance the prophylactic work of
school dentists. The municipal and district health ser-
vices should be subsidised either by state or munici-
pal funds, thus making it possible to pay dentists for
their prophylactic treatment. In order to provide all
children with a necessary orthodontic treatment
more orthodontists should be employed. In order to
introduce the subject of hygiene in our schools and to
carry out other prophylactic procedures, training of
dental hygienists should be started in Estonia.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond
(grant nr. 1354).

Kommentaar

To6 aktuaalsus seisneb selles, et epide-
mioloogilised uurimused véimaldavad hin-
nata meditsiinilise teenindamise efektiiv-
sust teatud perioodil ja viitavad selle
slisteemi puudulikkusele. Aastaid péeva-
korral olnud hambaarstiabiliste-hiigienis-
tide koolitamise probleem ei ole siiani
lahendust leidnud ja seepirast on vigagi
reaalsed autorite tehtud jireldused viike-
laste halva suuddnehiigieeni ja tervisedpe-
tuse madala taseme kohta. Aja néuded
dikteerivad ortodontilise teenindamise
{imberkorraldamise vajaduse. Uhelt poolt
on meie riik téepoolest veel vaene ja jére-
likult ei ole otstarbekas koiki hamba-l6ua-
luusiisteemi anomaaliatega lapsi tasuta
ravida. Teiselt poolt on ortodonte selleks,
et t6od histi organiseerida, Eestis vihe.

Sellealast tood tuleks kindlasti j4tkata.
Artikkel pakub tdenéoliselt huvi stomato-
loogidele ja ka sotsiaalministeeriumi t66-
tajatele, kes planeerivad ja organiseerivad
profulaktilist t66d Eestis.

Tartu Ulikooli Stomatoloogia
Kliiniku dotsent
Silvia Russak
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Iga vereandmine péaastab elu!

konservveri

punalibled (eritrotstiitide mass) vaheste leukotsiiitidega, taiskasvanuile ja lastele
pestud punalibled

vereliistakute (trombotsuitide) kontsentraat

varskelt kiilmutatud plasma, taiskasvanuile ja lastele

antistaflilokokiline plasma

kiilmutatud krilopretsipitaat (htiibimisfaktorite kontsentraat)

KRYO-AHG (hemofiilia raviks)

albumiin, 5%-line ja 20%-line

immunoglobuliin «Normaalne»

immunoglobuliin «Antistafulokokiline»

immunoglobuliin «Antireesus» (vastsiindinute reesuskonflikti valtimiseks)
standarderiitrotstiidid (veregrupi ja antikehade maaramiseks)

SEDA KOIKE VALMISTAME DOONORIVEREST
Eesti Verekeskus

Adala 2 Tallinn EE0006, tel. 491 137 todpaeviti 8.00—17.30
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TEOORIA

Diabetes mellitus ja
rasedus Tartu
Naistekliiniku andmeil
aastail 1983 —1992

Anne Kirss

diabeet, rasedus, perinataalne suremus,
vastsiindinu seisund

Suhkurtobi on koige sagedam endo-
kriinhaigus rasedatel, seda esineb
0,1-0,3%-1 suinnitajate koguarvust (5).
Rasedus ja suhkurtobi raskendavad teine-
teise kulgu. Rasedaid diabeetikuid ohus-
tavad nii ketoatsidoos kui ka hiipogliikee-
mia. Emade suremus on 0,2—0,7% (1, 6).
Tartu Naistekliinikus ei ole 10 aasta jook-
sul registreeritud tthtegi ema surmajuh-
tu. Rasedus halvendab oluliselt diabeeti-
lisi angiopaatiaid. Muret tekitav prob-
leem on diabeetiline nefropaatia, sest see
toob sageli endaga kaasa gestoosi ning
korduva piielonefriidi &genemise (1, 4, 5,
8). Rasedus kulgeb diabeetikutel viga sa-
geli patoloogiliselt, suureneb iseeneslike
abortide, enneaegsete sunnituste (15—
30%), hilisgestooside (30—50%), poli-
hiidramnioni (20-30%) ja uroinfektsiooni-
de arv (16%) (1).

Eestis on perinataalne suremus suur,
samal ajal kui mujal maailmas on see
téanu suhkurtdve heale kompenseerimise-
le langenud alla 5% (3, 6). Suurt perina-
taalset suremust on seostatud lapse
mitmesuguste arenguhiiretega, millest
esikohal on respiratoorne distressisiind-
room, mitmesugused nérvisiisteemi kah-

Anne Kirss — Tartu Naistekliinik
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justused ja sidamerikked. Lisaks on dia-
beetikutele iseloomulik suurekaaluliste,
tile 4500 g kaaluvate ebakiipsete, kau-
daalse diisplaasiaga (nn. diabeetilise feto-
paatiaga) laste siind, mis omakorda suu-
rendab siinnitraumade ja looteasfiiksia
riski. Lapsi ohustavad veel ka siinnijérg-
ne hiipoglitkeemia, hiiperbilirubineemia
ning hiipokaltseemia (3).

Lapse seisund sdltub oluliselt diabeedi
kompenseeritusest emal. Nii néiteks on
emadel, kelle diabeet on kompenseeritud
juba enne rasedust, lapse véirarendite
risk 10 korda védiksem kui halva meta-
boolse kontrolliga rasedatel (3).

Kiesoleva t60 eesmirk on anda ldh-
teandmed, mille alusel saab hinnata meie
praegusi todtulemusi.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuring
pohineb Tartu Naistekliiniku 10 aasta stinni-
tuslugude retrospektiivsel analiiiisil. Rasedad
diabeetikud on klassifitseeritud White’i jargi.

Uurimistulemused ja arutelu. Tabe-
lites 1 — 4 on toodud iildandmed Tartu
Naistekliinikus viibinud rasedate diabee-
tikute ning nende vaststindinud laste koh-
ta. Uurimismaterjali néitlikustamiseks
on tabelis 5 vorreldud perinataalset sure-
must ja enneaegset siinnitust suhkurtove-
juhtudel kogu kliiniku samalaadsete néi-
tajatega samast perioodist. Raseduse kat-
kestamise ndidustuseks oli White’i B-F/R
klassi kaheksal rasedal komplitseeritud
suhkurtobi. Seitsme diabeetiku, kelle hai-

Tabel 1. Suhkurtdbi ja rasedus (Tartu
Naistekliinikus ajavahemikul 1983—1992)

Kb B Whiteri klnes

Vet

pethd. sonopn g D FR
1983 10 PO TR
1984 10 5. s L
1985 9 4 H Ati-a 1
1986 5 D T
1987 6 1 D e = M
1988 16 10 ' 8 7 3% N
1989 8 s 2 faa ey 3
1990 16 g e | gy g
1991 12 Stz g 1 4
1992 8 Sl gty T
Kokku 100 38 22 25 7 8




Tabel 2. Raseduse kulg diabeetikutel (Tartus

sjavahemikul 1983-1992)

Patoloogia Arv
EPH gestoos 28
Uroinfektsioon 13
Polihiidramnion 27
Enneaegne siinnitus 49
Rasedus katkestatud

meditsiinilistel ndidustustel 15
Diabeetikuid kokku 100

Tabel 3. Sinnituse kulg diabeetikutel (Tartus

ajavahemikul 1983-1992)

Siinnitus Arv
Keisrilige 41 (48,2%)
Esilekutsutud stinnitus 19 (22,4%)
Spontaanne siinnitus 25 (29,4%)

Siinnitanud diabeetikuid kokku 85

Tabel 4. Diabeetikutest emade vastsindinute
seisund (Tartus ajavahemikul 1983-1992)*

Vastsiindinute seisund Arv Protsent

Makrosoomia (= 4000 g (24500 g)) 20 (8)23,5 (9,4)
Diabeetiline fetopaatia 49 57,6

Respiratoorne distressisiindroom 15 17,6
Neuropatoloogia 15 17,6
Stidamerike 2 2,4
Stidametalitluse héire 13 15,3
Hiipoglikeemia 32 37,6
Hiiperbilirubineemia 8 9,4
Stinnitrauma 6 7,1
Surnultsiindinuid 12

Surnud 6 elupéeva jooksul 6

Surnud neonataalsel perioodil 2

Perinataalne suremus 18 21,2

* Siinnitanud diabeetikute arv oli 85.

Tabel 5. Perinataalse suremuse ja enneaegse-
te siinnituste esinemissagedus diabeetikutel
dldpopulatsiooniga vérreldes Tartus ajavahe-
mikul 1983-1992

Siinnitus Diabeetikud Uld-
populatsioon
Stinnitusi kokku 85 27 450
Enneaegne siinnitus 49 (57,6%) 6,5%
Perinataalne suremus 18 (21,2%) 1,2%

gus kuulus A-klassi, rasedus katkestati
muudel pohjustel.

Kokkuvote. Suhkurtobi on rasedale
riskiseisundiks. Tulemuste parandamise

eesméirgil on Tartu Naistekliinik vilja
todtanud iihtse raseduse juhtimise pro-
grammi diabeetikutel, mis kaasab endo-
krinolooge, giinekolooge, pediaatreid, an-
tenataalse diagnostika arste jt. Alates
1994. aastast on koigile rasedatest diabee-
tikutele antud glitkomeetrid veresuhkru-
sisalduse koduseks kontrollimiseks. Ka-
sutame regulaarset ultraheliuuringut
ning raseduse III trimestris iiks kord nai-
dalas kardiotokograafilist uuringut (stat-
sionaaris kaks korda p#evas). Alates
1994. aasta augustist on meil vdimalik
uurida platsentaarfunktsiooni ja loote sei-
sundit doplerultraheliga. Seda uuringut
teeme alates 24. rasedusnidalast iiks
kuni kaks korda kuus. Kiiremas korras
tuleks médrama hakata letsitiini-sfingo-
miieliini suhet amnionivedelikus, saa-
maks teavet loote kopsude kiipsuse koh-
ta, sest puiiame rasedust pikendada voi-
malikult l4hedale t4rminile. Viga téhtis
on diabeedi kompenseerimine juba enne
planeeritavat rasedust, samuti endokri-
noloogide ja giinekoloogide tihe koost6.

KIRJANDUS: 1. Grjaznova, M., Vtorova, V. Sah-
harnéi diabet i beremennost. M., 1985. — 2. Mezger,
B. E. Organizing Committee. Summary and recom-
mondations of the third international workshop-con-
ference on gestational diabetes mellitus. Diabetes,
1991, 40, 197-201. — 3. Olofsson, P. Diabetes and
pregnancy. New and outmoded approaches. Sweden,
1989. — 4. Pedersen, E. Diabet u beremennoi. M.,
1985. — 5. Sehtman, M. V kn.: Ekstragenitalnaja
patologija i beremennost. M., 1987, 225—233. — 6.
Teramo, K. Suomen Laakarilehti, 1993, 25, 2291—
2292. — 7. Teramo, K., Haukkamaa, M. a. o. Suo-
men Ladkarilehti, 1993, 26, 2451—2455. — 8. Whi-
te, P. Am. J. Obstr. Gynecol., 1978, 130, 228-230.

Summary

Diabetic pregnancy in Tartu Women’s Clinic
in 1983-1992. This article is based on the case his-
tories of diabetic pregnants during the last decade.
An overview of the main problems about manage-
ment of this high risk pregnancy is given. Special at-
tention is paid on the high frequency of perinatal
mortality — 21.2% and some possibilities of reduc-
ing it in the article are brought out.
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Toitumine ja
alimentaarsed

ateroskleroosi
riskitegurid koolieas

Merilaid Saava Valve Pauts
Lidia Tsaiko Reet Sink

toitumine, ateroskleroosi riskitegurid, kooli-
iga, populatsiooni uuring

Aastail 1962—1981 bioloogiadoktor E.
Vagase juhtimisel tehtud Eesti maa- ja
linnaelanike toitumisalastes uurimistéo-
des méirati mitmeid rasva—, valgu—, sii-
sivesikute, mineraalainete ja vitamiinide
ainevahetust iseloomustavaid biokeemili-
si nditajaid (11, 12). Kaheksakiimnenda-
tel aastatel tehti Kardioloogia Instituudis
standardmeetoditega toitumise populat-
siooniuuringuid nii koolilastel (M. Saava)
kui ka tdiskasvanutel (E. Solodkaja) (7, 8,
9, 10). Eesmérgiks oli alimentaarsete te-
gurite véljaselgitamine ateroskleroosi ja
sidame isheemiatove tekkes ning toitu-
mise kui ithe olulisema véliskeskkonnate-
guri kaudu nende haiguste ebasoodsa epi-
demioloogilise olukorra mojutamine Ees-
tis.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Toitu-
mist uuriti dietoloogilise anamneesi lithimee-
todiga (2). Esmasuuringul (aastail 1984—
1985) uuriti 449 opilase ja kordusuuringul
(aastail 1988—1989) 170 opilase toitumist,
kusjuures juhusliku valiku alusel moodusta-
tud valikrihmadesse kuulus vastavalt 34% ja
31% populatsiooni iilduuringu 6pilaste arvust
(epidemioloogilises uuringus soovitatav maht
on 25%). 24—tunni-kiisitlusmeetod on adap-
teeritud kohalikele tingimustele ja tiiendatud
selle andmebaasi ning arvutuslikku osa selli-
selt, et algandmetest 1ahtudes saab arvutada
originaalvariandis puuduvaid toidukomponen-
te (kiudaineid, vitamiine, mineraalaineid jt.)

4).

Merilaid Saava, Valve Pauts, Lidia Taiko, Reet Sink
— Kardioloogia Instituudi toitumise ja ainevahetuse
|uurimise osakond

Et varajasemates toitumisalastes uuringu-
tes on kasutatud 10-pieva-ankeetkaalumee-
todit (5), siis esmasuuringus vordlesime kahe
meetodiga saadud tulemusi (6). Tuleb marki-
da, et materjali kogumine on 24—tunni—kisit-
lusmeetodil kergem, kuid intervjueerija eriet-
tevalmistusele ja korgele kvalifikatsioonile
vaatamata oli naitajate varieeruvus suurem ja
tulemused tagasihoidlikumad kui ankeetkaa-
lumeetodil kogutult. Seetdttu kasutame ana-
luisis sageli suhtarve (protsent kalorsusest,
hulk 1000 kcal kohta jt.), kui on vaja vérrelda
eelnevate uuringutega. Ankeetkaalumeetod
on mitu korda aegandudvam, kuid annab {ile-
vaate toidust pikema aja l6ikes. 24—tunni—kii-
sitlusmeetodi kasutamise korral elimineeriti
nédalasisene kéikumine néudega uurida 1/4
opilastest esmaspéeval.

Lapsevanemate kiisitlusel selgitati, kuidas
toitus ema raseduse ajal ja laps imikueas. Pea-
mised ateroskleroosi riskitegurid ja nende
uurimise metoodika on toodud 1994. aasta ar-
tiklis (vt. Eesti Arst, 1994, lisa, 65—73). Selgi-
tamaks toitumise mdju ateroskleroosi riskite-
guritele, kasutati jargmisi lahenemisviise.

1. Naitajate kirjeldav vordlus vanuse- ja
rahvusrihmade ning riskirithmade ja norm-
rihma vahel.

2. Korrelatsioonanaliiiis toitumise ja riskite-
gurite vahel.

3. Kordusuuringus riskitegurite muutumise
(stabiliseerumise v6i uute juhtude tekke) jargi
koostatud alarihmade toitumise voérdlus
normrithma andmetega. Alarithmad olid moo-
dustatud esmasuuringu epidemioloogiliste kri-
teeriumide jargi (ST — stabiilne normrithm,
SR — stabiilne riskirthm, UR — uus riski-
rithm, UN — uus normrihm).

Uurimist66 tulemused ja arutelu.
Ema rasedusaegse toitumise laadist sol-
tuvalt ei saanud jédreldada, et raseda toi-
tumistavad oleksid mojutanud ainevahe-
tuse tiitipi opilastel. Raseduse ajal ebater-
vislikult toitunud (liigselt rasvane,
soolane ja magus toit) emade jareltulijatel
ei olnud olulist erinevust duslipoprotei-
neemiate (DLP) esinemissageduses koo-
lieas. Nii esines ebatervisliku toitumisega
rasedate lastest hiiperkolesteroleemiat
(hiiper-TC) 35,3%—1 ja hiipertrigliitseri-
deemiat (hiiper-TG) 5,9%-1, samal ajal
olid need néitajad {ilejadnud dpilastel vas-
tavalt 32% ja 9%. Samuti ei sdltunud diis-
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Tabel 1. Tallinna 6pilaste toidu kalorsus ja toitainete sisaldus (M+m) populatsiooni esmas-

(1984—19856) ja kordusuuringus (1988—1989)

Naitaja Esmasuuring Kordusuuring
10—12 a. 13—15 a. !1\‘1?,105 & P
n=226 n=222
Kalorsus, kcal 1855+43 2232+58 231483
Valgud, % kalorsusest, 13,5+0,2 13,3+0,2 13,0+0,3
s.h. loomsed valgud, % kal. 8,6+0,3 8,56+0,2 8,2+0,3
loomsed valgud, 60,9% 62,2% 60,3%
% koguhulgast
Rasvad, % kalorsusest, 37,3+0,5 37,9+0,6 37,6+0,7
s.h. taimsed rasvad, 16,6% 18,9% 22,6% <0,01
% koguhulgast
Rasvhapped, % kalorsusest:
KRH 16,6+0,3 16,9+0,3 15,7+0,3 <0,02
MKRH 13,2:0,3 13,4:0,3 13,520,3
PKRH 3,9:0,1 4,2:0,1 4,7:0,2 <0,05
P/K 0,26+0,02 0,27+0,01 0,33+0,02 <0,05
Kolesterool, mg/1000 kcal 172+7,7 184+7,1 166+6,9
Sisivesikud, % kal. 49,2:0,6 48,8+0,6 49,4:0,8 <0,05
s.h. tarklis, % kal. 26,8+0,5 25,7+0,5 27,0+0,7 <0,1
sahharoos, % kal. 13,0+0,5 12,3+0,5 13,0+0,6
laktoos, % kal. 3,0:0,2 2,9:0,2 2,1:0,2 <0,01
Kiudained, g/1000 kcal 6,4+0,2 6,0+0,2 7,5+0,3 <0,01
Mineraalained, mg/1000 kcal:
kaltsium 347+12 326=14 284+13 <0,02
magneesium 132+2,3 126+2,2 136+2,7 <0,01
fosfor 606+11 585+11 562+13
raud 6,6+0,2 6,7+0,2 7,5+0,2 <0,01
vask 0,7+0,02 0,7+0,04 0,9+0,03 <0,01
tsink 4,4+0,09 4,3+0,09 4,5+0,12
Vitamiinid, mg/1000 kcal: ‘
E (tokoferool) 4,9+0,2 5,4+0,2 6,8+0,3 <0,01
B! (tiamiin) 0,53+0,01 0,52+0,01 0,59+0,01 <0,01
B? (riboflaviin) 0,71+0,02 0,72+0,02 0,66+0,02 <0,02
BS (piliridoksiin) 0,83+0,02 0,83+0,02 0,88+0,03
PP (niatsiin) 6,3:0,2 6,3:0,2 6,920,2 <0,05
C (askorbiinhape) 33,4+1,7 33,9+1,6 42,427 <0,01

P* — usaldusviirsed erinevused esmasuuringu ja kordusuuringu samade vanuseriihmade vahel

lipoproteineemia esinemissagedus &pilas-
tel imikueas rinnapiima saamisest voi
imikuea toidu uildiseloomust, kuigi kirjan-
duses on andmeid, et imikuea toit voib
véilja kujundada aterogeense ainevahetu-
se suunitluse ja seostuda organismi lipii-
didesisaldusega koolieas (1, 3). Esines aga
tendents tilekaalulisuse tekkeks nendel
koolilastel, kes olid imikueas s66nud roh-
kem putrusid ja joonud harvem kefiiri,
kui tilejddnuil.

Tabelis 1 on toodud esmas— ja kordus-
uuringu andmed toitumise kohta. Opilas-
te populatsiooni toitu iseloomustas tasa-
kaalustamatus pohitoitainete (valkude,
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rasvade ja siisivesikute) vahekorras. Toi-
du kalorsuses oli rasvade osa liiga suur
(37—38%), mistottu jdi vajaka siisivesiku-
test (49%). Seejuures oli liiga suur nii
loomsete rasvade (77—83% koguhulgast)
kui ka valkude osa (60—62%); soovitatav
on vastavalt 70% ja 50%. Viga madal oli
poliikiillastamata rasvhapete (PKRH) ja
kiillastatud rasvhapete (KRH) suhe (P/K)
— soovitatava 0,5 asemel 0,26—0,33.
Opilaste toitumises oli mitmeid rahvus-
likke erinevusi. Venelaste toit oli korgema
kalorsusega ja seega ka toitainete poolest
rikkam. Arvutades aga toitainete tarbimi-
se struktuuri (protsent kalorsusest voi ko-



Tabel 2. Opilaste toidu kalorsus ja toitainete sisaldus (M+m) s6ltuvalt ddslipoproteineemiate

esinemisest
Niitaja Kontroll Hiiper-TC Hipo-HDL-C Hiiper-TG Kéik
DLP-ta DLP—ga
n=231 n=128 n=88 n=44 n=218
Kalorsus, kcal 1985+46 1959+61 2344+110** 2230+138* 2109+59*
Valgud, g 65,7+1,7 66,5+2,2 72,7+4,1* 71,0+4,1* 69,2+2,1
loomsed valgud 42,11 4 43,6+1,9 44,0+3,4 44,5+3,1 44,0+1,8
taimsed valgud 22,0+0,6 21,0+0,8 27,3+1,5%* 24,5+1,7** 24,5+0,8
Rasvad, g 84,2+25 83,2+3,3 99,3+6,1** 94,1+7,5 89,4+3,2*%*
loomsed rasvad 72,7+2,8 70,2+2,9 77,0+5,5 76,6+5,5 73,6+2,3
taimsed rasvad 15,1+0,8 12,2+1,2%* 21,7+2,6%* 16,6+3,5 16,0+1,3
KRH 37,0=1,1 37,5+1,5 42,2+3,1* 42,2+3,0* 39,4+1,5
MKRH 30,1=1,0 29,7+1,4 34,5+2,1* 33,4+3,0 31,6+1,2*
PKRH 9,3:0,4 8,2+0,4* 13,3+£1,4** 10,0«1,5 10,1+0,6
Kolesterool, mg 343+14 37922 384+32 340+32 382+19*
Sisivesikud, g 2416 2368 290+13** 276=17** 256+T*
tarklis 128+4 12515 158+9* 13519 138+5*
suhkur 643 65+4 T4+5* T7+9* 68+3
laktoos 14=1 15«1 19+4 16+2 17+2
kiudained 12+0,4 12+0,5 13+0,7* 12+0,6 12+0,4

** P<0,05 erinevus téendoline vérreldes kontrollrihmaga,

*P<0,1

gus 1000 kcal kohta), selgus, et pohiline
erinevus oli selles, et venelased said toi-
duga rohkem taimseid rasvu (PKRH),
suhkrut ja E—vitamiini. Esmasuuringus
oli venelaste toidu P/K 0,32 eestlaste 0,22
vastu (P<0,01). Venelastel moodustasid
taimsed rasvad 20%, eestlastel 15% ras-
vade koguhulgast (P<0,01). Suhkru ja
maiustuste hulk oli venelaste toidus
mérksa suurem (27,5% siisivesikute hul-
gast) kui eestlastel (23%) (P<0,01). Loom-
sete valkude ja tédrklise hulk eri rahvusest
opilaste toidus ei erinenud.

Kordusuuringute andmete vordlemine
esmasuuringu andmetega néitas, et nelja
aasta jdrel oli sama vanuserithma 6pilas-
te toidus mérgatavalt suurenenud taimse-
te rasvade (ka PKRH) osa (19%-1t 23%—le
rasvade iildhulgas), kusjuures kiillasta-
tud rasvhapete hulk oli vdhenenud. Sa-
muti oli toimunud nihe tarbitud siisivesi-
kute hulgas ja struktuuris. Susivesikute
tildhulk oli suurenenud nii tarklise kui ka
suhkru arvel ning suurenenud oli ka kiud-
ainete kogus.

Samaaegselt oli paranenud varustatus
méne mineraalaine (Mg, Fe, Cu) ja vita-
miiniga (C, E, B1). Need muutused tule-

21 Eesti Arst, 1995, nr. 4

nesid taimsete toiduainete osa suurene-
misest toidus. Piimasaaduste osatdhtsuse
vihenemine sel ajavahemikul t6i kaasa
kaltsiumi—, laktoosi— ja Bg—vitamiini-si-
salduse vihenemise toidus. Mérgatav oli
ka loomsete valkude hulga vidhenemise
tendents. Seejuures venelaste toidus olid
liha ja lihatooted palju olulisemad val-
guallikad (40% valkude koguhulgast) kui
eestlastel (31%). Eestlased tarbisid vor-
reldes venelastega endiselt rohkem piima
ja piimasaadusi, kartulit ning leiba, mis-
téttu nende toidus oli rohkem térklist,
laktoosi ja kaltsiumi. Suhkru tarbimine
oli endiselt suurem venelastel (31% stisi-
vesikutest) eestlastega vorreldes (24%).
Huvipakkuv on asjaolu, et kui esmas-
uuringus oli toidu suurimaks rahvusli-
kuks erinevuseks taimsete rasvade (see-
tottu P/K) korgem tase venelaste toidus,
siis neli aastat hiljem oli P/K eestlastel
tousnud 0,31-ni venelaste 0,35 vastu. Po-
sitiiveed nihked toidu keemilises koosti-
ses olid enamasti tingitud sotsiaal-ma-
janduslikku laadi muutustest neil aastail,
kuid ei ole vilistatud ka teadlikkuse suu-
renemine tervislikuma toidu suunas. Péi-
rast esmasuuringut anti koikidele opilas-
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Tabel 3. Toitumise andmed kordusuuringus erineva lipiidide taseme, kehakaaluindeksi ja

(SN — stabiilne normrihm, SR — stabiilne riskirthm, UR — uus riskirthm, UN — uus
** erinevus usaldusviirne (P<0,06) vorreldes normriithmaga, * P<0,1
Naiitaja Uldkolesterool (TC) HDL-C
SN UR UN SN SR UR UN
n=110 n=5 n=10 n=100 n=6 n=11 n=6

Kalorsus, kcal 2295 2496 2062 2363 2019 2519* 2044
Valgud, g 3.2 721 85,3 76,4 66,0 72,6 63,7
% kal. 12,8 14,1* 13,9 12,9 13,2 11,4 13,2
loomsed valgud, g 44,6 46,8 56,9 47,0 40,2 45,5 39,9
% kal. 7,9 9,3 9,2 7,9 8,3 6,9 9,4
taimsed valgud, g 27.1 23,0 26,2 27,9 25,8 26,4 20,0
% kal. 4,6 4,4 4,3 4,7 5,0 4,3 3,6
Rasvad, g 97,5 92,1 109,0 102,0 751 102,0 91,3
% kal. 37,6 39,9 38,8 37,9 32,8 36,7 40,0
KRH, g 40,3 40,6 45,2 41,9 31,4 43,5 39,4
% kal. 15,6 Al o o 16,1 15,7 14,0 15,2 173
PKRH, g 13,1 9,9+ 11,3 13,2 11,7 13,3 10,0
% kal. 4,9 45 4,1 4,8 4,6 4,9 4,1
Kolesterool, mg 389 394 450 388 378 502* 398
Sdsivesikud, g 281 236 294 285 270 327 242
% kal. 49,6 46,1 47,3 49,2 54,0 52,0 46,4
tarklis, % kal. 26,3 271 21.5 27,0 28,1 24,5 21.7
sahharoos, % kal. 13,7 13,2 8,9* 12,5 17,6 16,3* 19,4

Markus: Puuduvad stabiilsed riskirihmad iildkolesterooli ja trigliitseriidide kohta, sest toitumist oli

tele ”Opilase toitumise meelespea” ja "Hii-
povitaminooside profilaktika koolieas”
ning iilekaalulistele "Ulekaalulise pilase
toitumise meelespea”.

Alimentaarsete ateroskleroosi riskite-
gurite véiljaselgitamiseks vorreldi esmas-
uuringu toitumise andmeid ateroskleroo-
sist ohustatud riskirithmades (vt. tabel 2).
Selgus, et hiiperkolesteroleemia korral oli
opilaste toidus vdhem taimseid rasvu ja
polukiillastamata rasvhappeid kui kont-
rollrthmas (s.t. normaalse lipiidide sisal-
duse korral). Selles riskirithmas oli toidus
rohkem ka kolesterooli, kuigi erinevus ei
olnud statistiliselt usaldusviirne. Hiipo—
HDL-C rihma kuuluvate opilaste toidu
kalorsus oli kdrgem ja siisivesikute (tark-
lise, suhkru) ning rasvade (KRH, MKRH,
PKRH) ning taimsete valkude tarbimine
suurem kui kontrollrithmas. Hiupertri-
gliitserideemia olemasolu korral tarbisid
opilased rohkem siisivesikuid (suhkrut),
kiillastatud rasvhappeid, taimseid valke,
mistéttu nende toidu kalorsus oli kontroll-
rithma kuulujate toidu kalorsusest tundu-
valt korgem.
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Toitumise andmete ja vere lipiidide si-
salduse vaheline korrelatsioonanaliiiis
kinnitas eespool leitud alimentaarsete te-
gurite moju riskirithmades. Joonisel on
toodud korrelatiivsed seosed, mis osutu-
sid usaldusvisrseks (P<0,05). Uldkoleste-
roolisisaldus (TC) oli negatiivses korrelat-
sioonis toidu taimsete valkude, taimsete
rasvade, poliikiillastamata rasvhapete,
stisivesikute, térklise ja E—vitamiiniga.
Uldkolesterooli ja madala tihedusega li-
poproteiidide kolesterooli (LDL-C) sisal-
dus oli positiivses korrelatsioonis toidu
rasvasisalduse, eriti loomsete rasvade ja
laktoosisisaldusega. Samal ajal oli korge
tihedusega lipoproteiidide kolesterooli
(HDL-C) sisaldus poordvordelises soltu-
vuses toidu kalorsusega ning koos sellega
ka valgu—, rasva- ja siisivesikute sisaldu-
sega. Triglitseriidide sisaldus veres oli
positiivses korrelatsioonis toidu kalorsu-
sega, stisivesikute (sealhulgas sahharoo-
siga) ning kullastatud rasvhapetega. Tri-
glutseriidide sisalduse korrelatiivsed seo-
sed loomsete valkude ja poliikiillastamata
rasvhapetega osutusid poordvordeliseks.



arteriaalse r6hu dinaamikaga 6pilastel
normrdhm)

Trighitseriidid (TG) Kehakaaluindeks (KI) Arteriaalne réhk
SN UR SN SR UR UN SN SR UR UN
2114 =n=10 1n=119 n=13 n=9 n=12  n=67 n=15  n=49 n=7
2244 2840** 2310 1818 1926 2071 2232 1913 2433** 1725*%*
71,8 99,3* 73,1 61,9 65,7 68,8 68,7 55,9 82,56 64,8
12,9 13,6 12,7 13,4 14,0* 18,5 12,6 12,0 13,4 14,6
44,0 65,1* 44,9 42,0 38,9 42,6 424 30,7 51,6 44,6
8,1 8,5 7,8 9,1 8,6 8,7 7,9 6,9 8,5 97
26,2 33,1* 26,4 19,1 25,5 26,2 25,2 23.5 28,9 18,6
4,6 4,9 4,5 41 5,1 4,8 4,5 4,8 4,6 4,5
94,2 131,0* 99,2 78,9** A LDAL 85,9 91,6 75,8 110,0* 76,9
37,4 39,9 37,9 38,6 33,5 37,9 36,8 35,6 39,2 39,4
39,1 55,b* 41,5 32,6%* 2 BE* 36,3 39,3 30,5 44,7* 35,3
16,6 18,6 15,9 15,7 13, 1% 15,8 15,7 14,3 16,1 18,1
12.3 14,8 127 11,2 10,2 10,0 10,8 10,0 15,8* 6,8
48 4,7 4,7 5,6 4,7 4,6 44 4,6 5D 3,4
375 463* 380 310 324 344 366 294 415* 320
277 ST 281 216%* 256 256 283 252 297 193
49,7 46,5 49,4 47,9 52,6 48,6 50,6 52,4 47,2 46,2
26,2 30,1* 26,6 23,4 31,4 28,4 26,2 26,4 27,0 28,3
L5 11,9 14,3 144 10,5* 1153 14,6 15,4 13,4 7e3

nendel juhtudel uuritud ainult 1—2 gpilasel.

Toitumise rahvuslikust erinevusest tin-
gituna oli eestlastel rohkem véljendunud
aterogeensete lipiidide (TC, LDL—C) sisal-
duse positiivne korrelatsioon loomsete
rasvade tarbimisega, venelastel aga nega-
tiivne korrelatsioon taimsete rasvade
(PKRH) ja térklisesisaldusega toidus. Eri-
nevalt eestlastest olid korrelatsioonikoe-
fitsiendid venelastel piisava usaldatavu-
sega ka vere lipiidide (T'C, LDL-C) sisal-
duse ja toidu loomsete valkude hulga
vahel. Taimsed valgud toidus olid nega-
tiivses seoses vere kolesteroolisisaldusega
molemast rahvusest opilastel. Trigliitse-
riidide sisalduse suurenemist veres moju-
tas eestlastel toidu kalorsuse suurenemi-
ne ja seega mitmed toidukomponendid
(loomsed rasvad, taimsed valgud, siisive-
sikud), samal ajal kui venelastel oli ainus
seos sahharoosi kogusega. Samuti seostu-
sid paljud toidukomponendid (loomsed
rasvad, susivesikud jt.) ning kalorsus
eestlastel HDL-C-sisaldusega veres ne-
gatiivselt (s.t. aterogeneesi soodustavalt),
samal ajal kui venelastel soodustas suu-
rem loomsete valkude hulk hoopis HDL—

C taseme tousu (s.t. mdjus antiaterogeen-
selt). Seepdrast arvame, et toit mojutab
eestlastel suuremal méiral kui venelastel
aterogeensete muutuste teket vere lipiidi-
de spektris. Seda négime lipiidide sisaldu-
se vordlemisel rahvuste jéargi (vt. Eesti
Arst, 1994, lisa, 65—77).

Seega esmasuuringu alusel vbib olulise-
mate alimentaarsete ateroskleroosi riski-
teguritena nimetada toidu suurt kalor-
sust, loomsete rasvade (sealhulgas kiillas-
tatud rasvhapete), kolesterooli ja
siisivesikute liigsust ja poliikiillastamata
rasvhapete védhesust toidus.

Loomsete produktide suurem tarbimine
ei assotsieerunud mitte ainult aterogeen-
sete lipiidide sisaldusega veres, vaid ka
illekaalulisuse ning arteriaalse rohu kor-
genemisega, samal ajal kui taimsete toi-
duainete suurem hulk mdjutab neid nor-
maliseerivas suunas. Kehakaaluindeksi
korrelatsioonid olid usaldusvéirsed
(P<0,05) toidu kalorsuse (r=+0,12), loom-
sete rasvade (r=+0,12), loomsete valkude
(r=+0,17), taimsete valkude (r=-0,11)
ning suhkruga (r=—0,11). Loomsed valgud
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POSITIIVNE KORRELATSIOON NEGATIIVNE
KOEFITSENT, P<0,05

Joonis. Toitumise andmete ja vereplasma lipii-
dide vaheline korrelatsioon Tallinna 6pilaste
esmasuuringus.

andsid usaldusviéirse seose siistoolse ro-
huga (r=+0,11) ning suhkur diastoolse ro-
huga (r=-0,10) (P<0,05).

Toitumise ja peamiste ateroskleroosi
riskitegurite jdlgimine dinaamikas nel-
ja—aastase intervalli jérel on esitatud ta-
belis 3. Epidemioloogiliste kriteeriumide
jargi moodustatud rithmade vdrdlemine
aitas selgitada neid toidust tingitud tegu-
reid, mis olid olulised iihe voi teise ate-
roskleroosi-riskiteguri stabiliseerumisel
voi uute juhtude tekkes. Olgugi et osa ala-
rithmi osutus viikesearvuliseks (paaril
juhul puudusid) ja erinevuste usaldata-
vus ei kitiindinud monel juhul statistili-
selt ndutava piirini, siiski erinevuste suu-
na alusel ja kooskolas eespool toodud ana-
liitisi variantide samasuunalisusega olid
tulemused jargmised.

1. Uutel hiiperkolesteroleemia juhtudel
oli toidu loomsete valkude ja kiillastatud
rasvhapete hulk suurem ning taimsete
valkude ja poliikiillastamata rasvhapete
hulk viiksem kui stabiilselt normaalse
kolesteroolisisalduse juhtudel. P/K oli ris-
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kirithmas 0,26,
(P<0,05).

2. Uutel hiippo-HDL-C juhtudel téhel-
dati toidus suuremat kolesterooli ja siisi-
vesikute (sealhulgas suhkru) hulka ning
vdiksemat loomsete valkude hulka.
Toidu kalorsus oli oluliselt korgem.
Seega antiaterogeense HDL-C taseme
langemisel riski piirkonda on olulisim toi-
du liiga suur energeetiline véértus, toidu
suur kolesterooli— ja suhkrusisaldus suh-
teliselt vidikese loomsete valkude sisaldu-
se korral.

3. Uutel hiipertriglitserideemia juhtu-
del oli oluline toidu suur kalorsus nii val-
kude, rasvade kui ka siisivesikute suure-
nenud hulga arvel vorreldes stabiilse
normrithmaga. Nendel juhtudel oli suu-
rem ka toidu kiillastatud rasvhapete ja
kolesterooli kogus, kuid olulist vahet ei ol-
nud poliikiillastamata rasvhapete ja
suhkru tarbimises, siisivesikutest kasuta-
ti rohkem hoopis tirklist.

4. Kehakaalu diinaamika jélgimine ei
vdoimaldanud iilekaalulisuse stabiliseeri-
mist ja uute iilekaalulisuse juhtude teket
seostada otseselt toiduga. Stabiilselt kor-
ge kehakaaluindeksi korral oli toidu ka-
lorsus, selle rasvade ja suisivesikute hulk
isegi madalam kui normaalse kehakaalu
korral. Sama kehtis ka uute iilekaalulisu-
se juhtude tekke osas. Seet6ttu tuleb sel-
le suurenemise voi piuisimise pdhjusi pu-
berteedieas seostada rohkem muude tegu-
ritega, nagu hormonaalsed isedrasused,
périlik eelsoodumus, vihene kehaline
koormus ja muu. Meie uuringus olid kor-
gete kehakaaluindeksi véirtustega opila-
sed suuresti muutnud oma toitumistava-
sid, kuid sellele vaatamata iilekaalulisus
plisis. Stabiilselt iilekaaluliste rithmas oli
sportimise sagedus ja intensiivsus tundu-
valt vidiksem kui normrithmas. Seetottu
oli nende energiavajadus viiksem ja nii
tekkis toiduenergia ulejaik.

5. Uutel hiipertensioonijuhtudel oli toi-
du kalorsus korgem kui selle normalisee-
rumise korral. Toidus oli rohkem valke ja
rasvu (KRH ja PKRH) ning koos nendega

normrithmas 0,35



ka kolesterooli. Mérgatavalt madalam toi-
du kalorsus ilmnes oOpilastel, kelle vere-
rohk oli normaliseerunud (uues normriih-
mas).

Kordusuuringu tulemusi kokku vottes
peame mérkima, et {ihelt poolt kinnitavad
nad esmasuuringus tehtud jireldusi ali-
mentaarsetest ateroskleroosi teguritest,
teiselt poolt aga nditavad, et uute riski-
juhtude tekkes etendab toit isegi tidhtsa-
mat osa kui riski stabiliseerumisel ning
toidutegurite moju riskirithmiti variee-
rub. Arvesse peab votma nii alimentaar-
sete kui ka muude tegurite koosmoju.
Dieedialaste soovituste andmiseks oleks
ideaalne teada, missugusesse riskirithma
keegi kuulub ja kas on toidu koostist juba
teadlikult muudetud.

Koolieas antavad toitumise soovitused
ei tohi olla liiga ranged ega kalduda dar-
mustesse. Populatsiooni tasemel vahele-
sekkumise pohiprintsiipideks on keha-
kaalu normaliseerimine, energiat andva-
te toitainete, eriti loomsete rasvade, ning
kolesterooli hulga vihendamine samaaeg-
se poliikiillastamata rasvhapete, kiud-
ainete ja vitamiinide-antiokstidantide
hulga suurendamisega toidus.

KIRJANDUS: 1. Berenson, G. S., Srinivasan, S.
R., Shear, C. L. a.o. In: Cardiovascular Risk Factors
in Childhood: Epidemiology and Prevention. Else-
vier Science Publish. B. V. N. 1987, 3, 20. — 2. Hal-
tajev, N., Dennis, B: Kardiologija, 1976, 9, 113—118.
— 3. Kliorin, I. Ateroskleroz v detskom vozraste. L.,
1981. — 4. Metod 24-tsassovogo oprosa pri obsledo-
vanii faktitSeskogo pitanija. MetoditSeskije reko-
mendatsii. Tallinn, 1989. — 5. MetoditSeskije reko-
mendatsii po voprosam faktitseskogo pitanija i zdo-
rovja nasselenija v svjazi s harakterom pitanija. M.,
1984. — 6. Saava, M., Pauts, V., T$aiko, L., Pank,
R., Kilo, A. V kn.: Gigijena i ohrana okruzajustsei
sreds. Tartu, 1987, 123—125. — 7. Saava, M. V kn.:
Pitanijje i zdorovje detei na Severe. Krasnojarsk,
1989, 157—165. — 8. Saava., M., Vagane, E., Niit,
M. Vopross pitanija, 1987, 3, 35—38. — 9. Solodka-
Ja, E., Voloz, O., Zukovskii, G., Olferjev, A. Voprosd
pitanija, 1989, 4, 20—24. — 10. Toitumine ja tervis.
Tallinn, 1991, I, 3—14, 27—28, 75—80. — 11. Vaga-
ne, E. Nekotordje osobennosti pitanija i obmena vest-
Sestv u nasselenija Estonskoi SSR. Tallinn, 1976. —
12. Vagane, E. Personaalnimestik. Tallinn, 1991.

Summary

Dietary factors and main risk factors for at-
herosclerosis at a school age. Dietary factors as
modifiers of main risk factors (RF) for atherosclerosis
were studied by means of 24—hour recall method in
the subsamples of 449 pupils in screening and 170
pupils in fallow—up study. It has been shown that RF
have several associations with alimentary factors
(high energetic value, high consumption of animal
fats, cholesterol, low P/S ratio, low intake of fiber,
PUFA and vitamins-antioxydants). The impact of
diet on some RF was more obvious among Estonians
than Russians. The fallow—up study established a re-
lationship of RF stabilization or appearance of new
cases with changes in the diet. Some dietary recom-
mendations for school age were proposed on the basis
of research.

Kokaiin ja enneaegne siinnitus. Kokaii-
ni kui narkootikumi kasutamine on USA-s
muutunud tosiseks sotsiaal-meditsiiniliseks
probleemiks. Nuiid on selgunud, et raseduse
ajal kokaiini kasutavatel naistel vaheneb
emakalihaste beeta]- ja beetaz-adrenergiliste
retseptorite tundlikkus. Selle tagajarjel vahe-
neb aga emaka lihaskesta 166gastumisvéime,
mis on omakorda enneaegse siinnituse eelsoo-
dumuseks.

Obstet. Gynecol., 1995, 85, 3.
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Kuse- ja suguteede
klamudioosi
laboratoorne
diagnoosimine

Unna Joks Oleg Barotov

Chlamydia trachomatis, esinemissagedus, labo-
ratoorne diagnoosimine

Alates 1970-ndate aastate algusest on
Chlamydia trachomatis tunnustatud kui
iiks olulisemaid seksuaalselt edasikanta-
vate nakkuste tekitajaid. Enam levinud
on C. trachomatis seksuaalselt aktiivsete
noorte seas, kusjuures nakatanutel puu-
dub sageli simptomaatika: naistel ligi-
kaudu 75%-1, meestel kuni 30%-1 juhtu-
dest (1). C. trachomatis’e pdhjustatud in-
fektsiooni peetakse naiste steriilsuse
peamiseks pohjuseks Lisines. Seetottu on
voimatu {ilehinnata nakatunute viljasel-
gitamise tdhtsust vihendamaks nimeta-
tud mikroorganismi levikut ja dra hoid-
maks raskeid tagajirgi.

Kliiniliselt on kuse- ja suguteede kla-
miudioosi raske diagnoosida, sest haigus-
ndhud on enamalt jaolt mittespetsiifili-
sed, vidhe viljendunud vo6i puuduvad iild-
se. Samas on klamiidioosi laboratoorne
diagnoosimine olnud juhuslik ja voimalik
vaid uksikutes laboratooriumides ning
kédttesaamatu raviarstide enamikule.
Seetottu on klamiidioosi diagnoosimine ja
ravi sageli toimunud ilma mikrobioloogi-
lise kinnituse ning ravijargse kontrollita.

Kiesoleva artikli autorid seadsid enda-
le eesmérgiks tutvustada «Eesti Arsti» lu-
gejatele eespool nimetatud olulist kuse- ja
suguteede infektsiooni tekitajat Chlamy-
dia trachomatis’t ja selle mikrobioloogili-
se kindlakstegemise voimalusi. Uhtlasi
vaadeldakse ka urogenitaaltrakti klamii-
dioosi levikut glinekoloogiliste ning uro-
loogiliste haigete erinevates soolistes ja
ealistes rithmades Tallinna raviasutuste
andmeil.

Mikroorganismi iseloomustus.
Chlamydia trachomatis kuulub Chlamy-
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dia perekonda koos kahe teise klamiiidia-
liigiga (C. psittaci, C. pneumoniae). C,
trachomatis’el eristatakse mitut serova-
rianti, kusjuures serovariandid A, B, C
kutsuvad esile trahhoomi, serovariandid
Li, L2 ja L3 seostuvad Lymphogranuloma
venerum’iga (LGV). LGV ei ole Eesti
laiuskraadil aktuaalne, samuti ei ole meil
Jevinud trahhoom, mis on endeemiline
paljudes arengumaades madala hiigieeni-
taseme ja antisanitaarsete tingimuste tot-
tu. Serovariandid B, D, E, F, G,H, I, J, K
pdhjustavad inklusioonkonjunktiviite nii
tdiskasvanuil kui ka vaststindinuil, mitte-
gonokokilisi e. mittespetsiifilisi uretriite,
tservitsiite, endometriite, salpingiite, sal-
pingo-ooforiite, epididiimiite, prostatiite,
proktiiti, vastsiindinute pneumoniiti (4).

Klamiitidiad on gramnegatiivsed obli-
gaatsed rakusisesed parasiidid. Seetottu
ei ole nad kultiveeritavad kunstlikel st6t-
metel. Nimelt ei ole nad voimelised ise
energiat tootma, mis muudab nad soltu-
vaks epiteelirakus toodetavast adeno-
siintrifosfaadist ning vajalikest toitaine-
test. Erinevalt viirustest omavad klamii-
diad nii RNA-d kui ka DNA-d ning
rakuseina ehituselt sarnanevad nad
gramnegatiivsete bakteritega. Klamiii-
diad moodustavad toksiini ja mitmeid en-
stiime. Samuti on nad sarnaselt bakteri-
tega tundlikud paljude laia toimespektri-
ga antibiootikumide suhtes.

Muudest mikroorganismidest eristab
neid unikaalne arengutsiikkel. Chlamy-
dia eksisteerib kahe vormina: elemen-
taarkehana (ingl. k. elementary body, EB)
ja retikulaarkehana (ingl. k. reticulate
body, RB). EB (diameeter 0,25—0,35 nm)
on spetsiaalselt adapteerunud rakuvili-
seks sdilimiseks ja kujutab endast nak-
kuslikku vormi. Seevastu RB (diameeter
0,5-1 nm) on metaboolselt aktiivne palju-
nemisvoimeline vorm, mis véljaspool rak-
ku ei sdili. EB kinnitub vastuvétliku epi-
teeliraku kiilge ja rakk fagotsiiteerib ta.
Nii moodustunud fagosoomis toimubki
kogu Chlamydia arengutsiikkel. EB reor-
ganiseerub RB-ks, mis on tunduvalt suu-
rem ja sisaldab suuremal hulgal RNA-d.
Umbes 8 tunni jdrel hakkab RB jagunema
ja sel ajal on Chlamydia koige tundlikum
rakuseina siinteesi ja raku ainevahetust



inhibeerivate antibakteriaalsete prepa-
raatide suhtes. Péarast RB jagunemist tek-
kinud véikesed osakesed on peremeesor-
ganismi raku tsiitoplasmas néhtavad ink-
lusioonidena. Umbes 18-24 tundi pérast
nakatumist paljunenud RB reorganisee-
rub (kondenseerub) EB-ks. Seejirel EB
hulk suureneb ja hakkab domineerima
RB hulga iile. Kogu tsiikkel toimub fago-
soomis, mille médtmed tunduvalt suure-
nevad, tédites pea kogu raku. Mingil ajal
48-72 tunni vahel rakk rebeneb, vabasta-
des nakatamisvoimelised EB-d (4).

Mikrobioloogiline diagnoosimine.
Klamiidioosi laboratoorses diagnoosimi-
ses kasutatakse mitmeid meetodeid, nagu
antigeeni mi#Aramist spetsiifiliste antike-
hadega (fluorestsentsmikroskoopia, en-
stiimimmunoloogiline meetod), haiguse-
tekitaja isoleerimist uuritavast materja-
list, ja seroloogilisi meetodeid antikehade
leidmiseks haige vereseerumist. Uks téi-
napdeval enam kasutatavaid laboratoor-
seid diagnoosimismeetodeid pohineb kla-
miiiidiainklusiooni kui antigeeni avasta-
misel  kahjustatud epiteelirakkude
digepreparaatidest fluorestseerivate anti-
kehade abil. Meetodi eeliseks on kiirus
(m6ni tund) ning see, et materjali siilita-
mine ja transport ei noua eritingimusi.
Meetod on ideaalne iiksikute uuringute
tegemiseks, eriti neile raviasutustele, mis
asuvad laboratooriumist kaugel. Samuti
voimaldab &digepreparaadi mikroskoopi-
mine hinnata materjali kogumise adek-
vaatsust, s.o. epitee{irakkude esinemist
proovis. Analiiiisi kvaliteedi maidravad
antikehade spetsiifilisuse aste, korgekva-
liteetse fluorestsentsmikroskoobi olemas-
olu ning spetsialisti kiillaldaselt suur
praktiline kogemus (5).

Kasutusel on ka paljud muud Chlamy-
dia trachomatis’e antigeeni méiramise
meetodid, niditeks enstiimimmunoloogili-
sed meetodid. Nende eeliseks on samuti
kiirus. Siiski ei tuleks kiirmeetodite
puhul mitte unustada voimalikke vale-
positiivseid tulemusi, eriti nende kontin-
gentide puhul, kus C. trachomatis’e esine-
missagedus on viike (1, 2, 4, 5).

Klamiidioosi laboratoorse diagnoosimi-
se referentsmeetodiks peetakse kultu-
raalset meetodit, mis seisneb C. tracho-
matis’e isoleerimises uuritavast materja-

list koekultuuride abil. Kulturaalset mee-
todit on seni peetud koige tundlikumaks
Ja spetsiifilisemaks (1, 5). Nimelt on in-
vertmikroskoobiga voimalik nakatatud
koekultuuris visuaalselt selgesti identifit-
seerida klamiiiidia inklusioone. Meetod
on toémahukas, kusjuures nouab eritingi-
musi (transportsoétmed, madal tempera-
tuur) proovide votmisel, siilitamisel ja
transportimisel; tulemused saadakse al-
les 34 péeva pérast (1). Samuti on vaja-
lik pidev koekultuuri sdilitamine laboris.
Meetod on kulukas, kuigi suure hulga ma-
terjali uurimisel on ta hinnalt vorreldav
muude meetoditega (1). Kulturaalset
meetodit kui referentsmeetodit tuleb
kindlasti rakendada juhtudel, kui dia-
gnoos on vaieldav vbi patsiendile vastu-
votmatu, samuti kiirmeetodi abiga saa-
dud positiivse vastuse kinnitamiseks.

Kasutusel on ka seroloogilised meeto-
did klamutdia antikehade avastamiseks.
Klamiiiidia antikehade korged tiitrid voi-
vad tekkida vilistest kuse- ja suguteedest
edasi leviva veneerilise nakkuse korral,
nagu nditeks dge salpingiit, proktiit ja
epididiimiit, isegi perihepatiit. Klamii-
dioosi seroloogilises diagnoosimises peab
siiski arvestama, et paljud seroloogilised
testid pohinevad vaid Chlamydia pere-
konna spetsiifiliste antikehade méirami-
sel, mis voivad tekkida ka muude
Chlamydia liikide nakkuste korral. Et nii
klamiidioossed suguhaigused kui ka res-
piratoorsed haigused on kiillalt tavalised
inimeste hulgas ning et antikehad siili-
vad organismis suhteliselt kaua pirast
podemist, vihendab see koik seroloogilis-
te uuringute spetsiifilisust 4gedasse uro-
genitaalsesse klamiidioosi haigestumise
puhul (1, 5).

Mikrobioloogilise  diagnoosimise
kogemused Riigi Tervisekaitseameti
mikrobioloogialaboris. Chlamydia
trachomatis’e laboratoorset diagnoosimist
immunofluorestsentsmeetodil on mitmed
Tallinna, Tartu, P4rnu ja Rakvere laborid
teinud juba {ile kolme aasta. 1993. aasta
maikuust alates on Riigi Tervisekaitse-
ameti mikrobioloogialaboris kasutusel
C. trachomatis’e kulturaalne diagnoosi-
mismeetod. Meetodi omandamine ja kasu-
tuselevdtt laboris sai teoks tdnu prof. Lars
Victor von Stedingki (Rootsi) abile ja init-
siatiivile ning Stockholm Care’le.
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Tabel 1. C. trachomatis’e suhtes kulturaalsel meetodil tehtud uuringute tul~mused (15. mértsist
31. detsembrini 1993)

Val?use- Naised Mehed Kokku
by 10 uuritud neist positiiv- uuritud neist positiiv- uuritud neist positiiv-
proove positiiv- seid proove positiiv- seid proove positiiv-  seid proo-
seid proove seid proove seid ve prot-
protsentides protsentides sentides

15—19 264 122 46,2 25 15 60,0 289 137 47,4

20—34 1728 776 44,9 371 222 59,8 2099 998 47,5

35—54 641 266 41,4 113 57 50,4 754 323 42,8

55—59 28 8 28,5 4 1 25,0 32 2l 28,1

60—64 9 2 22,2 - - - 9 2 22,2

265 9 - - - - - 9 - -

Vanus

markimata 268 100 37,3 62 25 40,3 330 125 37,8

Kokku 2947 1274 43,2 575 320 55,7 3522* 1594* 45,2*

* Viie isiku vanus ja sugu markimata, neist kolmel olid analiiiisid positiivsed.

Tabel 2. C. trachomatis’e suhtes kulturaalsel meetodil tehtud uuringute tulemused (1. jaanuarist

31. detsembrini 1994)

Vanuse- Naised Mehed Kokku
uuritud neist positiiv- uuritud neist positiiv- uuritud neist positiiv-
proove  positiiv- seid proove  positiiv- seid proove  positiiv-  seid
seid proove seid proove seid proove
protsen- protsen- protsen-
tides tides tides
15—19 743 341 45,8 36 17 47,2 779 358 46,0
20—34 5362 2051 38,2 759 343 45,1 6121 2394 39,1
35—54 1577 520 33,0 195 82 42,0 1772 602 34,0
55—59 70 23 32,8 2 1 50,0 72 24 33,3
60—64 37 8 21,6 1 - - 38 8 21,0
265 30 9 30,0 - - - 30 9 30,0
Vanus
maéarkimata 1889 610 32,2 90 41 45,5 1979 651 32,8
Kokku 9708 3562 36,6 1083 484 44,6 10791*  4046* 37,4*

* 9 inimesel sugu ja vanus méarkimata, neist kéigil olid analiiiisid positiivsed.

Uurimismaterjal toimetatakse laboris-
se spetsiaalses transportsdotmes (4). Ma-
terjaliga inokuleeritakse McCoy-rakukul-
tuur, millele jirgneb inkubeerimine 48—
72 tunni véltel. Edasi toodeldakse
kultuure joodilahusega ning mikroskoobi-
takse C. trachomatis’e inklusioonide avas-
tamiseks invertmikroskoobiga (1, 3, 4, 5).
1993. aasta maist kuni 1994. aasta 16pu-
ni on laboris uuritud 14 313 proovi uroge-
nitaaltrakti klamiidioosi suhtes. Materjal
on périt Tallinna giinekoloogidelt, harvem
uroloogidelt (Pelgulinna, Lasnamée, Mag-
daleena, Mustaméie, Oismie, Keskhaigla
naistenduandlad, AS LS Meedik, ESMED,
ravikeskus Pirita).
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Tabelites 1 ja 2 on esitatud 1993. ja
1994. aasta uuringute tulemused ning
patsientide sooline ja vanuseline jaotu-
mus. Nagu tabelitest ndhtub, oli positiiv-
sete leidude protsent 1993. aastal marksa
korgem kui 1994. aastal (vastavalt 45,2%
ja 37,4%). Selline positiivsete analiiiside
osatéhtsuse vihenemine voib olla tingi-
tud uuritavate kontingendi laienemisest.
Nii on 1994. aastal uuritud parimas rep-
roduktiivses eas, 20—34 aasta vanuseid
naisi 3,1 korda rohkem kui 1993. aastal,
mis on ilmselt seostatav rasedate profu-
laktilise uurimise tohustamisega veneeri-
liste haiguste suhtes.

Torkab silma ka suurem positiivsete



analiitiside osatdhtsus meeste hulgas
naistega vorreldes: 1993. aastal vastavalt
meestel 55,7% ja naistel 43,2% ning 1994.
aastal vastavalt 44,6% ja 36,6%. Nimeta-
tut voib seletada naiste tilekaaluga uuri-
tute seas (1993. aastal 83,7% ja 1994. aas-
tal 90% juhtudest). Uuringutele suunatud
mehed olid enamasti pikka aega podenud
alaigedat mittespetsiifilist uretriiti, mis-
tottu nende uurimine oli tingitud haiges-
tumisest.

Jilgides vdimaluse piires (kuigi kah-
juks on saatekirjad sageli puudulikult
vormistatud) positiivseid leide vanuse-
riihmade kaupa, nidhtub korge positiivse-
te leidude protsent 15-19 aasta vanustel
naistel (1993. aastal 46,2%, 1994. aastal
45,8%), jirgneb 20—34-aastaste vanuse-
rithm (vastavalt 44,9% ja 38,2%). Meeste
hulgas oli 15—19-aastaste vanuserithm
vihearvukas, mistottu ei ole andmed rep-
resentatiivsed, kiill aga on nende seas iile-
kaalus sarnaselt naistega 20—34-aastas-
te vanuserihm (vastavalt 59,8% ja
45,1%). Andmed sarnanevad teiste riikide
uurimistulemustega, mille puhul on sa-
muti tdheldatud klamiidioosi haigestumi-
se sagenemist just noorukieas (1).

Seega nditab Riigi Tervisekaitseameti
mikrobioloogialabori kogemus, et
Chlamydia trachomatis on viga sage
kuse- ja suguteede haiguste pohjustaja ka
Eestis. Klamiidioosi diagnoosimist on vaja
laiendada ka profulaktilisele ldbivaatuse-
le saabuvale kontingendile.

KIRJANDUS: 1. Barnes, R. C. Clin. Microbiol.
Rev., 1989, 2, 2, 119—136. — 2. Gibson, J. P., Ege-
rer, R. M., Wiedbrauk, D. L. J. Clin. Microbiol., 1993,
31,292—295. — 3. Hipp, S. S. Chlamydia Infections.
Berlin — Heidelberg, 1987. — 4. Sexually Transmit-
ted Diseases. New York, St. Louis, San Francisko
jm. 1989. — 5. Stamm, W. E. Ann. Internal Med.,
1988, 108, 710—717.

Summary

Laboratory diagnosis of chlamydiosis. Chla-
mydiosis is one of the prevalent urogenital infec-
tions. This article gives a description of Genus Chla-
mydia, and the laboratory methods to diagnose
Chlamydia trachomatis are discussed. A two-year
study of Chlamydia trachomatis by the cultural
method in the Microbiological Lab of the National
Board for Health Protection suggests that among the
examined persons positive tests for chlamydiosis be
prevalent among males compared with females.
Most affected were women aged 15—34, and men
aged 20—34.

Kommentaar

Kiesolevas artiklis késitlevad Unna
Joks ja Oleg Barotov iilimalt aktuaalset
— kuse- ja suguteede mittegonokokilist
infektsiooni —, mille tekitajaks on
Chlamydia trachomatis. Artikkel peaks
kahtlemata huvi pakkuma laiale arstkon-
nale, eeskitt glinekoloogidele, veneroloo-
gidele, uroloogidele. Antakse ju artiklis
hea tlevaade C. trachomatis’e kui uni-
kaalse intratsellulaarse parasiidi olemu-
sest ja mitmesugustest laboratoorsetest
diagnoosimismeetoditest. Hinnatav on
erinevate mikrobioloogiliste diagnoosi-
mismeetodite efektiivsuse ja informatiiv-
suse analiiiis.

Kahe aasta jooksul toimunud praktilise
uurimistdd kidigus on artikli autorid edu-
kalt rakendanud tehniliselt kiillaltki kee-
rulist, kuid usaldusvéirset Chlamydia
trachomatis’e kultiveerimise meetodit
rakukultuuril. Nimetatud meetodiga on
uurijad arvukal kontingendil selgitanud
klamiidioosi levikut Tallinnas giinekoloo-
gide ja uroloogide poole podrdunud pat-
sientide erinevates soolistes ja ealistes
rithmades. Tulemused néitavad veenvalt,
et paralleelselt gonorroa ja suiifilise levi-
ku laienemisega on klamiidioosil sek-
suaalselt aktiivsete noorte urogenitaal-
trakti infektsioonides samuti viga tédhtis
koht. Pikaajaline, komplitseeritud, kuid
sageli ebaefektiivne antibakteriaalne ravi
ning oht infektsioonile jargneva steriilsu-
se tekkeks peab ilmselt arsti métteteravi-
ku suunama profulaktilistele meetmetele.
Seetdttu kutsun ka perearste endale tead-
vustama probleemi tosidust ja dlga alla
panema tervisekasvatuse ithe tdhtsama
elemendi — seksuaalkultuuri — téstmise-
le patsientide hulgas.

Tartu Ulikooli Mikrobioloogia
Instituudi juhataja
prof. Marika Mikelsaar
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Koera peensoole
autotransplantaadi
histoadaptiivsus
soogitoru kaelaosa
asendusel ja defekti

. o

taitmisel

Ulo Hussar Oleg Milenin Endel Tinder
Toomas Sillakivi Aleksander Pille

histoloogia, regeneratsioon, transplantatsioo-
nikirurgia, autotransplantatsioon

Elunditransplantatsioone on tdnapée-
val pdhjalikult uuritud nii transplantat-
siooni immunoloogilise kui ka kliinilise
probleemina. Elunditransplantatsiooni
pohiliseks takistuseks on koesobimatus
transplantaadi ja retsipiendi vahel. Ta-
kistuseks on samuti innervatsiooni ja vas-
kularisatsiooni héire, operatsioonijédrgsed
tiisistused jne.

Véhe on vordlevalt uuritud transplan-
tatsiooni edukust olenevalt transplantaa-
di suurusest (totaalne ja tiikktransplan-
taat) ja kujust (toru, lapp).

Kiesolevas to6s on jélgitud histoadap-
tiivseid (destruktiivseid ja reparatiivseid)
muutusi koera revaskulariseeritud peen-
soole autotransplantaadis, mis siirati s66-
gitoru kaelapiirkonda kahel viisil — toru-
jalt voi lapina. Hinnati sé6gitoru ektoder-
maalse ja peensoole entodermaalse
epiteeli histoadaptiivsust ja regenerat-
sioonivdimet, samuti epiteelialuse sidekoe
osa pdletikus, peamiselt transplantaadi ja
retsipiendi koe kontakti piirkonnas (reak-
tiivses tsoonis).

Katsed 28 segatougu tdiskasvanud koe-
raga tehti kahes seerias.

1. Niudesoole torutransplantatsioon (18
koera). Peensoole transplantaadiks valiti
niudesool seepérast, et siin ileotsekaal-
piirkonnas on revaskulariseerimiseks so-

Ulo Hussar — Tartu Ulikooli Anatoomia Instituut
Oleg Milenin, Endel Tiinder, Toomas Sillqkipi, Alek-
sander Pille — Tartu Ulikooli Kirurgiakliinik
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bivad suuremad veresooned kui tithisoo-
les (6). 5-8 cm pikkune torujas peensoole
fragment eemaldati 10-40 cm kauguse]
ileotsekaalnurgast ja viidi kaela piirkon-
da. Soole arter ja veen tthendati a. thyreoi-
dea ja v. jugularis’ega (transplantaadi re-
vaskularisatsioon). Seejérel (thendati soo-
lefragmendi iiks otstest s66gitoruseinaga
kaela piirkonnas ja teine viidi vélja kae-
lale. Moodustus soogitoru divertiikul.
Pooltel juhtudel tthendati transplantaadi
molemad otsad soogitoruga (sdogitoru
fragmendi tdielik asendamine peensoole-
ga).

Revaskulariseeritud peensool ja&b piisi-
ma ja jatkub soogitoru funktsioon. Revas-
kulariseerimata peensool kas hévib (seg-
ment nekrotiseerub, toimuvad kudede
destruktsioon, rakkude lammutamine ja
fagotsiitoos) voi asendub soogitoru sulge-
va armkoega.

Peensoole rakud ja koed on véga tund-
likud verevarustushdirete suhtes. Peen-
soole atroofia ja destruktsioon toimuvad
ka kroonilise (5) ja dgeda isheemia korral
(10).

Operatsioonid kulgesid nouetekohaselt.
Soole sodgitoru tthendus tehti isoperistal-
tiliselt mittetraumeerivate noelte ja niidi-
ga 2-0,3-0 Vikryl voi Dexon; seina dmblu-
sed tehti eraldi kihtidena vastavalt vilja-
tootatud metoodikale (1, 18, 19, 20). See
hoiab dra kontaktpindade kortsumise ja
servade eemaldumise teineteisest, méda-
poletiku, traumajirgse nekroosi ja muud
tusistused.

Veresooned iithendati mikrokirurgiliselt
luubi suurendusel. Uhenduse kvaliteeti
kontrolliti histoloogiliselt ja skénneeriva
elektronmikroskoobiga (SEM). Materjal
fikseeriti selleks 2,5%-lise glutaaralde-
hiitidiga 24 tundi, seejirel 1%-lise os-
miumhappega temperatuuril 4°C 1,5 tun-
di ja 1%-lise tanniinhappega 40 minutit;
veetustati etiitilalkoholis ja atsetoonis,
kuivatati CO2 abil ja kaeti wilidhukese
kullakihiga.

2. Niudesoole lapptransplantatsioon (10
koera). Operatsioonitehnika oli sama mis
esimeses seeriaski. Erines vaid selle poo-
lest, et transplanteeritav torujas frag-
ment peensoolest avati pikiloikega ja



moodustus 58 cm pikkune ja 2-3 cm
laiune plaat, mis siirati sdogitoru kaela-
piirkonda. Sellega silis selles piirkonnas
osaliselt soogitoru oma sein, osaliselt oli
sein asendatud transplantaadiga (vt. mik-
rofoto 1).

Molema katseseeria peensoole histoloo-
gilisi muutusi vérreldi peensoolepildiga,
mis saadi fikseerimisel kohe pérast ope-
ratsiooni (kontrollrithmas).

Meie pilootuuringud nagu teistegi auto-
rite tulemused (3, 13, 14) niitavad, et
transplantaadi kestust ja histoloogilist
pilti ei mojuta oluliselt perfusioon erine-
vate toitelahuste ja mineraalainetega,
mistottu teda pohiseeriates ka ei kasuta-
nud.

Histoloogiliseks uurimiseks voeti ma-
terjal (tikike pikkusega 2 cm, laiusega 1
cm) sdogitoru ja transplanteeritud peen-
soole piirilt ja samuti transplantaadi
keskmisest osast 1-372 pdeva pérast ope-
ratsiooni. Uuriti koiki materjale, tabeli
andmed esitati vaid «stabiliseeruvast»
histoloogilisest pildist, alates 50. katse-
pdevast. Materjal fikseeriti Maksimovi
jargi; 7-10 pm paksused parafiinléigud
varviti hematoksiiliin-eosiiniga, raudhe-
matoksiiliiniga Heidenhaini jargi, asaani
ja altsiaansinisega ning van Giesoni
jargi. Mitoosid (%) loeti Feulgeni jargi
virvitud preparaatidel immersioonisuu-
rendusel.

Soogitoru kaelaosa asendamisel peen-
soole fragmendiga (1. seeria) tekib stenoos
laienenud pdletikuliste aladega anasto-
mooside piirkonnas. Histoloogiliselt téhel-
datakse peensoole limaskesta moningat

Mikrofoto 1. S38gitoru kaelaosa defekti asenda-
mine peensoolelapiga. 335 pieva pArast operat-
siooni. Transplantaadi ja retsipiendi koe piiril
paksem péletikuline ala.

atroofiat. Limaskest muutub Ghemaks
hattude liihenemise ja laienemisega;
kriiptid madalduvad (vt. tabel, mikrofoto
2). Kroonilistes katsetes taastuvad, eriti
transplantaadi keskmises osas, epiteel ja
rakkude mitootilise jagunemise aktiivsus,
samuti propria ja submukooskoe plasma-
rakkude arv. Jatkuv kudede intensiivne
lumfotstitaarne infiltratsioon ja eosinofii-
lia, jatkuv krooniline poletik on retsipien-
di reaktsioon transplantaadile (7, 9, 11,
12). Eriti intensiivne on see sotogitoru ja
peensoole epiteeli vahelis(t)e anastomoo-

Tabel. Koera autotransplanteeritud peensoole limaskesta morfomeetria néitajad* (M+m)

Naitaja Kontroll Katseseeriad
toru- lapp-
transplantatsioon transplantatsioon
Hattude kérgus (um) 720+25 29722 226+8
Kriiptide kérgus (um) 3156 489+21 422+15
Submukooskoe paksus (um) 128+19 336+12 280+9
Karikrakud (%) 17,25+1,28 16,60+1,03 18,25+1,00
Plasmarakud propria’s (%) 3,50+0,25 3,40+0,30 3,25+0,23
Mitoosid kriiptides (%) 6,00=0,33 4,60+0,20 5,25+0,23

* Arvulised niitajad saadi 15 koeral 50-372 pdeva pérast operatsiooni, s.t. pdrast akuutset operatsiooni-

jérgset péletikku.
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Mikrofoto 2. Koera peensoole hatud normis
(ilemisel) ja 180 pieva parast segmendi auto-
transplantatsiooni (alumisel). Tra_ansl_)lantgem-
tud segmendi hattude madaldungne ja lal_ene-
mine. Varving hematoksilliin-eosiiniga. Obj. 10,
homal 2.
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Mikrofoto 3. Peensoole segmendi kontakt s86-
gitoruseinaga. 322 pfeva pérast operatsiooni.
Pilukontakti p6hjas indiferentse kuju ja suuru-
sega epiteliotsiiddid ja nende all kroonilise p6-
letiku kolle. Virving hematoksiliin-eosiiniga.
Suurendus ldlemisel obj. 4, homal 2; alumisel
obj. 7, homal 2.
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Mikrofoto 4. Peensoole segmendi kontakt sd6-
gitoruseinaga. 372 péieva pérast operatsiooni.
Sédgitoru mitmekihilise sarvestumata lame-
epiteeli kasv transplantaadi peale. Varving he-
matoksiliin-eosiiniga. Suurendus: obj. 4, homal
2.

si(de) kohal nn. transplantaadi irdumis-
kontaktis. Siin moodustub irdumispilu
laiusega 0,1-0,3 mm ja sitigavusega kuni
0,1 mm (vt. mikrofoto 3). Tavalised epitee-
lirakud on hévinud ja asendunud polii-
morfsete hiipertrofeerunud voi atrofeeru-
nud rakkudega, millest enamiku tuumad
on piitknotiseerunud. Epiteel tungib kolde-
liselt allasetseva propria sisse, milles
kriiptid meenutavad (imarovaalseid s66-
gitoru kardiaalnd&rme 16pposi. Intensiiv-
ne lumfotsiitaarne ja plasmatsiitaarne in-
filtratsioon ulatub l4bi epiteeli transplan-
taadi pinnani.

Osal juhtudel on sé6gitoru mitmekihili-
ne sarvestumata lameepiteel kontakti ko-
hal lilkunud transplantaadi peale, suru-
des vilja tihekihilist soole tiiiipi silinder-
epiteeli  (Schimkevitschi  metoriisise
printsiip) (vt. mikrofoto 4). Toimub iihe,
vihem aktiivse epiteeli — sooleepiteeli —
véljatérjumine voi resorptsioon teise, ak-
tilvsema ektodermaalse epiteeli poolt.
Selles torjekontaktis, resorptsioonialal
pikkusega 150-200 um, kaovad sooleha-
tud kas osaliselt voi tédielikult ja kriiptid
madalduvad ka siin kardiaalniddrmete-
taolisteks moodustisteks.

Soogitoru kaelaosa defekti tditmisel
peensoolelapiga (2. seeria) on tsiitohisto-
loogilised muutused tunduvalt intensiiv-
semad kui térutransplantatsioonil (vt. ta-
bel, mikrofoto 5). Juba makroskoopiliselt

S

Mikrofoto 5. Peensoolelapi kontakt sddgitoru-
seinaga. 279 péeva pirast operatsiooni. Tddpi-
liste hattude kadumine, kriptide deformat-
sioon, epiteeli destruktsioon. Propria tugev
limfotsiitaarne infiltratsioon. Virving hema-
toksdliin-eosiiniga. Obj. 7, homal 2.

on anastomoosdmbluse kohal histi ndha
lai poletikust tingitud hallikaspunane
odematoosne voot. Histoloogiliselt on t&-
heldatav tiitipiline sooletransplantatsioo-
ni muutuste pilt — hattude ja kriiptide
atipism ning poliimorfism, samuti atroo-
fia; osal juhtudel on hatud tiielikult ka-
dunud nii liitekohal kui ka koldeliselt
transplantaadi kesksetes osades. Peara-
kud on deformeerunud, destrueerunud
voi tdielikult hdvinud ja asendunud ka-
rikrakkudega. Anastomoosi vootmes on
koigi limaskestakihtide tugev lumfo- ja
plasmatsiitaarne infiltratsioon, neutro- ja
eosinofiilia, koe basofiilide degranulat-
sioon; makrofaagide fagotsiitaarne aktiiv-
sus on téusnud. Transplantaadi epitelio-
tstiitide mitoosiaktiivsus kriiptides nor-
mist ei erine (vt. tabel), kohati on see
pisut langenud. S66gitoruepiteeli basaal-
rakkude mitoosiaktiivsus on tousnud.
Transplantaadi atroofilised, deformatiiv-
sed ja destruktiivsed epiteliotstiitide
muutused ning tugevad sidekoe rakulised
poletikulised muutused levivad suurte
kolletena iile kogu transplantaadi. Fago-
tsiitoosi aktiivsus on korge.

T#heldatav on nii irdumis- kui ka torje-
kontakt, viimane on selles katseseerias
ilekaalus. Lapptransplantaat on peaaegu
kogu ulatuses &dirtel kaetud soogitoru
mitmekihilise lameepiteeliga, mis liigub
tsentropetaalselt transplantaadi peale.
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Kirjanduse andmeil voib viikeste moot-
metega revaskulariseerimata autotrans-
plantaat, niiteks koera peensoole tiikike
siiratuna suudonde, olla tiiesti resorbee-
runud ja asendunud mitmekihilise lame-
epiteeli ja allasetseva sidekoega (15).

Meie katsetulemused iihtivad kirjandu-
se andmetega (8, 16, 17), mille kohaselt
revaskulariseeritud peensoole fragmendi
autotransplantatsioon kahjustatud s6ogi-
toru asendumisel voi defekti tditmisel
(lapp) on perspektiivne ja igati pohjenda-
tud.

Meie andmeil siilitab transplantaat
koertega tehtud katsete pohjal elu- ja ta-
litusvoime vihemalt {theks aastaks (kuni
372 péeva). Seejuures on torutransplan-
taadil raku muutused noérgemad kui
lapptransplantaadil. Esimesel juhul moo-
dustub liitekohal pohiliselt irdumiskon-
takt suhteliselt inertsete rakumuutuste-
ga, nii kontakti piirkonnas kui ka kollete-
na transplantaadi seinas. Teisel juhul
prevaleerib torjekontakt aktiivsete re-
sorptiivsete muutustega kogu transplan-
taadis. Kuigi peensooletransplantaat sii-
litab talle omase korge adaptatsiooni- ja
regeneratsioonivoime (sdilib kuni 372.
katsepéevani), sdilib siiski ka retsipiendi
ja transplantaadi kudede, eriti epiteeli
immunoloogiline konflikt. Nendevaheline
piir (kontakt) jaib alati poletikuliseks, ir-
duvaks ja/voi torjuvaks — resorbeerivaks.
Resorptiivsed muutused laienevad kolle-
tena uile kogu transplantaadi ja pohjusta-
vad veelgi pikemaajalistel katsetel kind-
lasti selle téieliku hdvimise.

Soogitorudefekti asendamine peensoo-
lelapiga on digustatud: transplantaat sii-
lib pikka aega, mille jooksul taastub (re-
geneerub) retsipiendi kude. Peensoolt on
edukalt kasutatud ka suuddne- ja neelu-
defektide katmisel (2, 3, 4, 14, 15).

Soogitoru kaelaosa asendamine peen-
soole torutransplantaadiga on kiisitava
védrtusega — varem voi hiljem ta hévib.
Asendusravis on ta siiski vajalik ja digus-
tatud.
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Summary

Histoadaptivity of revascularized ileum re-
placing and reconstructing of cervical oeso-
phagus. Histoadaptivity and recovery of the revas-
cularized jejunal autograft for reconstruction and/or
replacing the cervical oesophagus in 28 adult mon-
greal dogs was examined from the first to 372nd pos-
toperative days. There is a peculiar corn, the so-
called slit or detached contact with relatively inert
changes observed (lowering and enlargement of villi,
atypism of crypts, partial replacing of propria and
epithelium collumnar cells by goblet cells, inflamma-
tory lymphocytary infiltration of propria and epithe-
lium, high fagocytosic activity of macrophages). The
changes of transplant will be more rapid if we fill the
defect of the cervical part of oesophagus with small
intestine patch. At the junction of the morphological
picture we can observe a strong hypo- and atrophy,
destruction and irritation, complete replacement of
collumnar cells by mucous cells. In the so-called re-
sorbtive contact typical epitheliocytes have been re-
placed by polymorphic cell mass. Acute inflamma-
tory infiltration penetrated regionarly all over the
transplant. The simple collumnar epithelium of the
ileum transplant has been replaced by non kera-
tinized stratified squamous epithelium.
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Uhiskonnaanaliiiis laste
tervisedenduse
programmi plaanimisel
ja teostamisel

Lagle Suurorg

tervisedpe, tervisedendus, dhiskonna osavétt,
dhiskonnaanaldds

Tervisedppe (health education) ja ter-
visedenduse (health promotion) moistet
kasutatakse igapdevaelus ning kirjandu-
ses sageli siinontiimidena, kuigi nad seda
ei ole (2). Tervisedenduse moiste holmab
tervisedppe pluss tthiskonna poolt l&bivii-
dava tegevuse rahva tervise siilitami-
seks.

Tervisedendus ja vahelesekkumispro-
grammide edu sbltuvad kahest omavahel
seotud tegurist: 1) kohalikest vajadustest,
ressurssidest, {ihiskonna sotsiaalsest
struktuurist ja vadrtushinnangutest aru-
saamisest ning analiitisist; 2) programmi
algetapil kohalike juhtide ja organisat-
sioonide koostoost programmi levikuks
ning arendamiseks (2).

1992. aastal algas Tallinna Nomme
Lastehaiglas ettevalmistus programmi
«Laste kehalise aktiivsuse mgju laste ja
nende vanemate tervisele ja terviskéaitu-
misele» realiseerimiseks Maardu linnas.
Esmakordselt piiiiti sellesse programmi
kaasata omavalitsust ja tthiskonda, seal-
hulgas mitteriiklike organisatsioonide
esindajaid laste tervise tugevdamise ja
perekondade terviskditumise mojutamise
eesmérgil. Programmi tdhelepanu kesk-
mes olid kool ja elukoht kui lapse kasvu-
keskkond.

Uurimismaterjal. Uuriti thiskonna kui
terviku vajadusi ja piirkonna probleeme. Ees-
ti laste haigestumuse statistika (3) ja teadus-
uuringud laste populatsioonides toid esile kor-

Lagle Suurorg — Nomme Lastehaigla

ge haigestumuse ning sagedad terviskaitumi-
se korvalekalded ja krooniliste mittenakkusli-
ke haiguste riskitegurite esinemise laste seas
(13, 17). Need olid aluseks preventiivse tege-
vuse planeerimisel eesmérgiga mojutada laste
ning taiskasvanute terviskaitumist, teadmisi
ja suhtumist tervisedendusse. MTO program-
mis «Tervis koigile 2000. aastaks» on esmati-
helepanu pdératud lastele ning (thiskonna osa-
votule tervisedendamisest, mis oli teoreetili-
seks aluseks programmi planeerimisel (21).
Preventiivne tegevus tthiskonnas peab méjuta-
ma vanemate, laste, opetajate ja kogu uihis-
konna motte- ja eluviisi (6, 11, 12, 14).
Meetodid. Programm algas 1992. aasta ok-
toobris tthiskonnaanaliuiisi ja laste kehakul-
tuurirthmade todlerakendamisega. Kasutasi-
me Maardu linna kui terviku iseloomustami-
seks kohaliku omavalitsuse kasutuses olevat
statistikat. Korraldasime suhteliselt lihtsaid
taiskasvanute ja laste kiisitlusi. Koiki thenda-
vate probleemide ja ebakohtade teadasaami-
seks intervjueerisime elanikke. Laste vahele-
sekkumisprogramm oli iles ehitatud vaba-
tahtliku osalemise pohimoétetel, mille puhul
toimus kohalikus spordikompleksis kogenud
treenerite ja arstide juhendamisel eakohane
kehaline tegevus kolm korda nidalas. Samal
ajal toimus tervisekoolis tervisedpe lastele ja
vanematele ning ergutati perekondi tostma
igapievast kehalist koormust. Kehalise koor-
muse intensiivsuse hindamiseks mootsime
pulsitestriga sidame l66gisagedust. Laste ter-
viseseisundi hindamiseks tehti arstlik labivaa-
tus ja psithholoogilisi uuringuid. 1. oktoobrist
1992 kuni 31. maini 1993 osales programmis
1003 last ehk 25% koigist Maardu lastest.

Uuringutulemused olid jargmised.

1. Uhiskonnadiagnoos. Maardus oli
elanikke 16 057, neist kuni 16-aastasi
lapsi 4106 (25,6%). Pensioniealisi oli 2500
(15,6%), tootuid 1756 (11,0%). Ligikaudu
kolmandiku poliitiline situatsioon oli eba-
maéirane, see ei ole moju avaldamata jit-
nud nende kindlustundele, jéarelikult ka
tervisele ja terviskditumisele: Eesti koda-
kondsus oli 2316 inimesel (14,4%), mitte-
kodanikke, kellel oli 6igus osa votta koha-
liku omavalitsuse valimistest, oli 4987
(31,7%).

2. Uhiskonnaprobleemid. Neid uuri-
ti intervjueerimise teel, mis on rahvater-
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NNKU — Noorte Naiste Kristlik Uhing, NMKU —

visealases kirjanduses tunnustatud mee-
tod (16).

Intervjuudest ilmnes, et peamine ithine
probleem sel perioodil oli elamistingimu-
sed (sooja vee puudumine, kiitmata korte-
rid, iilerahvastus tithiskorterites). Teisele
kohale seati laste tervis ja vaba aja veet-
mise voimalused. Muret tunti 6hu saasta-
tuse, turvatunde puudumise ja kuritege-
vuse pdrast linnas, aga ka hulkuvate
koerte pirast. Kohalikud elanikud tund-
sid end Eesti tthiskonnast eraldatud ole-
vat eeskitt eesti keele mitteoskamise tot-
tu (umbes 95% on vene keelt konelevad
elanikud). Samasuguseid probleeme on P.
Whincup kirjeldanud Inglise iihiskonnas
1993. aastal (19).

3. Tiiskasvanute anketeerimine.
Vanemad, kes poordusid lastega tervise-
kooli (projekt Skola zdorovja) rithmades-
se, tditsid ankeedi, milles pallisiisteemis
hinnati ohtu haigestuda siidame- ja vere-
soonkonnahaigustesse. Vastanuist 33,3%
olid 20-30-aastased, 66,7% olid 31-40-
aastased, enamik naised (83,3%). Koige
sagedamini esines anketeeritavatel stres-
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Noorte Meeste Kristlik Uhing.

siseisundit, vordselt nii elulaadi kui ka
too tottu (77,8%-1). 44,4% vastanuist olid
suitsetajad. Toitumisprobleeme oli palju-
del: 88,9% markis, et nad piiravad toitu-
mist kas suuresti voi osaliselt. 55,6% pi-
das end ulekaaluliseks, sealhulgas 11,1%-
1 juhtudest margiti tlekaaluks tle 20
kilogrammi ideaalkaalust. 1/3 pidas oma
kehakaalu tidiesti normaalseks, kuigi ka
nende seas oli meniiii reguleerijaid. Keha-
lise koormuse puudumist igapdevaelus
méirkis 5,6% vastanuist, 22,2% pidas
koormust viikeseks. Mooduka kehalise
koormusega to6l oli 50,0% ja suure koor-
musega tool 11,1% vastanuist. Korget ve-
rerohku ei teadnud endal olevat tikski
vastanu, kuid 11,1% jattis sellele kiisimu-
sele vastamata. Kokku vottes ilmnes, et
55,6%-1 esines minimaalne risk haigestu-
da siidame- ja veresoonkonnahaigustesse
ning 22,2%-1 oli risk ilmne. 5,6%-1 anke-
teerituist oli pallide summa nii suur, et
soovitasime neil otsekohe péérduda arsti
poole néuannete saamiseks ja profulakti-
katirituste plaanimiseks. Téiskasvanute
seas korraldati kiisitlus «Mis tdhendab



olla terve?» (4). Vastasid 86 lapsevanemat
ja 36 kohaliku keskkooli opetajat. 96,2%
lapsevanemate arvates olid terviseseisun-
di nditajateks ideaalkaal, elu ilma raske-
mate haigusteta, elurdom ja tervisliku toi-
du saamine. Tervisenditajateks arvati ka
mittesuitsetamine, moodukas alkoholi
tarbimine, organismi héiireteta funktsio-
neerimine ja vajadus harva arsti poole
poorduda (92,3%). Opetajatele tihendas
tervis vaimset rahulolu, eluréomu, stres-
sivaba tood ja tervislikku toitu (100%).
Pingereas jirgnesid rodm perekonnast ja
sopradest ning elu ilma raskemate hai-
gusteta (97,2%). Pikaealisust kui tervise-
niitajat oli mérkinud 91,8% ja mittesuit-
setamist 88,9% vastanuist.

4. Laste anketeerimine. Tervise lahu-
tamatut seost elukeskkonnaga on rohuta-
tud paljudes uurimustes (1, 7, 16). Selleks
et teada saada laste arvamust oma linna
kohta, esitati neile kiisimus «Kui ma olek-
sin linnapea...» (1). Vastused saime 132
lapselt. Pingereas olid jargmised ettepa-
nekud ja arvamused: lastele on vaja ehi-
tada vaba aja veetmise kohti, vaja on hés-
ti varustatud ja tasuta kasutada antud
spordikomplekse, leida voimalus laste hu-
vimaja ehitamiseks (videosaali, kompuut-
ritoa, teatrisaali voi muu sellisega), alan-
dada lastetarvete hindu, korrastada 6ued,
trepikojad, teha linn kauniks, likvideeri-
da kuritegevus, teha nii, et kdik inimesed
tiksteist armastaksid.

5. Koostoopartnerite leidmine. Pa-
rast tthiskonnaanaliiiisi otsiti organisat-
sioone nii kohapealt, mujalt Eestist kui ka
vilismaalt, kellest said koostdopartnerid
(vt. joonis). Koostdd laabus enamiku ni-
metatud asutustega. Koige tagasihoidli-
kumaks jii kontakt kohalike lastearstide-
ga, ehkki just nemad saaksid palju dra
teha laste kehalise koormuse harjumuse,
tervete eluviiside kujundamise ja pere-
kondade noustamise alal (5).

Arutelu. Projekti toimimise méérab
toetumine kohalikule rahvale ja omavalit-
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susele. Et on ithiskondi, mis erinevad suu-
resti oma hinnangute, normide ja infra-
struktuuri poolest, siis peab arvestama
neid isedrasusi ka programmide koosta-
misel ja labiviimisel. Uhegi teise piirkon-
na tervisedenduse programmi ei saa
adapteerida, vaatamata iildisele tervis-
edenduse teooriale (15). Uuritud tithiskon-
nas olid erinevused muude Eesti piirkon-
dadega vorreldes jargmised: suhteliselt
suurem laste osatdhtsus, suurem tootute
arv, isoleeritus Eesti iihiskonnast, erinev
kultuurikeskkond, mis méirab tervise
moiste, suurem naissuitsetajate arv (18),
erinev suhtumine terviseteenistusse ja
terviseliritustesse.

Uhiskonna tasemel vahelesekkumis-
programmide peamine probleem on selle
pikaajalisus (8), mille tagab mojus koos-
to6 uhiskonnastruktuuride vahel. Pro-
grammi norkuseks pidasime jargmisi as-
jaolusid.

Raske oli saavutada iihiskonnastruk-
tuurides arusaamist preventiivse tegevu-
se prioriteetsusest.

Raske oli motiveerida erinevaid mitte-
meditsiinilisi struktuure koostéoks, sest
varem selliseid programme ei ole 14bi vii-
dud.

Ei suudetud meditsiinitoétajaid imber
orienteerida preventiivse tegevuse priori-
teetsusele.

Ei suudetud ette niha muutuvaid rolle
omavalitsuse ja keskvalitsuse vahel, mis
tingis vastutuse suurenemise elukorral-
duse ees ressursse kohtadel omamata.
See toi kaasa ajutisi programmi finant-
seerimise héireid.

Samasuguseid raskusi programmide
planeerimisel ja lidbiviimisel on tdhelda-
tud mujalgi, eriti mis puudutab arstide
motteviisi muutumist (16).

Kokku vottes tuleb todeda, et planeeri-
tavate preventiivsete programmide stra-
teegia peab olema selline, et ei muutuks
kaugemad eesmirgid — kasvatada tiles
terve polvkond, piiida vdhendada eba-
vordsust terviseteeninduses (20) ning ta-
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gada tervisedpe ja tervisedendus perekon-
dadele, soltumata nende rahvuslikust ja
poliitilisest staatusest.

Toorihma «Terve Eesti laps» leitud
partnerid on olnud abiks programmi «Las-
te kehalise aktiivsuse mdju laste ja nende
vanemate tervisele ja terviskditumisele»
arendamisel, mis holmab ajavahemikku
1993—1996.
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Summary

Community analyzis in planning and im-
plementation of health promotion program.
Partnership and collaboration in community is the
most important determinant of success of health pro-
motion programs in families. The paper desecribed
first experience of health promotion program plan-
ning and implementation in small city Maardu by
the health promotion workgroup «Healthy Estonian
Child» from Tallinn Némme Children’s Hospital.

E-hepatiidi-viirus levib vertikaalselt. E-
hepatiidil on Indias oluline koht rasedatel esi-
nevate viirusnakkuste seas. India arstiteadlas-
te poolt 1994. aastal korraldatud uuringute tu-
lemusena on selgunud, et E-hepatiidi-viirus
levis viiel juhul kaheksast nakatunud rasedalt
naiselt lootele. Vastsiindinutel olid veres IgG
E-hepatiidi-viiruse antikehad ning need pisi-
sid veres viahemalt kuue jalgimiskuu jooksul.
Vastsiindinutel tehti E-hepatiidi-viiruse nak-
kus kindlaks kliiniliselt, seroloogiliselt ja viro-
loogiliselt.

Lancet, 1995, 345, 8956.




Eesti Arst, 1995, 4, 339-343

Haigus ja toimetulek:
rehabilitatsiooni
psiihholoogilised aspektid

Halliki Rimm

tervis, haigus, heaoluseisund, isiksus, toimetu-
lek, rehabilitatsioon

Haiguse ja tervise moisteid kirjeldatak-
se kliinilise meditsiini eri valdkondades
biomeditsiinilisel ldhtealusel: iildpatoloo-
gia-, farmakoloogia- ja tervishoiutermini-
tena. Eesmérgiks on enamasti patoloogi-
lise protsessi dratundmine, moistmine ja
kirjeldamine. Ravis kuulub prioriteet me-
dikamentoossetele, instrumentaalsetele
ja invasiivsetele (kirurgilistele) meetodi-
tele. Viahe on tdhelepanu poératud indivi-
duaalsetele erinevustele — haigusteadvu-
se, haigusega kohanemise, toimetuleku ja
heaoluseisundi (well-being) kui «uuel vii-
sil terve olemise» soltuvusele isiksuse
omadustest. Olla «uuel viisil terve» tihen-
dab osata kohaneda nii, et diagnoositud
haigusprotsess suudetakse oma kontrolli
all hoida. Haiguse olemusest teadlikuna
aktsepteeritakse oma seisundit koos sel-
lest 1dhtuvate piirangute ja privileegide-
ga. Nende omaksvott voimaldab kohane-
da. Tohusa toimetuleku puhul ldhtubki
siit uus olemise kvaliteet.

«Tervist» on tavaliselt defineeritud fuii-
silise, vaimse ja sotsiaalse heaoluseisun-
dina (Maailma Tervishoiuorganisatsiooni
médratlus). «Terve-olemine» kui vabalt
valitud olemise viis s6ltub hinnangutest,

ULEVAATED

Halliki Rimm — Tartu Ulikooli Spordimeditsiini ja
Taastusravi Kliinik, Tartu Ulikooli filosoofiateadus-
konna psiihholoogiaosakond

mida muutuvates suhetes sotsiaalse kesk-
konna ja teiste inimestega antakse iseen-
dale ja oma tegevusele. Optimaalseim
funktsioneerimise tase — homoostaas —
on iihelt poolt mé#ratud muutustega nér-
vi-, endokriin- ja immuunsiisteemi talitlu-
se tasandil, teiselt poolt aga isiksuse,
keskkonna ja kditumise vastastikku pin-
gestatud suhetega. Kohanemisprotsessi
kognitiiv-kditumuslike ja emotsionaalsete
aspektide vastastikune moju on varjatud
kujul tunnustust leidnud ka niiidisaegses
isiksusekésitluses enim soositud — mul-
timodaalse (12) ja viie faktori («Big Five»)
teooria kaudu (4, 5).

Haigus(t)e tekke teoorias peetakse olu-
liseks pstitihilise ja somaatilise seisundi
funktsionaalset terviklikkust (2, 4, 9, 11,
15, 16). Indiviidi sisekeskkonna stabiilsus
oleneb neuroendokriinse ja immuuntalit-
luse koordineeritusest (6, 9, 11, 22). Bio-
psithhosotsiaalne mudel viitab stressi fii-
sioloogilise, emotsionaalse, kognitiivse ja
kiditumusliku tasandi vordsele osatédhtsu-
sele voimaliku patoloogilise protsessi val-
landumisel ja kulgemisel (2, 3, 10, 14). Nii
tlemé&irase intensiivsusega kulgev fusio-
loogiline reaktsioon, taju- ja motlemisvi-
gadest tingitud emotsionaalne stress kui
ka sellele vastav viadrkohanenud kaitumi-
ne voivad olla haigust soodustavaks, teki-
tavaks ja stivendavaks teguriks.

Olemise kvaliteedi niitajaks on isiksu-
se kditumise adekvaatsus muutuvate
psithhofusioloogiliste tingimuste magjuvil-
jas. Haige on vdimalik olla konkreetse or-
gaanilise kahjustuse puudumiseta. To-
hus, eesmérgipdrane kditumine on véima-
lik ka siis, kui inimene pdeb rasket
haigust. See, missugust somaatilist,
emotsionaalset, métteviisi voi kditumus-
likku muutust haigustunnuseks peetak-
se, oleneb vallandava stindmuse tajust ja
tolgendusest. Vaimselt terve inimene suu-
dab haigustunnuse (stiimptoom, siind-
room) ilmnemisel, sise- ja viliskeskkonna
muutunud suhete taustal moneks ajaks
sdilitada igapdevase tooritmi. Suhtudes
loovalt, paindlikult ning sallivalt iseen-
dasse, teistesse, maailma ja tulevikku,
voib paljudel juhtudel haigusega toime
tulla arstiabita. Toimetulekul kui heaolu-
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seisundile iseloomulikul tunnusjoonel on
individuaalselt erinevaid psithhofiisioloo-
gilisi determinante. Tulpolukordades
sarnast k#ditumist pohjustavad ja tagavad
isiksuseomadused voimaldavad reageeri-
da nii sise- kui ka viliskeskkonna muu-
tustele individuaalselt erineval viisil.
Reaktsioon sdltub olukorrale voi seisundi-
le antavast hinnangust. Sellest 1&dhtuvad
toimetuleku eeldused (isiksuslikud, pro-
vokatiivsed ja kditumuslikud muutujad),
seisundi muutuse tdhendus (haiguse oht-
likkuse aste) ja eesmérgiseade vastavus
reaalsetele tingimustele (eneseregulat-
sioon, haiguste ravi) (15, 16).

Haigustunnuse sisuline tdhendus ini-
mese jaoks (Mis juhtus?) soltub pohjuse
omistamisest (Miks juhtus?). Korge psiih-
holoogiline haavatavus (vulnerability) ja
keskkonnas (incl. iseendas) toimuvate
muutuste kontrollitavuse madal tase tin-
givad ddrmuslikke reaktsioone. Sotsiaal-
ne toetus (social support) voi hukkamoist
(haige rolli vairtustatus: lubatavus voi
keelustatus) ning haigestunu sotsiaalne
voimekus (incl. tajutav enesetohusus —
perceived self-efficacy) tingivad keskkon-
naspetsiifilise (haigus)kéitumise.

Kuigi kokkuleppeliselt viljendatakse
sagedamini koos esinevate siimptoomide
komplekse stindroomide ja diagnoo-
si(de)na (ICD-10/RHK; DSM-III-R), on
haigusprotsessi kulg individuaalselt eri-
nev. Provokaatoritena toimivad situat-
sioonilised muutujad. Tajutav stressi tase
(kognitiivne) ei pruugi kokku langeda or-
ganismi tegeliku kurnatuse astmega (so-
maatiline), sest kiditumuslik reaktsioon
haigusseisundile erineb. Haiguse hinnan-
gu viivitus (simptoom on, aga haigustun-
nusena ei tolgendata), haiguse viivitus
(haigustunnused on, aga konkreetse dia-
gnoosina omaks ei voeta), abikasutuse vii-
vitus (diagnoos on aimatav, aga arsti juur-
de ei poorduta) ja haigestumine (diagnoo-
sile vastav haiguskditumine) olenevad
soost, vanusest, sotsiaalsest staatusest,
haiguse moistest kultuuris ja haiguse
nihtavusest (latentne versus manifestee-
runud). Toimetuleku stiili méiravad isik-
suse omadused.

See, kuidas inimene haigestudes sei-
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sundi omaks votab, ravimeid tarvitab ja
eluviisi korrigeerib, sdltub oluliselt véér-
tushinnangutest ja hoiakutest. Taaspdor-
dumatute seisundimuutuste teadvustu-
misele eelneb eitamise periood («Minuga
ei saa nii juhtuda!», «Ka arstid eksivad!»
jms.). Kognitiivsete kaitsemehhanismide
olemasolu loob vdimaluse ja tingimused
tthesuguste diagnostiliste parameetrite
taustal (s.t. rutiinsetes laboratoorsetes
analiitisides haigusele viitavate nidhtuste
foonil) erineval moel kéituda: 1) kasutada
haige rollist (sick role) tulenevaid privilee-
ge; 2) kohanduda haigusprotsessist tingi-
tud oludele (adjustment) vboi 3) uuel
viisil — toimetulekuviisi muutmise ahil
haigusseisundiga kohanedes (adaptation)
— hakkama saada (toimetulek — co-
ping).

Kliinilises meditsiinis ja psithholoogias
ilmnev kitsas spetsialiseeritus on pdhjen-
damatult tletdhtsustanud kindla(te) hai-
gustunnus(t)e osa. Tavameditsiinis ru-
tiinseks saanud ravivotted on paljude so-
maatiliste haiguste puhul andnud
paremaid tulemusi pstthhoteraapiaga
kombineeritult (7, 8, 20). Sellel t4helepa-
nekul rajaneb mitu uut interdistsiplinaar-
set suunda. Ulatuslikum neist on kéitu-
muslik meditsiin (behavioural medicine),
mis koondab {ihise nimetaja alla: 1) psiih-
holoogia (kliiniline psithholoogia, neuro-
pstihholoogia, psiithholoogiline néustami-
ne), 2) neuroanatoomia ja -fiisioloogia, 3)
meditsiini (pstthhiaatria; teraapia, incl.
psiitthika- ja kditumishéirete ravi, neuro-
loogia), lisaks ka epidemioloogia, medit-
siinisotsioloogia, sotsiaalhoolduse ja palju
muud. Meditsiini ja psithholoogia piiriala-
na on eludiguse vditnud tervisepsithholoo-
gia (health psychology), mis S. Taylori
(21), J. Rodini ja P. Salovey (17) poolt de-
fineerituna seob biomeditsiinilisi ja psiith-
holoogilisi teadmisi praktiliste ravikoge-
mustega selleks, et paremini lahti métes-
tada haigus(t)e paljumootmelist olemust.
Pstihhoteraapial on eeldatavasti tulevik-
ku haiguste viltimise, varajase diagnoosi-
mise, tohusa ravi ja rehabilitatsiooni abi-
meetodina. Esmasel sekkumisel, s.t. hai-
gusest hoidumise, haiguse véltimise ja
ennetamise (primary prevention) huvides,



saab psiihhoterapeutiliste votetega taas-
elustada varud tervisk#itumiseks (beha-
vioural health). Kiitumusliku ravi e.
«haige kooli» tingimustes (secondary pre-
vention) on vdimalik leevendada haigla-
keskkonnast ja diagnoosi spetsiifikast tin-
gitud emotsionaalseid pingeid ning luua
motivatsioon tervist taastavaks kiditumi-
seks. Rehabilitatsiooni osana kannab
psithhoteraapia toimetulekuoskuste tree-
nimise eesmérki (adaptatsioon, uuel viisil
terve olemine).

Haiguste psiithholoogilise rehabilitat-
siooni edu soltub: 1) haiguse adekvaatsest
diagnoosist (arsti haridus — oskused e.
professionaalsus: meditsiinilised, psithho-
loogilised, psiihhoteraapia-alased teadmi-
sed; patsiendi haridus ja teadlikkus hai-
guse olemusest); 2) haiguse ravi tildprint-
siipide jérgimisest (arsti haritus ja
suhtlemisoskus, patsiendi haritus ja
ndustumine raviga); 3) ravija isiksusest
(tahe, avatus uuele kogemusele, incl. aru-
saam eetikast, teadmised humanistlikust
filosoofiast). Kognitiivee mudeli kohaselt
vallandub haigusprotsess ammu enne
simptoomi véljendumist. Organismi fui-
siline reageerimine stressoritele (arousal)
ning kiirelt muutuvate elusindmuste (life
events) taju ja tolgendus (appraisal) saa-
vad individuaalse «vérvingu» kognitiivse-
te kaitsemehhanismide (defence mecha-
nisms) filtris. Psiihhofusioloogilise akti-
vatsiooni tase muutub. Esmalt tajutakse
ohtu (harm, threat), teisene hinnang toi-
munule saab kindla sisu ldbi pdhjuse
omistamise (attribution). Tolgendus tin-
gib toimetulekuviisi valiku ja sellele vas-
tava kditumise. Méd4ravaks saab varaja-
sem isiklik kogemus voi lisaallikatest
hangitud teave (teiste kogemus, medit-
siinikirjandus jms.). Haiguse spetsiifi-
kast tingitud muutused (somaatiline
simptomatoloogia, haiguspilt, kliinik)
vdivad olla tajutavad nii pohjuse kui taga-
jirjena.

Afektiivse ja kognitiivse neuroteaduse
seostes viidatakse inimloomuse animaal-
sele, bioloogilisele alusele ja kognitiiv-kii-
tumuslikule, muutuvale pealisehitusele.
Varem kiibel olnud, vaimset ja fuisilist
teineteisele vastandav seisukoht (vaimne

= psiithholoogia ja psithhiaatria valdkond
versus fuiisiline = teraapia ja kehakultuu-
ri valdkond) on ka tavameditsiinis asen-
dumas ihtset tervikut tunnustava (holist-
liku) arusaamaga (vaimne + kehaline =
pstthhofuisioloogiline) (18, 19).

Biopsiihhosotsiaalsest, teoreetilisest
mudelist ldhtuvad raviprintsiibid arves-
tavad tervikut. Vegetatiivsete (autonoom-
sete) reaktsioonide aluseks on pdhjusli-
kud suhted (stiimul = pdhjus, reaktsioon
= tagajéirg) bioloogilis-orgaanilisel tasan-
dil. Nn. viljaloék toimub nirvi-, endo-
kriin- v6i immuunsiisteemi tasemel. See,
kas ja kui ohtlikuks haigust peetakse, on
muutuv suurus, mis séltub isiksuse ja sot-
siaalse keskkonna suhetest. Vastavalt
enesele (status praesens), keskkonnale
(anamnesis vitae) ja tulevikule (anamne-
sis morbi) antavale hinnangule kujuneb
haiguskéditumine — abiotsiv (incl. hiipo-
hondriline), abiviltiv (incl. eitav, vaenu-
lik) voi ise toimetulev (incl. kohanev, ise-
raviv).

Abiotsija ootab arstilt oma (haigus)sei-
sundi aktsepteerimist, diagnoosimist ja
voimalike kannatuste leevendamist. Tea-
ve haiguse kohta peaks sisaldama pohju-
se lahtiseletamise («Mis on haigustunnu-
se taga?») ning selgitused selle kohta, kui-
das tervisehdiretest jagu saada («Mida
peab tegema?»). Niisama tdhtis on pat-
siendile suhtlemisvoimalus. Suhelda t&-
hendab sdnastada oma seisund ja kiituda
sellele vastavalt (nagu polekski midagi
juhtunud; haigena; uuel viisil tervena).
Vajatakse ka tunnustust (haige roll ver-
sus arsti roll). Kui arstilt oodatakse kom-
petentsust (spetsialist, professor), koik-
voimsust, moistvust ja taluvust, siis
iseennast kui haiget voib ndha nii kanna-
taja (ohver) kui voitlejana (riindaja). M6-
lemal juhul vb6ib haige-olemine kulgeda
erinevalt: kas noustudes haigusega voi
noustudes raviga. Lopptulemus oleneb
sellest, missuguseid privileege haige roll
enesega kaasa toob. Toetus ja voimalus
olla tdhelepanu (ravijad, omaksed) kesk-
punktis laseb monikord paraneda modde-
tud kiirusega. Soov viltida sotsiaalseid
suhteid ja/vdi kohustusi paneb vahel hai-
guse taha peitu pugema. Teadmine, et
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elada ei ole jisinud kaua, voib suurenda-
da elutahet. Viikesed tervisehiired mot-
tega «suurest haigusest» tingivad drevust
ja motivatsioonilist abitust. Véimalusi on
palju, nende realiseerumine on determi-
neeritud isiksuse individuaalsete oma-
dustega.

Peamiseks invaliidsuse (disability) kri-
teeriumiks on voimete ja voimaluste suhe.
Kui voimed voimalustele alla jéidvad, on
raske toime tulla ja teisalt ka toimetule-
matust 6igustada. Haiguse kulgu mdjuta-
vad tihtaegu nii somaatiline (ka psiihho-
somaatiline) protsess, emotsionaalne
reaktsioon seisundi muutusele kui ka
keskkond, milles patsient haiguse véltel
viibib (v6i mille taustal muutused toimu-
vad). Toimetulekuks vajalikud eeldused
ja oskused peituvad isiksuse struktuuris.
Iseenda poolt seatud, sotsiaalselt sitesta-
tud ja tldinimlikud normid mé#ravad pa-
ranemise kiiruse ja kvaliteedi. Toetav,
abistav osa on haige taastusravis mees-
konnal, millesse arstide korval kuuluvad
ka psithholoogilise ja meditsiinilise ette-
valmistusega psiihhoterapeut, sotsiaal-
tootaja, paraprofessionaalid (incl. medit-
siinided, vaimulik) ja mitteprofessionaa-
lid (Gnel. uliopilased, tervistunud
patsiendid) (15). Kuid meeskonna oluli-
sim aktiivliige on patsient ise. To6-
printsiipides koonduvad iihised eesmaér-
gid (kes, miks ja mida teeb?), rollieesmér-
gid («minu» panus «meie» tdOsse),
protseduurilised eesmérgid (haiguse ole-
musest, ravi spetsiifikast ja patsiendi
omadustest ldhtuv raviprogramm) ning
interpersonaalsed eesmérgid (kollegiaal-
sed, ravija ja ravitava ning ravitavate
omavahelised suhted). Nende edukal jér-
gimisel ja tditmisel voib saavutada ham-
mastavaid tulemusi ka seni ravimatuks
peetud haiguste valdkonnas.

Rehabilitatsiooni ebaedu pohjusi voib
otsida puudulikust meeskonnatoost. Sa-
mavoérd voivad need aga tingitud olla pat-
siendist. Vdhene motiveeritus koostooks
vbib olla psithholoogilist laadi. Meeleolu-
hiirete juured ulatuvad siis sageli palju
varajasemasse, haiguseelsesse aega (vi-
hene sotsiaalne toetus, iiksildus — loneli-
ness). Samavord on voimalikud reaktiivne
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depressioon, raske stressreaktsioon vbi
mis tahes kohanemishiire vastusena
diagnoosi sisu teadvustumisele (aware-
ness). Uldmeditsiinilisteks taastusravi
ebadnnestumise pohjusteks voivad olla: 1)
diagnoosi «vindumine» (ebaselgus), 2)
pikk intervall haigestumise ja taastusra-
vi alguse vahel, 3) kaasnevad haigused ja
4) haiguse raske, kuid tormiline kulg iil-
dise kurnatuse foonil. Dementsus, kone-
defektid, aju kahjustuskolletele vastavad
drajiimandhud (incl. liikumisvdimetus),
funktsionaalsed héired (soole- ja pdietege-
vuse hdired, kestev lamamisreziim) ja
kognitiivne defitsiit (tajuvead, madal in-
telligents — IQ) on vaid osa néiteid koi-
gist voimalustest. Kas ja kui histi pat-
sient kui meeskonnaliige toime tuleb,
saab selgeks kahe olulise termini kaudu.
Haigusega elus olemise aeg — elulemus
(survival) — peegeldab tthtaegu nii dia-
gnoosimise kvaliteeti kui ravija ja ravita-
va suhteid (hilinenud diagnoos ravija eba-
kompetentsuse voi «raske» isiksuse néita-
jana versus hilinenud pédérdumine, halb
patsient). Elukvaliteet (quality of life)
viitab ravi motestatusele, kus oluline ku-
jundav osa (meditsiiniline otsustus — me-
dical decision making) on ravijaks ja ravi-
tavaks olemise eetilistel ning eksistent-
siaalsetel aspektidel.

Kéitumusliku meditsiini, tervisepsiih-
holoogia ja kognitiiv-kditumusliku teraa-
pia teoreetilised ldhtekohad ithenduvad
tehnilise eklektitsismi vormis (12, 13) ta-
vameditsiiniliste raviprintsiipidega. Koos
rakendatuna aitavad need leevendada
haigust ning ravida haiguse teadvustumi-
sest ldhtuvaid ja voimenduvaid tajuvigu
(cognitive errors). Viimastest soltub ravi-
ga noustumine (compliance) (17, 23), sei-
sundiga kohanemise (kognitiivse adaptat-
siooni — cognitive adaptation) ja haiguse
terve eitamise (healthy denial) (18), s.t.
haigusseisundi aktsepteerimise ja voima-
like halvimate tagajargede teadliku eita-
mise vdoime, millest ndib suurel méiral
soltuvat rehabilitatsiooni iildine kvali-
teebs

Tartu Ulikooli Spordimeditsiini ja
Taastusravi Kliiniku tingimustes on
psithholoogilise ja somaatilise ravi {then-



datud printsiibid end koige enam 6igusta-
nud trauma (incl. ajutrauma), ortopeedi-
liste, nefroloogiliste ja vdhihaigete reak-
tilvee depressiooni, kiitumise regres-
siooni, valu ja medikamentoosselt
indutseeritud kognitiivsete héiirete ravis.
Somaatiliste haigete psithhofusioloogili-
ne rehabilitatsioon», mis sisaldab endas
1) tervise psithholoogiliste aspektide,
2) ravija ja ravitava suhete, 3) terminaal-
se haigusega seonduvate eksistentsiaalse-
te probleemide (kditumusliku tanatoloo-
gia) ja 4) psiihhoteraapia kui somaatiliste
haigete raviviisi tutvustuse ja analiiiisi,
on n#dalase tdienduskursusena voetud
Tartu Ulikooli Arstide ja Proviisorite
Tdienduskeskuse 6ppekavasse.

KIRJANDUS: 1. Ader, R., Cohen, N. Ann. Rev.
Psychol., 1993, 44, 53—85. — 2. Adler, N., Matthews,
K. Ann. Rev. Psychol., 1994, 45, 229—259. — 3. An-
dersen, B., Kiecolt-Glaser, J., Glaser, R. Am.
Psychol., 1994, 49, 5, 389—404. — 4. Costa, P. Jr.,
McCrae, R. J. Personality, 1987, 55, 299—316. — 5.
Costa, P. Jr., McCrae, R. Advances in Psychosoma-
tic Medicine, 1987, 17, 71—83. — 6. Dantzer, R. In:
A. Steptoe, A. Appels (eds.), Stress, Personal Cont-
rol, Health, 1989, 227—294. — 7. Eysenck, H. J. Be-
hav. Res. Ther., 1994, 32, 5, 477—495. — 8. Eysenck,
H. J. Smoking Personality and Stress: Psychosocial
Factors in the Prevention of Cancer and Coronary
Heart Disease. New York — Tokio — Heidelberg,
1991. — 9. Frankenhaeuser, M. In: S. Levine, H. Ur-
sin (eds.). Coping and Health. New York, 1980. —
10. Geene, B. R., Blanchard, E. B., Wan, C. K. Be-
hav. Res. Ther., 1994, 32, 2, 217—226. — 11. Kiecolt-
Glaser, J., Glaser, R. J. Consult. Clin. Psychol.,
1992, 60, 4, 569—576. — 12. Lazarus, A. A. In: N.
Jacobson, (eds). Psychotherapist in Clinical practice.
1987, 286—326. — 13. Lazarus, A. A. Effective and
Efficient Psychotherapy: The Multimodal Orienta-
tion. Workshop materials., 1994, July 27, Hamburg.
— 14. Mathews, A., McLeod, C. Am. Psychol., 1994,
45,25—50. — 15. Rimm, H. Kogumikus: Vaimse ter-
vise poliitika Eestis: probleemid ja perspektiivid.,
1994, 15—24. — 16. Rimm, H. Master’s thesis. Uni-
versity of Tartu, Estonia. Tartu, 1993. — 17. Rodin,
J., Salovey, P. Ann. Rev. Psychol., 1989. 40, 533—
579. — 18. Rossi, E. L. Eur. J. Clin. Hypnosis, 1994,
3,4—17. — 19. Rossi, E. L. The Psychobiology of
Mind-Body Healing: New Concepts of Therapeutic
Hypnosis., 1993. — 20. Steptoe, A. In: C. L. Cooper,
R. Payne (eds.). Personality and Stress: Individual
Differences in the Stress Process. USA, 1991. — 21.
Taylor, S. E. Health Psychology. New York, 1991. —
22. Ursin, H. In: S. Levine, H. Ursin (eds.). Coping
and Health. New York, 1980, 259—279. — 23. Wie-

be, D. J., Williams, P. G. J. Pers. Soc. Psychol., 1992,
11, 3, 262—283.

Summary

Coping with disease: Psychological aspects
of rehabilitation. Psychoneuroendocrinimmuno-
logy defines the reciprocal links between nervous,
endocrine and immune system that maintain ho-
meostasis. Reciprocal determinism as interdepend-
ence between personality, environment and beha-
viour is well-known principle in social learning the-
ory. Non-healthy psychological state, generated or
stimulated by pathogenic agents or events, can serve
as insightful point of analysis how well-being is or-
ganized. The principles of behavioural medicine, in-
cluding aspects of health psychology and technically
eclectic cognitive-behavioural training seem to be
suitable for rehabilitating somatic patients. Well-
being, restored or created via cognitive adaptation
and/or healthy denial of symptoms is determined
and/or limited by personal dispositions (traits).

AIDS-iga mitteseostuv Pneumocystis ca-
rinii pneumoonia. Enamik Pneumocystis ca-
rinii pneumoonia juhte esineb T-lumfotsiitaar-
se immuunpuudulikkusega inimestel ning har-
va humoraalse immuunpuudulikkuse korral.
Ameerika teadlaste andmeil kuuluvad Pneu-
mocystis carinii pneumoonia riskirithma jarg-
misi haigusi podevad haiged: dge laste lumfo-
blastiline leukeemia (22-43%), kombineeritud
immuunpuudulikkuse stndroom (27-42%),
Hodgkini tébi (26%), rhabdomiiosarkoom
(25%), Wegeneri granulomatoos (12%). Ohusta-
tud on ka patsiendid transplantatsioonijargsel
perioodil: parast allogeense luutidi siirdamist
(9-16%), neeru (4-10%), sidame (5-41%), su-
dame ja kopsu voi kopsu (16-43%) ja maksa
siirdamist (10-11%). Nendesse riskirithmades-
se kuuluvad patsiendid peaksid saama nak-
kust ennetavat ravi. Lisaks ravivad Ameerika
arstid profiilaktiliselt ka neid haigeid, kelle
kortikosteroidravi (20 mg prednisolooni pae-
vas) kestab tle nelja nadala.

Arch. Intern. Med., 1995, 155, 1125-1128.
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Lammastikoksiid:
pollutant, toksikon,
mediaator, tappur ja
ravim

Jaak Uibu

limmastikoksiid, viliskeskkond, flsioloogia,
patofisioloogia

Ajakiri «Science» andis 1992. aastal
suurimate avastuste ja teadussaavutuste
hulgast aasta molekuli tiitli limmastik-
oksiidile (NO-le). Selle lihtsa molekuli
kaudu integreeruvad omavahel neuroloo-
gia, fusioloogia ja immunoloogia. Uuema-
te andmete alusel ldimmastikoksiidi osast
organismis revideeritakse teaduslikke
seisukohti rakkude omavahelisest kom-
munikatsioonist ja kaitsemehhanismidest
(5). Limmastikoksiidialaseid uurimistoid
on tehtud peaaegu koikides bioloogia ja
meditsiini valdkondades.

Limmastikoksiid viliskeskkonnas.
Ule kiimne aasta tagasi omandas lim-
mastikoksiid 6koloogilisest vaatevinklist
halva reputatsiooni kui tiks osoonikihi la-
gundajaid ja happevihmade pohjustajaid.
Seda gaasi leidub nii sigaretisuitsus kui
ka sudus. Seiresiisteemid registreerivad
sageli NO-d ja NO2 summaarselt (nende
ithistdhis on NOy. Nimetatud oksiidi-
de loodusliku fooni kujundavad bakte-
rite elutegevus, vulkaanipursked ning
atmosfidri elektrilaengud; foon on ma-
dal: 0-7,4 pg/m® NO, 0,4-9,4 pg/m® NO2
(24, 25).

Eesti seirejaamade andmeil on Tallin-
na, Narva ja Kohtla-Jérve linna 6hus ldm-
mastikoksiidi  keskmiselt  0,01-.0,04
mg/m®, iiksikjuhtudel 0,1-0,3 mg/m® (7).
Uksnes paiksetest allikatest dhku paisa-
tud NOx koguhulk Eestis oli 1993. aastal
12 000 tonni. Kahjuks puuduvad sama
aasta andmed autotranspordi heitgaaside
saaste kohta (8). Aastakiimnendi vahetu-
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sel, kui autosid oli mérgatavalt vdhem,
moodustas nendest tingitud NOx hulk
70 000 tonni aastas (19).

Liammastikoksiidide keemia ja tok-
silisus. Limmastikoksiid kuulub roh-
kearvulisse ldmmastikoksiidide rithma,
nende esindajad reastuvad kasvava oksii-
datsiooniastme alusel jargmiselt: naeru-
gaas ehk dildimmastikoksiid N20, ldm-
mastikoksiid NO, dildmmastiktrioksiid
N203, ldmmastikdioksiid NOg, ldmmas-
tikdioksiid dimeerina N204 ja dilimmas-
tikpentaoksiid N20s5.

Lammastikoksiid (NO) on terava magu-
sa l6hnaga vérvitu gaas, mille keemistem-
peratuur on —151,7°C. Vees lahustub hal-
vasti — rohul 1 atm ja temperatuuril 20°C
4,6 ml NO-d 100 ml vees. Ohuga kokku-
puutel tekivad lammastikoksiidist veelgi
miirgisemad NO2 ja N2O4 (12, 21). Lam-
mastikoksiidi hapendumise kiirus NOg-ks
soltub temperatuurist ja kontsentratsioo-
nist. Kui ldmmastjkoksiidi kontsentrat-
sioon on 340 mg/m?, siis vaid 8,1% muu-
tub lammastikdioksiidiks (23). Et atmos-
fadrichus on ldmmastikoksiidi tuhat
korda viiksemas kontsentratsioonis, voib
jdreldada, et sel teel tekib ldmmastik-
oksiidist ldmmastikdioksiidi isna véhe.
Hoopis erinev on olukord osooni juures-
olekul, kui juba minuti viltel vdib 50%
ldimmastikoksiidist oksiideeruda ldimmas-
tikdioksiidiks (24).

Lammastikoksiidi keemilise labiilsuse
ja reaktsioonivdimelisuse pdhjus peitub
tema molekuli ehituses, millele on iseloo-
mulik paardumata elektroni olemasolu.
Seega kujutab ldmmastikoksiid endast
vabaradikaalset molekuli, mis aktiivselt
reageerib hapniku ja superoksiidradikaa-
lidega (037), aga ka muutuva oksiidat-
siooniastmega metallidega — raua, vase,
koobalti ja mangaaniga. Tema poolestu-
saeg kudedes on 10 — 60 sek. (10). Oksi-
hemo-globiin muutub l&dmmastikoksiidi
toimel methemoglobiiniks (4).

Miirgitusjuhud sdjanduses, toostuses ja
pollumajanduses on iildjuhul esile kutsu-
tud mitme lammastikoksiidi samaaegsest
toimest, mis kliiniliselt pohjustavad toksi-



lise kopsude, kesknérvisiisteemi, naha ja
siimade kahjustuse. Limmastikoksiidi
iilekaalu puhul prevaleerivad ajukahjus-
tused, sidame- ja vereringehdired, 14m-
mastikdioksiidi puhul on esiplaanil kop-
sukahjustused (kopsuturse) tstianoosi,
methemoglobineemia ja kollapsi kiire vil-
jakujunemisega (4, 23).

Ameerika Uhendriikides kehtivate ter-
vishoiunduete jirgi on l&dmmastikoksiidi
kui toksilise aine lubatud piirkontsentrat-
siooniks Ghus 30 mg/m®, lammastikdiok-
siidi puhul on see vaid 9 mg/m® (21). Mee-
nutagem vordluseks eespool esitatud and-
meid NO-sisalduse kohta Eesti saastunud
linnadhus — keskmiselt 0,01-0,04 mg/m?®.
Tervisekasvatuslikust vaatevinklist on
oluline rohutada, et sigaretisuitsus sisal-
dub seda ainet kimme tuhat korda enam
— 320 mg/m® (23).

Limmastikoksiidi funktsioon or-
ganismis. Viimaste aastate uurimused
on nididanud, et lidmmastikoksiid tii-
dab mitmekesiseid ja elutdhtsaid tilesan-
deid.

F. L. Kiechle ning T. Malinski on nime-
tanud jirgmisi ldmmastikoksiidi funkt-
sionaalseid toimeid: endoteeliga seonduv
vasorelaksatsioon, makrofaagide kaudu
toimiv tsiitotoksilisus, trombotsiititide ad-
hesiooni ning agregatsiooni pidurdamine,
penis’e korgaskeha silelihaste 166gastami-
ne, vererdhu regulatsioon, siinaptilise iile-
kande pikaajaline potentseerimine, glo-
merulaarse mikrotsirkulatsiooni tagami-
ne ja imikute piilorospasmi ennetamine
(10). Laimmastikoksiid pidurdab emaka
kontraktiilsust raseduse ajal (27), ilma
tema osavotuta ei ole voimalik soolemo-
toorika (5).

Limmastikoksiidi késitatakse fusioloo-
gias kui ubikvitaarse tdhtsusega signaal-
molekuli, mediaatorit. Imetajatel teada-
olevatest mediaatoritest on ldmmastikok-
siidi néol tegemist vdikseima molekuliga
ja esimese gaasilise ainega nende hulgas.
Tuipilistel mediaatoritel (adrenaliin, se-
rotoniin, atsetiiiilkoliin jt.) on killaltki
keeruline struktuur ja nad vajavad toi-
meks spetsiifilisi retseptoreid. Limmas-

tikoksiid ei vaja ei depood ega retsepto-
reid, ta difundeerub vabalt rakku (5, 26).
Selgus, et ndrviimpulsi iilekandeks ei ole-
gi vaja vahetut kontakti narvirakkude va-
hel — lammastikoksiidi punktallikas voib
aktiveerida iiheaegselt suure hulga nérvi-
rakke. Toendoliselt on ldmmastikoksiid
pikaajalise mélu ja 6ppimisvdoime pohiline
biokeemiline komponent. Inimese kujut-
lusvbime ja ootamatud assotsiatsioonid on
nédhtavasti véimalikud just t&nu ldmmas-
tikoksiidi omadusele aktiveerida kaootili-
selt suurt hulka nérvirakke (5).

Lammastikoksiidi biosiintees toimub
organismis makrofaagide, endoteeli- ja
nirvirakkudes aminohappest arginiinist
NO-stintaasi (NOS) abil: see voib olla
konstitutiivne v6i induktiivne enstitim.
Konstitutiivne NOS tekib endoteeli-, nir-
vi- ja teatud ajurakkudes, indutseeritav
NOS aga makrofaagides, Kupfferi rakku-
des ja veresoonte silelihasrakkudes (26).
Indutseeritav NOS kiivitub aeglaselt, aga
mone péeva pirast voidakse selle kaudu
organismi kaitseks produtseerida véhe-
malt tuhat korda suuremal hulgal 1&dm-
mastikoksiidi kui konstitutiivee NOS
poolt (5).

Viisteist aastat tagasi n4idati ktitilikult
eemaldatud aordil, et atsetiiiilkoliini va-
sodilatatoorse toime avaldumiseks on va-
jalik endoteeli olemasolu. Tundmatu te-
gur nimetati endothelium-derived rela-
xing factor-iks (EDRF) (9). See osutus
viga ebapiisivaks, poolestusajaga puhver-
lahuses vaid moni sekund. Hiljem niida-
ti, et ka histamiin, bradikiniin, trombiin
ja muud vasoaktiivsed ained vajavad toi-
meks analoogiliselt atsetiitilkoliiniga
EDRF-i juuresolekut (26).

Seitse-kaheksa aastat p#drast EDRF-i
avastamist onnestus toestada tema ident-
sus ldmmastikoksiidiga, millele uurijaid
juhatas nitritite ja orgaaniliste nitraatide
vasodilatatoorne toime, mis oli kardioloo-
gias juba ammu tuntud. Niidseks on sel-
gunud, et need ravimid on vaid toimeaine
eelvormid ehk prekursorid. Nende biokon-
versioon ldimmastikoksiidiks toimub vere-
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soonte silelihaste membraani liheduses
(1, 10, 26).

Peatugem liihidalt ka veresoonte sileli-
haste 166gastumise biokeemilisel mehha-
nismil. Ldmmastikoksiid ja nitrovasodila-
taatorid kutsuvad esile tsiiklilise gua-
nosiinmonofosfaadi (cGMP) moodustu-
mise, mis aktiveerib proteiinikinaase,
need viivad miiosiini defosforileerumi-
seni, s.o. lihaskiudude 166gastumisele
(26). Selle lodgastumise biokeemilise
aluse iiks eeldusi on NOS-i olemasolu.
Uurimused on toestanud NOS-i aktiivsust
paljudes kudedes ja elundeis, kaasa arva-
Etllg)endoteel, miiokard, viikeaju ja muud

Kui organism siinteesib normaalselt
ldmmastikoksiidi vajalikul hulgal vajali-
kus kohas, siis raviotstarbelise nitrovaso-
dilataatorite manustamise puhul levivad
need ained vereringe vahendusel kogu or-
ganismis. See ei pdhjusta mitte iiksnes
miiokardi veresoonte laienemist, vaid ka
korvaltoimet: ajuveresoonte laienemisest
peavalu ja uimasust, kogu veresoonkonna
laiendamisest arteriaalset hiipotensiooni
jne.

Limmastikoksiidi kui tappuri moleku-
laarsed sihtméirgid erinevad tunduvalt
ldimmastikoksiidi kui mediaatori oma-
dest. Kaitse eesmérgil produtseerivad
makrofaagid ldmmastikoksiidi suurtes
hulkades, tekitades voorrakkudele ok-
sidatiivseid kahjustusi. Sel puhul toi-
mib NOS-i indutseeritav vorm, mille tek-
ke makrofaagides kutsuvad esile mitme-
sugused tegurid —  bakteriaalsed
lipopoliisahhariidid, interleukiinid, inter-
feroonid ja tuumori nekroosifaktor (10,
26).

Arvatakse, et makrofaagide tstitotoksi-
lised omadused on tingitud l&mmastikok-
siidist, mis blokeerib vodrrakkude (bakte-
rid, vdhirakud jt.) raudasisaldavaid en-
siiime. See pohjustab nende rakkude
mitokondriaalse hingamise pérssimist.
Limmastikoksiid vboib pdhjustada ka
voorrakkude DNA kahjustust ja mutat-
sioone (10, 22). Liha tehnoloogilisel tootle-
misel botulismi véltimiseks realiseerub li-
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satavate nitritite antibakteriaalne toime
oletatavasti samuti iile NO (5).

Nagu eespool mainitud, tekib immuun-
slisteemi aktiveerimisel mitme suurusjér-
gu vorra rohkem ldmmastikoksiidi. Vere-
ringes seotakse see tdenoliselt hemoglo-
biiniga ja hapendatakse iile vahetihendite
nitraatideks. Viimased erituvad uriiniga,
mis immuunsiisteemi aktiveerumisel voib
sisaldada nitraate tavalisest kiimme kor-
da enam (26). Osa ldmmastikoksiidi
tsirkuleerib vereringes seotult albumii-
nide tioolriihmadega (17). Siinkohal
tuleb mérkida, et tstistiidi puhul uriinis
leiduvad nitritid ei ole mitte niivord nit-
raatide mikrobiaalse taandamise pro-
dukt, kuivord poletikuprotsessis arginii-
nist makrofaagide osalusel stinteesitud
ldmmastikoksiidi okstidatsiooni taga-
jarg (16).

Bakteritsiidselt voib organismis toimi-
da ka mitteensiimaalselt moodustunud
ldmmastikoksiid. Nimelt tekib siljes
sisalduvast nitritist mao happelises
keskkonnas lidmmastikoksiid. Katseli-
selt on niidatud, et Candida ja Escheri-
chia tuved sdilitavad eluvoime mao tava-
lise happelise pH juures, kuid hivivad
sama pH puhul ldmmastikoksiidi juures-
olekul (2).

Seega on ldmmastikoksiidil viga mit-
mekesiseid fuisioloogilisi funktsioone, mis
aga siiski on kokku voetavad kahe sona-
ga — mediaator ja tappur.

Lammastikoksiidi tdhtsus haiguste
patogeneesis. Kui {ilevaate senine osa
tugines uurimistoo tulemustele véi kliini-
lisele kogemusele, siis jargnevad seisuko-
had ldammastikoksiidi osatdhtsusest pato-
geneesis on kiillaltki spekulatiivsed, sest
kliinilisele meditsiinile vajalikud funda-
mentaaluuringud kéivitusid hiljaaegu.
Uurimistood raskendavad ldmmastikok-
siidi labiilsus ja d4rmiselt viike hulk. Nii
sisaldab terve tdiskasvanud inimese ve-
replasma ldmmastikoksiidi umbes 1-3
nM, mille avastamist voimaldab vaid
korgtehnoloogiline aparatuur (17).

Uhelt poolt on ldmmastikoksiidi kont-
sentratsioon kahjustunud elundites méne



haiguse puhul liialt madal, niiteks arte-
riaalse hiipertensiooni, isheemiatove ja
impotentsuse puhul. Teiselt poolt voib esi-
neda limmastikoksiidi liigproduktsiooni,
mis pohjustab Sokiseisundit, insulti ja po-
letikku (26). Insuldi puhul néiteks tilepro-
duktsioon tthtede neuronite poolt kutsub
esile teiste nirvirakkude h#vingu. NOS-
inhibiitorid aitavad kahjustusi vdhenda-
da (5). Seega aitab ldmmastikoksiidi
funktsioonide interpretatsioon vilja too-
tada uusi ennetus- ja ravistrateegiaid
(26).

Lammastikoksiidi liighulga patofiisio-
loogiline efekt ilmneb néiteks septilise
%oki tekkes. Sel puhul indutseerivad bak-
teriaalsed endotoksiinid NOS-i tekkimise
endoteelis, veresoonte silelihasrakkudes
ja leukotstiiitides. See omakorda pShjus-
tab massilist NO stinteesi. Paraku pohjus-
tab korge NO kontsentratsioon vererchu
eluohtlikku langust. 1992. aastal kasuta-
sid USA arstiteadlased Soki ravis edukalt
NO siinteesi inhibiitoreid. Nendeks olid
arginiini analoogid, mis osutusid selle
aminohappe efektiivseteks konkurenti-
deks NO siinteesil NOS-i hiiperaktiivsuse
korral (5, 26). Nende NOS-inhibiitorite
kasutamisel aga on pohjust karta vere
vormelementide korgenenud adhesiooni
ja agregatsiooni, kui NO kontsentratsioon
liialt langeb.

Arteriaalse hiipertensiooni puhul on
kiillaldaselt toendeid NO siinteesi kor-
valekallete kohta endoteelis kui auto-
kriinses elundis. Tervetel vabatahtli-
kel pohjustas arginiini analoogi kasuta-
mine perifeerse  takistuse olulist
suurenemist, mis néitab NO pideva slin-
teesi osalust veresoonte lihaste 166gasta-
mises (26).

Tervetel inimestel on valjahlngatavas
ohus limmastikoksiidi 10 pg/m kusjuu-
res pdrast 15-sekundist hmgamlspeetust
selle kontsentratsioon tduseb viiekord-
seks. Astmahaigetel on véljahingatavas
dhus monevorra rohkem ldmmastikoksii-
di kui tervetel. Arvatakse, et ldimmastik-
oksiid toimib endogeense bronhodilataa-

torina. Suitsetajad hingavad véilja 14m-
mastikoksiidi vihem, mis vdib olla tingi-
tud sigaretisuitsu toksilisest toimest 14m-
mastikoksiidi produtseerivatesse rakku-
desse voi ldmmastikoksiidi endogeense
slinteesi pérssimisest tubakasuitsu ldm-
mastikoksiidi poolt (15).

Krooniliste poletike puhul ilmneva NO
ileproduktsiooniga seostatakse kasvajate
teket. Tuntud on NO otsene toime DNA-
sse, kuid see voib olla ka kaudne iile kant-
serogeensete N-nitrosoithendite (14, 22).
Nende keemiliste kantserogeenide pre-
kursoreid (dimettitilamiini, ptirrolidiini ja
piperidiini, harvem diettiilamiini) esineb
organismis kiillaldasel hulgal, et moodus-
tada N-nitrosoithendeid, vaja on vaid nn.
nitroseerijaid (18).

N-nitrosotithendite kantserogeensed
omadused, nende moodustumine toidu-
ainetes ja véliskeskkonnas on hésti tun-
tud (8). Viimastel aastatel on lisandunud
andmeid N-nitrosoithendite endogeense
moodustumise kohta. Nende tthendite voi-
malik tekkimine ldimmastikoksiidist 1&h-
tunud nitroseerijatega on toestatud katse-
liselt. N-nitrosoithendid tekkisid makro-
faagide kultuuris vastavate amiinide
olemasolul, kui makrofaage stimuleeriti
lipopoliisahhariidide voi interferooniga
(13). Sellisel makrofaagide vahendusel
toimunud siinteesil on toendoliselt kolm
etappi: a) NO moodustumine arginiinist
NOS-i toimel, b) NO oksiideerimine hap-
nikuga ldmmastikdioksiidiks kas keemili-
selt voi ensiimaalselt, c¢) tugevate nitro-
seerijate N2O3 ja N204 tekkimine ldm-
mastikdioksiidist, mis moodustavad
amiinidega N-nitrosotihendeid ka neut-
raalses keskkonnas (14).

N-nitrosoithendite prekursorite pideva
slinteesi ja esinemise tottu organismi si-
sekeskkonnas ei ole seal voimatu kantse-
rogeensete N-nitrosoithendite endi pidev
moodustumine. Seda asjaolu kinnita-
vad andmed N-nitrosodimetiitilamiini
stabiilse esinemise kohta veres (6,
11). Uurimistéés N-nitrosoithendite labo-
ris oleme leidnud N-nitrosoproliini terve-
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te rinnaga toitvate emade uriinis (20) ja
hiljuti N-nitrosodimetiiiilamiini ka rinna-
piimas.

Seega on ldmmastikoksiid teaduslikus
mottes huvitav ja bioloogiliselt elutéhtis
tthend, mis seob erinevaid teadusvaldkon-
di kosmoloogiast molekulaarbioloogiani.
Evolutsioonilisest vaatevinklist kogeme
ldmmastikoksiidi niite varal veel kord, et
lihtsamalt keerulisemale liikudes ei hei-
deta lihtsat korvale, vaid see integreeri-
takse.
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Summary

Nitric oxide: pollutant, toxicant, mediator,
killer and drug. Nitric oxide (NO) is an extremely
interesting compound in the scientific sense, as it
has many environmental effects, is toxic to mam-
mals, but at the same time is produced endogenous-
ly for neuroregulation, vasodilatation and immune
defence. Furthermore, NO is the active metabolite of
nitroglycerine and organic nitrates in cardiology. NO
research is now affecting many aspects of biology
and medicine, physiology and pathophysiology,
which is reviewed in the article.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond
(grant nr. 97)

Keda tuleks vaktsineerida A-hepatiidi
vastu? Nuudisaegsete A-hepatiidi-viiruse vas-
taste vaktsiinide efektiivsus uletab 97%. Ar-
vestades A-hepatiidi epidemioloogiat, tuleb
Ameerika teadlaste arvates selle nakkushaigu-
se vastu vaktsineerida homoseksuaalsed me-
hed, narkootikumide veeni siistijad, turistid,
kes siirduvad riikidesse, kus A-hepatiidi esine-
missagedus on suur, lastepdevakodude ja hool-
dekodude personal, samuti ka tervishoiutdéta-
jad, vaimupuuetega inimeste hooldeasutuste,
vanglate, toitlustusasutuste, kanalisatsiooni-
ja veepuhastusseadmetega to6tajad ning soja-
vaelased. Vaktsineerimist A-hepatiidi vastu
tuleks alustada lapseeas ning kooskélastada
see B-hepatiidi, leetrite-mumpsi-punetiste
ning taiskasvanutel difteeria-teetanuse vasta-
se vaktsineerimisega.

Kahjuks puuduvad 16plikud andmed A-he-
patiidi-viiruse vastase vaktsineerimise jargse
immuunsuse kestuse ning revaktsineerimisaja
kohta. Olemasolevail andmeil on vaktsineeri-
misjargse immuunsuse tdestatud kestus kolm
aastat ning see ulatub asjatundjate arvates
kiimne aastani.

Pediatr. Infect. Dis. J., 1995, 14, 258-260.
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KOGEMUSTE

VAHETAMINE
JA KASUISTIKA

Transosofageaalne
ehhokardioskoopia

Sirje Kovask Tonu Loog

transtorakaalne ja transdsofageaalne ehho-
kardioskoopia, nfidustused, tdsistused, risk,
aordi dissekatsioon

Ehhokardioskoopia kasutuselevotmisel
on selgunud, et sidame uurimine on mo-
nikord takistatud ultraheli ebaadekvaat-
se penetratsiooni tottu. Tavaline transto-
rakaalne ehhokardioskoopia (TTE) on
piiratud adipoossuse, krooniliste kopsu-
haiguste, rindkere deformatsioonide,
traumade, kirurgiliste sidemete, kunstli-
ku kopsude ventilatsiooni v6i mdnel muul
juhul. Samuti on haigusi ja seisundeid,
mille puhul TTE annab mittetdielikku
voi ebaadekvaatset informatsiooni. See
stimuleeris paljusid uurijaid otsima alter-
natiivset juurdepdisu siidamele, kasuta-
des rindkeresiseseid 66nsusi (vilja arva-
tud bronhiaalpuu). On kaks teed saamaks
stidamele voimalikult ldhedale: veresoo-
ned ja soogitoru. Ajalooliselt esimesena,
1960. aastal uuriti intravaskulaarset
juurdepésisu (1). Esimene teade soogitoru-
kaudse juurdepéisu kohta périneb 1971.
aastast, mille on publitseerinud C.G. Side
ja R.G. Gosling (9).

Transdsofageaalne ehhokardioskoopia
(transesophageal echocardioscopy — TEE)
véimaldab saada kvaliteetse kujutise just

Sirje Kovask, Tonu Loog — Tartu Ulikooli Kardioloo-
fiakliinik, Maarjaméisa Haigla kardiokirurgia osa-
ond

stidame tagumise osa struktuuridest, eri-
ti vasakust kojast, mitraalklapist ja koda-
de vaheseinast (3, 6). Andurit nn. trans-
gastrilisest juurdepidiisust siigavamale
viies saab hea lilevaate ka mélemast vat-
sakesest. Uha enam on résikima hakatud
TEE kasutamisest operatsiooni ajal.
TEE—-d kasutatakse siis siidamesiseste
6humullide leidmiseks, siidame funkt-
siooni monitooringuks, sildamepatoloogia
diagnoosimiseks ja kvantitatiivseks hin-
damiseks, samuti operatsiooni tulemuse
vahetuks hindamiseks (3). Muud TEE ka-
sutamise nédidustused ei ole veel 16plikult
vilja kujunenud. TEE-ga voib uurida
jargmisi haigusi ja seisundeid: 1) klapi-
proteeside funktsioonihéired (kaasa arva-
tud fistulid); 2) siddameklapirikked, eriti
mitraalklapi puudulikkus ja kdoluskeeli-
ku(te)/papillaarlihase ruptuur; 3) stda-
metrombid ja —tuumorid (kaasa arvatud
modlema stidamekoja korvas ja atiilipilise
lokalisatsiooniga); 4) endokardiit, vege-
tatsioonid; 5) rinnaaordi haiguslikud
muutused, kaasa arvatud dissekatsioon,
aneuriism ja ateroskleroos; 6) kaasasiin-
dinud stidamerikked, eriti kodade vahe-
seina defektid; 7) kriitilises seisundis ole-
vad patsiendid, sageli kopsude kunstlikul
ventilatsioonil, kellele TTE—-d ei ole tava-
liselt vdoimalik teha. TEE annab unikaal-
set informatsiooni siiddame anatoomilise
voi hemodiinaamilise seisundi kohta (3,
6).

TEE eelised TTE ees on jirgmised:

1) rindkere (v6i intrakardiaalsed)
struktuurid ja kopsukude ei takista ultra-
heli levikut;

2) on voimalik visualiseerida neid
struktuure, mida ei nde prekordiaalselt;

3) suurem ultrahelisagedus tagab pare-
ma lahutavuse ja detailsema kujutise;

4) struktuurid paiknevad andurile ldhe-
mal ning see voimaldab kvaliteetsemalt
kasutada pulssdopleri— ja véarvidopleri-
meetodit.

TEE kasutamise niidustused on
jirgmised:

puuduv voi ebaadekvaatne prekordiaal-
ne kujutis;

rinnaaordi dissekatsioon vdi muu pato-
loogia;
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Tabel. Tartu Maarjaméisa Haiglas tehtud transdsofageaalsete ehhokardioskoopiate tulemused

Uuringuleid Uuritud Diagnoos
' kinnitus ei kinnitunud

Proteesi disfunktsioon 2 1 1
Paraproteesi fistul 9 7 2
Proteesendokardiit 11 6 5
Infektsioosne endokardiit 12 8 4
Aordipatoloogia 25 12 13
Mitraalpuudulikkus 15 15

Tromb vasakus kojas 8 5 3
KVD 18 5 13
Muud 8 5 3
Kokku 108 64 44

intrakardiaalne moodustis (tuumor,
tromb vms.);

stisteemsed trombembooliad;

mitraalklapi proteesi diisfunktsioon voi
endokardiit;

endokardiidi ja selle komplikatsioonide
kahtlus;

kaasasiindinud stidamerikete spetsiifi-
lised aspektid.

TEE on TTE-st tundlikum kodade ja
kodadevahelise vaheseina uurimisel, sa-
muti intraatriaalsete masside leidmisel.
TEE kombinatsioonis vérvidopleruurin-
guga voimaldab tunduvalt paremini hin-
nata mitraalklapi puudulikkust.

TEE voimalusi aordi dissekatsiooni
diagnoosimisel peetakse kiillalt suureks
(2, 3, 4, 6). Koige tdhtsamad diagnostili-
sed eesmérgid dgeda ja kroonilise disse-
katsiooni korral on: 1) diagnoosi kinnita-
mine sisekesta membraani visualiseeri-
misega; 2) 6ige luumeni eristamine valest;
3) sisekesta defekti leidmine; 4) dissekat-
siooni ulatuse mé4ramine ja klassifitsee-
rimine kas de Bakey (I, II, III) vbi Stan-
fordi (A, B) jargi; 5) siidamevatsakeste
kontraktiilsushidirete avastamine (kas
eelnev isheemiatobi, koronaararteri rup-
tuur, koronaararteri algusosa oklusioon
sisekestalapiga voi 6ige luumeni kollaps
diastolis); 6) aordiklapi puudulikkuse
leidmine ja kvantitatiivne hindamine; 7)
perikardi voi pleura efusiooni ja kesksei-
nandi hematoomi leidmine (vihjab rup-
tuurile), A-tiiipi dissekatsiooni korral
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voib haiget opereerida ilma lisauuringute-
ta, tuginedes vaid TEE-]l saadud infor-
matsioonile.

TEE on kujunemas valikmeetodiks &ge-
da aordipatoloogia diagnoosimisel, sest
isegi 10-minutise uurimisajaga on voima-
lik mairata tdielik ja korrektne operat-
sioonieelne diagnoos (4).

Nii monegi tdiskasvanute kaasasiindi-
nud stidamerikke vormi korral, niiteks
taielik atrioventrikulaarne kommunikat-
sioon, Fontani ja Rastelli operatsiooni
jiargne seisund, vasaku vatsakese vilja-
voolutrakti obstruktsioon, tuleks uurida
TEE—ga. Tulevikus on TEE-d voimalik
kasutada ka viikelastel ja vastsiindinu-
tel.

Isiklik kogemus ja kirjanduse andmed
on ndidanud (3, 5), et TEE on kiiresti teh-
tav ja viikese riskiga. Danieli andmeil ei
onnestunud 1,2%-1 juhtudest andurit sis-
se viia esimesel katsel (3). Koigil juhtudel
oli tegemist kas patsiendipoolse védhese
koostodga voi uuringu tegija vihese koge-
musega. Monel juhul nendest 6nnestus
uuring pérast tdiendavat premedikatsioo-
ni voi siis, kui selle tegi kogenum arst.
0,9%-1 juhtudest tuli uuring enneaegselt
katkestada. Ule pooltel juhtudest oli poh-
juseks anduri talumatus. Muude pdhjus-
tena esinesid mitmesugused riitmihéired,
bronhospasm, oksendamine (kui viima-
sest soogikorrast ei olnud mooddas piisa-
valt aega) jne.

Protseduuri, vaatamata vidhemale vdi



Mikrofoto 1. Infektsioosne endokardiit. Noolte-
ga on niidatud vegetatsioonid aordiklapil.

Mikrofoto 2. Uleneva aordi dissekatsioon. 1 —
6ige luumen; 2 — vale luumen; noolega on mér-
gitud kommunikatsioon luumenite vahel.

Mikrofoto 3. Sekundaarne kodade vaheseina
defekt (KVD). LA — vasak koda; RA — parem
koda; RV — parem vatsake.

suuremale diiskomfordile, talub haige ta-
valiselt hésti, isegi juhul, kui ei ole kasu-
tatud sedatiivset premedikatsiooni. Pre-
medikatsioon vdib suurendada aspirat-
siooni ja kardiovaskulaarsete tiisistuste
riski. Siiski on kirjanduses kirjeldatud
tiksikuid tlisistusi seoses TEE-ga, nagu
nditeks mooduvat II ja III astme atrio-
ventrikulaarset blokaadi, astmahoogu,
raskekujulist arteriaalset hiipokseemiat
kaasaslindinud stidamerikkega ja pare-
malt vasakule Sundiga haigel, {thepoolset
hédilepaelteparalutisi (7, 8). Vastuniidus-
tusteks TEE—le on s66gitorukasvajad, ste-
noosid, divertiikulid, kaugelearenenud
veenilaiendid ja eelnev Kkiiritusravi. Ette-
vaatlik tuleb olla tileneva aordi aneuriis-
miga haigete uurimisel. Kirjeldatud on ka
{tht surmajuhtu, mille pohjuseks oli vere-
Jjooks soogitorusse infiltreerunud kopsu-
kartsinoomist.

Tartu Maarjamédisa Haiglas tehti esi-
mene TEE 18. septembril 1993. Praegu-
seks on uuritud 108 haiget. K6ik uurin-
gud tehti ehhokardiograafiga Hitachi
EUB 565A kahetasapinnalise 7,5 MHz
anduriga. Haigete vanus oli 13—71 aas-
tat, 71 meest ja 37 naist. Erakorraliselt
uuriti 25 haiget, kellest ainult TEE-1 té4p-
sustatud diagnoosiga voeti operatsioonile
8 haiget. Uhel ei 6nnestunud andurit sis-
se viia takistuse tottu soodgitorus aordi-
kaare korgusel (eelnev diagnoos oli iilene-
va aordi aneurtism). Koikidele TEE-
uuringutele oli eelnenud TTE, mille ajal
méidrati esialgne diagnoos, mida TEE-]
kontrolliti. Koik uuringud salvestati vi-
deolindile. 2 patsienti uuriti proteesi diis-
funktsiooni kahtluse tottu.

58-aastasel naispatsiendil leiti proteesi
diisfunktsioon 12 tundi pirast mitraalkla-
pi proteesimist diskproteesiga. Parapro-
teesfistul tuleb hésti esile mitraalproteesi
transversaalses vaates. 9 uuritust arvati
mitraalklapi paraproteesfistul olevat 6-1
(positiivne leid 5 juhul) ja aordiklapi pa-
raproteesfistul 3-1 (leid 2 juhul). Protees-
endokardiidi kahtluse korral uuriti 11
haiget. 9-1 neist kahtlustati infektsioosset
protsessi mitraalklapi proteesil (positiiv-
ne leid 5 juhul) ja 2-1 aordiklapi proteesil
(diagnoos kinnitus tithel juhul). Infekt-
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sioosse endokardiidi suhtes uuriti 12 hai-
get. Neist 4-1 kahtlustati protsessi mit-
raalklapil (positiivne leid 2 juhul) ja 7-1
aordiklapi infektsioosset kahjustust (posi-
tiivne leid 6 juhul) ning tihel trikuspi-
daalklapi endokardiiti (diagnoos ei kinni-
tunud) (vt. mikrofoto 1).

Rubriigi "Aordipatoloogia” alla on koon-
datud uuringud (25), mis on tehtud siis,
kui kahtlustati tileneva aordi dissekat-
siooni (14 juhtu, diagnoos kinnitus 9 ju-
hul) (vt. mikrofoto 2), alaneva aordi disse-
katsiooni (3/2), iileneva aordi aneuriismi
(6/1) ja aordi isthmus’e piirkonna ruptuu-
ri (2/0). 8 patsienti uuriti vasaku koja
tromboosi kahtlusel, 5-1 neist leiti tromb
vasaku koja korvas. Vasaku koja korv vi-
sualiseerub TEE-] viga histi. 18 uuritul
oli TTE-I jadnud kodade vaheseina defek-
ti kahtlus (KVD). See kinnitus TEE-15 ju-
hul (vt. mikrofoto 3). 15 juhul uuriti mit-
raalpuudulikkuse astet, et t#psustada
operatsiooni néidustust. Véljendunud
mitraalpuudulikkuse korral (3+) ilmneb
regurgitatsioon kopsuveenidesse, mis on
histi registreeritav.

Muude uuringute alla kuuluvad jargmi-
sed: 1) 45-aastasel Fallot’ tetraloogiaga
naispatsiendil uuriti kopsuarterit ja selle
harusid, mis TTE-]1 n4htavale ei tulnud;
2) uuring kopsuarteri trombemboolia
kahtlusel, kus trombi kopsuarteris ei nih-
tud; 3) TTE-I oli jadnud kahtlus paremas
vatsakeses olevale lisastruktuurile,
TEE-1 osutus see hiipertrofeerunud papil-
laarlihaseks; 4) iihel patsiendil, kellel
auskultatsiooni ja TTE leid olid vastuolus,
dnnestus tidpsustada aordiklapi puudulik-
kuse astet; 5) ithel juhul leidis kinnitust
multiipli mitksoomi diagnoos; 6) tihel ju-
hul eitati esimesel operatsioonijirgsel
pdeval tamponaadi olemasolu; 7) {ihel ju-
hul visualiseeriti vatsakeste vaheseina
defekti (VVD) tdpsemalt ning 8) {ihel ju-
hul ei leidnud kinnitust trombi esinemine
paremas vatsakeses.

Seega on TEE véimaldanud saada sisu-
list diagnostilist informatsiooni mitme sii-
damehaiguse korral. Aordi dissekatsiooni
puhul on TEE kujunemas valikmeetodiks.
Et viltida ttsistusi, tuleb téhelepaneli-
kult jalgida vastunéidustuste olemasolu.
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TEE tiiendava uurimismeetodina véi in-
vasiivsete protseduuride (angiokardio-
graafia) asendajana on histi talutav ja
risk ei ole suurem kui tavalise gastroskoo-
pia puhul.

KIRJANDUS: 1. Cieszynski, R. A., Arch. Ter.
Dosw., 1960, 8, 551—557. — 2. Erbel, R., Boerner,
M., Steller, D. a.o. Br. Heart J., 1987, 58, 45—51. —
3. Erbel, R., Khanderia, B. K., Brennecke, R. a.o.
Transesophageal Echocardiography. Berlin — Hei-
delberg, 1989. — 4. Erbel, R. Cardiol. Clin., 1993, 11,
3,461—473. — 5. Geibel, A., Kasper, W., Behroz, A.
a. 0. Am. J. Cardiol., 1988, 62, 337—339. — 6. Ha-
mer, J. P. M. Biplane Transesophageal Echocardio-
graphy. Boehringer Ingelheim International GmbH,
1991. — 7. Hart, R., Hagenmidiller, F. Internist, 1988,
29, 815—819. — 8. Miller, G. Leber Magen Darm,
1987, 5, 299—304. — 9. Side, C. G., Gosling, R. G.
Nature, 1971, 232—335.

Summary

Transesophageal Echocardioscopy. Conven-
tional transthoracic echocardiography has limita-
tions for many reasons. Transesophageal echocardio-
graphy (TEE) has opened a unique "new window to
the heart” and permits exceptionally high resolution
images, particularly of the left atrium, mitral valve,
and interatrial septum. Based on ultrasound diag-
nostic information, operation can be performed in
patients with type A aortic dissection without fur-
ther investigation. The procedure is usually well tol-
erated and the associated risks are in the range of
those associated with regular gastroscopies. The
first experience of TEE in Estonia is analysed. 36 pa-
tients with different diagnoses are studied during
the period of one year.




JULGE JA MUGAV
OLLA NAINE

Eostumisvastane stist

- @ suure kindlusega

@ lihtne kasutada

Q¢0 L//ZOI/W

® amenorroa suur
medroksiiprogesteroonatsetaat

esinemissagedus

® korvalmdjude viike

on kindel ja mugav vahend iy
esinemissagedus

soovimatu rasestumise vastu.
Depo-Provera siist tehakse
1 kord igal kolmandal kuul.

Injektsioonilahus 150 mg/ml 1 ml
Uhe annuse siistal 150 mg/ml 1 ml

Upjohn Information

RESEARCH X
Tallinn, EE 0009




Eesti Arst, 1995, 4, 354-358

Kopsu intralobaarne
sekvestratsioon

Helle Leesik Andrus Arro Enn Pittsepp
Rein Raudsepp

kopsude viirarend, sekvestratsiooni diagnoo-
simine

Kopsu sekvestratsioon kujutab endast
kopsu kaasastindinud vdidrarendit, mille
puhul {iks osa kopsust osutub eraldatuks
normaalsetest anatoomilis—fusioloogilis-
test struktuuridest (bronhid, arterid) ja
vaskulariseerub suure vereringe arteri-
test. See on suhteliselt harva esinev ano-
maalia, mis moodustab alla 7% koigist
kopsu véirarendeist (1). 1980. aastani oli
kopsu sekvestratsiooni juhte kirjeldatud
iile 500, hiljem on seoses kopsukirurgia
arenguga leitud neid tunduvalt sagedami-
ni (1, 4).

Eristatakse intralobaarset sekvestrat-
siooni, mille puhul anomaalse verevarus-
tusega kopsuosa paikneb sagarasiseselt,
ja ekstralobaarset vormi, kus kopsuosa,
paiknedes eraldi, omab ka eraldi pleurat.
Intralobaarset vormi esineb {thesuguse
sagedusega nii meestel kui ka naistel. Sa-
gedamini lokaliseerub see vasaku alasa-
gara X-segmendis (2). Paralleelselt selle
anomaaliaga voib esineda ka muid aren-
guhéireid, kuid sagedamini tuleb mitme
elundi véddrarendeid ette ekstralobaarse
vormi korral.

Sekvester on tavaliselt tsiistjas moo-
dustis, mille sein on vooderdatud silinder-
epiteeliga ja mis sisaldab lima v6i mé&da.
Verd saab sekvester tavaliselt aordi tora-
kaalosast, harvem abdominaalosast. Ve-
noosne dravool toimub kopsuveenide kau-
du. Histoloogiliselt eristatakse tsiistjas—
bronhoektaatilist ja pseudotumoroosset
vormi (2).

Kliiniline pilt ei ole iseloomulik, stimp-
toomid tekivad infektsiooni lisandumise
korral, sagedamini avalduvad need téis-
kasvanueas. Haiguse tunnusteks on kéha,

Helle Leesik, Andrus Arro, Enn Piittsepp, Rein Raud-
sepp — Tartu Ulikooli Kopsukliinik
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Foto 1. Rindkere rdntgenogramm PA suunas.
Paremal kardiodiafragmaalnurgas selgelt piir-
dunud homogeenne lisavari, mis ei ole eralda-
tav keskseinandi ega diafragma varjust.

rogaeritus ja retsidiveeruvad pneumoo-
niad. Rontgenoloogiliselt leitakse rongas-
varje voi teravalt piirdunud {imarovaal-
seid varjustusi. Tomograafiliselt voib nih-
tavale tulla véitjas arteri vari varjustuse
korval. Bronhograafilisel uuringul voib
selguda, et varjustus ei ole tthenduses
bronhidega. Ravi on kirurgiline. Taktika
seisukohalt on oluline operatsioonieelne
aortograafia.

Haigusjuht. 23-aastane naishaige S. T. vii-
bis Tartu Ulikooli Kopsukliinikus uuringutel
jaravil 5. jaanuarist 22. veebruarini 1993 (hai-
guslugu nr. 42/1993).

Haigel avastati piirdunud varjustus parema
kopsu alaosas. Vahetult enne selle avastamist
oli ta pédenud pneumooniat, mis lokaliseerus
alasagaras paremal ja mida oli ravitud ambu-
latoorselt. Subjektiivsed haigustunnused olid
ravi tulemusena taandarenenud. Patsient oli
sageli podenud bronhiiti. Kahe aasta eest teh-
tud réntgenuuringul haiguslikke muutusi kop-
sus ei olnud leitud. Kiimne aasta vanuselt oli
patsiendil eemaldatud lisaporn, mis paiknes
vaikevaagnas. Patsient oli sindinud teise lap-
sena, raseduse kulg oli emal olnud normaalne.
Teistel lastel perekonnas vairarendeid ei ole-
vat olnud.



Foto 2. Sihtillesvote varjustuse piirkonnast.
Diafragma on ndhtav joonvarjuna, selle all on
6hk (pneumoperitoneum). Varjustus paikneb

supradiafragmaalselt. kontrast-

aine.

Soédgitorus

Haiglasse saabumisel oli patsiendi seisund
hea, kehatemperatuur normaalne, k6ha mini-
maalne. Objektiivselt: korrapirase kehaehitu-
se ja rahuldava toitumusega naispatsient. Ko-
hunahal alumise laparotoomia arm. Auskul-
tatsioonil: paremal paravertebraalselt
subskapulaarselt hingamiskahin tasasem. Ve-
rerohk 120/80 mm Hg, pulss 80 korda minutis.
Kliiniline vereanaliiiis patoloogiliste muutus-
teta, veregrupp O0(I), veri reesuspositiivne.
Rontgenogrammil PA suunas: kardiodiafrag-
maalnurgas paremal piirdunud homogeenne
ovaalne moodustis 6X5 cm (vt. foto 1). Diag-
nostilise pneumoperitoneumi abil selgitati, et
patoloogiline protsess oli rindkeredones (vt.
foto 2). Magnetresonantstomograafilisel uurin-
gul selgus, et var_]ustus paiknes siidamest ja
diafragmast eraldi ning sisaldis erines tihedu-
selt verest (vt. foto 3). Sonograafiliselt oli nih-
tav maksa kontuurist véaljaspoolne hiipoehho-
geenne moodustis (6,0X4,8 cm).

Uuringute alusel véis esialgselt diagnoo-

Foto 3. Kaks magnetresonantstomogrammi sa-
gitaalsuunas. Lisavari on eraldatav ldlisam-
bast, maksast, paikneb diafragma peal.

sida tstisti parema kopsu alumises tagumises
osas.

Parempoolsel torakotoomial 21. jaanuaril
1993 selgus, et parema kopsu IX ja X segmen-
di kohal vahetult pleura all paiknes vedelikku
sisaldav tihke moodustis. Seda varustas vere-
ga otse aordist lahtuv, 14abi diafragma kulgev
lisaarter.

Venoosne aravool oli kopsuveenisiisteemi.
Uhendust bronhidega ei olnud. Arter ligeeriti,
sekvestreerunud kopsuosa prepareeriti kihiti
lahti ja eemaldati. Operatsioonimaterjali his-
toloogiline uuring (nr. 6716—6717): tsiisti sei-
nas ripsepiteel, bronhiaalndirmed, sidekude.

Operatsioonijargne kulg oli tisistusteta.
Patsient lahkus haiglast rahuldavas iildsei-
sundis.

Loplik kliiniline diagnoos:
kopsu sekvestratsioon paremal.

intralobaarne
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Maohappe aspiratsiooni profiilaktika enne iildanesteesiat (Men-
delsoni siindroom).

Annustamine

TAISKASVANUD

Kaksteistsormiksoole-  ja h dicbi, refluksésofagiit -800mg
6opéevas, kas 400 mg hommikusoogiga ja 400 mg Sheul vai 800
mg enne magamaheitmist 4 nidala jooksul (maohaavandtovel
6...8 nadala viltel). Sailitusraviks - 400 mg enne magamaheitmist
voi 400 mg hommikul ja htul. Zollinger-Ellisoni siindroom - an-
nustamine on individuaalne. Maohappe aspiratsiooni (Mendelso-
ni) siindroom-400 mg suu kaudu 90-120 minutit enne ildanestee-
siat.

K kse ka stressh d profiilaktikaks - 200...400 mg
4...6 tunni jarel.
LAPSED

25...30 mg/kg kohta 66péevas, jagatuna iiksikannusteks.
Vastundidustused

Ulitundlikkus tsiimetidiini suhtes.

Kasutamine raseduse ja imetamise ajal

Tsiimetidiin labib platsenta barjairi ja eritub rinnapiima, mida
tuleb ravimi ordineerimisel tasiselt arvestada.

Korvaltoimed

Kohulahtisus, pearinglus, 166ve, vasimus, mdddukas giinekomastia.
Mo6duv maksakahjustus laboratoorsete niitajate alusel. Vanadel
voi viga rasketel haigetel harvad méoduvad meeltesegaduse sei-
sundid. Verepildi muutused (leukopeenia, trombotsiitopeenia, ag-
ranulotsiitoos).

Koostoimed

Oksiidatiivse metabolismi parssimise tottu maksas vaib tsiimeti-
diinil esineda koostoimeid teisre ravimitega. Kliiniliselt on oluli-
sed koostoimed antikoagulantide, feniitoiini, lidokaiini ja teofiil-
liiniga.

Ettevaatust

Tsiimetidiinravi vaib varjata pahaloomuliste kasvajate simptoome
ning takistada diagnoosi maaramist. Norgenenud neeru- vai mak-
safunktsiooniga haigetel ja eakatel patsientidel kasutada vihenda-
tud annuseid.

Uleannustamine

Uhekordsed iileannustamised kuni 20 g korraga on méédunud ilma
mirkimisvéirsete miirgistusnahtudeta. Rakendada vaib oksenda-
mise esilekutsumist ja/vdi maoloputust, siimptomaatilist ja toeta-
vat ravi.

1. Bardhan KD. Aliment Pharmacol Therap 1988;2:395-405
2. Walan A et al. Scand ] Gastroenterol 1987;22:397-405
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Mainitud juhul oli tegemist kopsu int-
ralobaarse sekvestratsiooni tsiistja vormi-
ga, tstisti varustamine verega kulges ko-
huaordist 14bi diafragma. Kopsu véir-
arend oli haigel seni diagnoosimata
jaénud. Kliiniline simptomaatika retsidi-
veeruvate respiratoorsete infektsioonide-
na oli olemas. Voimalik, et varjustus oli
varem vaiksem olnud ja seetottu diagnoo-
simata jisdnud. Seoses lima sekretsiooni-
ga moodustis suurenes ja avaldas survet
iimbritsevatele kudedele, soodustades po-
letiku teket. Poletik omakorda soodustas
vedeliku kogunemist. Diagnostiliselt vii-
tas viddrarendi vdimalusele lisaporna
eemaldamise operatsioon patsiendil lap-
seeas. Sel konkreetsel juhul oleks uurin-
gute aspektist olnud néidustatud kom-
puutertomograafia, mille asemel tehti
magnetresonantsuuring. Anomaaliat
enne operatsiooni oleks vodimaldanud
diagnoosida aortograafia, mida peetakse
kopsu sekvestratsiooni diagnoosimisel
koige olulisemaks uurimismeetodiks (3).

Seega tuleb kopsuhaiguste diferent-
siaaldiagnoosimisel arvestada kirjeldatud
anomaalia voimalusega. Tstistjate moo-
dustiste kirurgilise ravi md#4ramisega tu-
leb olla ettevaatlik, silmas pidades ano-
maalse verevarustuse vdimalust aordist
(ka tsiistjas hiipoplaasia voib olla aortaal-
se verevarustusega). Ebaselge etioloogia-
ga intrapulmonaalsete varjustuste puhul
on niidustatud kirurgiline ravi.

KIRJANDUS: 1. Crofton, J., Douglas, A. Respira-
tory diseases. Oxford—London— Edinburgh—Bos-
ton—Melbourne, 1981, 136—138. — 2. Fraser, R. G.,
Pare, J. A. P. Diagnosis and diseases of the chest.
Philadelphia—London—Toronto, 1977, 606—612. —
3. Kolls, J. K., Kiernam, M. P., Asenitto, R. J. a.o.
Chest, 1992, 102, 974—976. — 4. Palejev, N. R. Bo-
lezni organov déhanija. M., 1991, IV, 166—168.

Summary

Intralobar pulmonary sequestration. This is
a case report of intralobar pulmonary sequestration
in a 23-year—old woman. The X-ray finding looked
like right supradiaphragmatic tumor, sonography
showed a cyst. At operation a formation filled with
liquid and supplied by artery arising from aorta was
found in right lower lobe. Histologically the wall of
the formation was of the structure of bronchial epi-
thelium. Such an anomaly is rare.
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100 aastat
operatiivkirurgia ja
topograafilise anatoomia
opetamist Tartu Ulikoolis

Ennu Sepp Lia Loime

Tartu Ulikool, Vana Anatoomikum, operatiiv-
kirurgia ja topograafilise anatoomia 6ppetool,
ajalugu, juhatajad

31. augustil 1995. aastal tditub 100 aas-
tat operatiivkirurgia ja topograafilise ana-
toomia Spetamise alustamisest Tartu Uli-
koolis.

Topograafilise anatoomia kui iseseisva
oppeaine kujunemisel Tartu Ulikoolis olid
suured teened Nikolai Pirogovil (1810—
1881), ehkki ta ei olnud normaalse ega to-
pograafilise anatoomia dppetooli juhataja.
Aastail 1828—1833 oppis N. Pirogov Tar-
tu Ulikooli Professorite Instituudis,
1836—1841 juhatas ta Tartus Kirurgia-
kliinikut (6).

Anatoomiat pohjalikumalt tundma &p-
pinud, hakkas N. Pirogov mdistma otsest
seost anatoomia kui teoreetilise ning ki-
rurgia kui kliinilise distsipliini vahel. Esi-
mesena esitas ta kirurgidele nouded ope-
ratsioonipiirkonna topograafia tundmadp-
pimise kohta. Enne seda anatoomias
kasutatud meetodid ei olnud neid eesmér-
ke saavutanud. N. Pirogovi teene oli ki-
rurgilise anatoomia kui teadusharu loomi-
ne, mis tdhendas elundite ja kudede asen-
di ning omavahelise paiknemise

Ennu Sepp, Lia Loime — Tartu Ulikooli Anatoomia
Instituut



Mihhail Rostovtsev
(1866—1952).

tundmadppimist vahetult operatsiooni-
haavas (4).

N. Pirogov kirjutas Tartu téoperioodi
kohta, et tal tuli pdevas tegelda kliiniku
ja polikliinikuga vihemalt 2,5—3 tundi,
lugeda teoreetilise kirurgia kursust 1
tund, pidada operatiivkirurgia loenguid ja
juhendada t6id anatoomikumis 1 tund, lu-
geda oftalmoloogiakursust ja juhendada
silmakliinikut 1 tund, seega kokku 6 tun-
di pdevas (3). Tema tdhtsamaks tooks to-
pograafilise anatoomia alal Tartu perioo-
dil oli 1837. aastal ilmunud “Arterite tii-
vede ja fastsiate kirurgiline anatoomia”,
mis kinnitas 16plikult seisukohta, et prak-
tiline kirurgia ei saa areneda lahus ana-
toomiast (6).

Operatiivkirurgiat o6petasid kliinilise
kirurgia 6ppejoud, kuid kirurgia arenemi-
sel tekkis vajadus eraldada operatiivki-
rurgia opetamine kliinikust ja tthendada
see topograafilise anatoomiaga iuihtseks
Oppetooliks.

31. augustil 1895. aastal tegi arstitea-
duskonna noéukogu Tartu (tolleaegse Jur-
jevi) Ulikooli valitsusele ettepaneku kor-
raldada kirurgia 6petamine jargmiselt: 1)
kirurgia kliinik ja polikliinik — juhataja
Wilhelm Koch; 2) operatiivkirurgia ja iild-
kirurgia koos desmurgiaga — juhataja

Mihhail Burdenko
(1876—1946).

Ivan Georgijevski
(1867—1964).

prof. Mihhail DruZinin; 3) hospitaalkirur-
gia kliinik — juhataja Zoege von Manteuf-
fel. Jurjevi Ulikooli pohiméiruse” § 69
kohaselt anti operatiivkirurgiakabineti
juhatamine M. DruZininile. Arstiteadus-
konna ettepaneku aktsepteeris likooli
valitsus 2. septembril 1895. aastal.! 7.
septembiril esitas M. Druzinin uurimist6o
”Operatiivkirurgia arengu ajalooline iile-
vaade”. 13. septembril andis W. Koch M.
Druzininile uile ka kirurgilise anatoomia
kabineti votmed, millest teatas kirjalikult
tilikooli rektorile. W. Koch andis tile ka
minimaalse hulga kirurgilisi instrumen-
te, millest suur osa oli aga praktilise t66
tegemiseks laipadel kdlbmatu.? M. Druzi-
nin tootas Tartus Oppetooli juhatajana
1904. aastani.

Aastail 1904—1910 jatkas M. Druzini-
ni t66d operatiivkirurgia ja topograafilise
anatoomia erialal prof. Mihhail Rostov-
tsev. Ta sisustas 1908. aastaks vastavalt
tolle aja nouetele operatiivkirurgia oppe-
ruumid, mis paiknesid Vana Anatoomiku-
mi parema tiiva alumisel korrusel. M.
Rostovtsev pohjendas topograafilise ana-
toomia Opetamise vajalikkust kirurgias

IToimik operatiivkirurgia kabineti t66 asjus. EAA, f.
302, n. 5, s. 1329.
M. DruZinini isiklik toimik. EAA, f. 402, n. 3, s. 606.
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ning seetéttu suurendati 6ppejoudude
koosseisu kahe assistendi vorra. Opera-
tiivkirurgia oppetoolis asus iileméirase
assistendi kohusetéitjana toole Selma
Feldbach, kes oli esimene naisoppejoud
Tartu Ulikoolis (6).

Parast M. Rostovtsevit valiti 22. jaa-
nuaril 1911. aastal operatiivkirurgia op-
petooli erakorraliseks professoriks Niko-
lai Burdenko. Tartu perioodil avaldas N.
Burdenko 93 teadust66d, peamiselt mak-
sa, kohundirme ja mao, mao—sooletrakti
ning vélikirurgia alaseid kliinilis—ekspe-
rimentaalseid uurimusi. N. Burdenko esi-
tas 30 ettekannet mitmesugustes seltsi-
des, kirurgide kongressidel ja sdjaviears-
tide noupidamistel (2, 5).

1917. aastal hakkas operatiivkirurgia
ja topograafilise anatoomia 6ppetooli ju-
hatama Ivan Georgijevski. Ta tuli Tartu
Ulikooli operatiivkirurgia kabinetti tocle
assistendina 1899. aastal. Aastail 1904—
1918 tootas ta eradotsendina Tartu Uli-
kooli operatiivkirurgia ja topograafilise
anatoomia erialal. 1917. aastal siirdus N.
Burdenko rindele ning I. Georgijevski
hakkas kateedrit juhatama. Ta juhatas
seda ka péarast t1likooli evakueerimist Vo-
ronezi (1).

1921. aastal kinnitati Eesti haridusmi-
nistri kédskkirjaga operatiivkirurgia ja to-
pograafilise anatoomia dotsendi kohuse-
tditjaks ning oppetooli juhatajaks Johan-
nes (John) Blumberg. 1923. aastal valiti
ta dotsendiks.

dJ. Blumberg siindis 1861. aastal Tar-
tus, kus ta lopetas giimnaasiumi ja see-
jérel Tartu Ulikooli arstiteaduskonna. Ta
tootas assistendina Tartu Ulikooli Kirur-
giakliinikus ning oli neli aastat ka kirur-
giapolikliiniku juhataja kohusetiitja.
1894. aastal asus J. Blumberg elama
Moskvasse, kus avas kirurgilist ravi vaja-
jate jaoks erakliiniku. Operatiivkirurgia
ja topograafilise anatoomia Gppetooli ju-
hatajana tegi J. Blumberg 6ppetood Va-
nas Anatoomikumis, opereeris aga Toome
Haavakliinikus. Ta tdiendas oma teadmi-
si Saksamaal, Sveitsis, Austrias, Taanis
ja Hollandis. Teadusto6id avaldas 10, kuid
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siinjuures tuleb méirkida, et 1926. aastal
koostas ta "Topograafilise anatoomia 6pi-
ku”, millele anti hea hinnang esitatava
aine tiheda seotuse tottu praktilise kirur-
giaga. J. Blumberg juhatas 6ppetooli 70.
eluaastani. 1931. aastal valis arstiteadus-
konna néukogu J. Blumbergi emeriitpro-
fessoriks. J. Blumberg suri 1932. aastal
(2).

1928. aastal lisandus operatiivkirurgia
ja topograafilise anatoomia Oppetoolile
uus iseseisev distsipliin — ortopeedia —,
mida hakkas opetama dotsent Bernhard
Jiirgens, kes oli sellel alal saanud etteval-
mistuse Viinis Spitzy kliinikus. Oppebaa-
siks said Tartu Ulikooli I Haavakliiniku
(Toomel) ortopeediaosakond ja ortopee-
diapolikliinik. 1931. aastal hakkas ta ju-
hatama 6ppetooli.

B. Jurgens siindis 1895. aastal Tartu-
maal, 16petas 1922. aastal Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna ja jidi samal aastal as-
sistendina toole teaduskonna haavakliini-
kusse. 1926. aastal kaitses B. Jiirgens
doktoriviitekirja "Eksperimentaalne sool-
te oklusioon”. 1939. aastal kinnitati B.
Jurgens ortopeedilise kirurgia erakor-
raliseks professoriks. Tartu Ulikooli
rektori otsusega méérati B. Jurgens 1942.
aastal operatiivkirurgia instituudi juha-
tajaks.

Topograafilise anatoomia, operatiivki-
rurgia-, desmurgia— ja massaaziloengud
ning praktikumid toimusid Vanas Ana-
toomikumis, ortopeedilisi haigeid raviti
Toome Haavakliinikus, kus B. Jurgens oli
ka ortopeediaosakonna juhataja. Marki-
misvéddrne on, et ortopeediliste haigete
kontingendi moodustasid sel ajal peami-
selt luu- ja liigesetuberkuloosi podevad
haiged ning alajisemete kaasasiindinud
deformatsioonidega lapsed.

B. Jiirgens oli Eestis esimene professor
ortopeedia erialal. Ta avaldas palju t6id
ortopeedia ja uldkirurgia valdkonnast.
1944. aastal evakueerus ta Saksamaale ja
tootas aastaid peaarstina Ludwigsburgis.
B. Jiirgens suri 1969. aastal (2).

_ Seoses B. Jiirgensi lahkumisega Tartu
Ulikoolist kinnitati alates 27. augustist
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(John) Veinart Pokk

(1908—1994).

Johannes
(1861—1932).

Blumberg

1944 operatiiv— ja ortopeedilise kirurgia
kateedri juhatajaks Veinart Pokk.

V. Pokk siindis 1908. aastal Tartumaal
Kambjas. Parast Tartu Ulikooli arstitea-
duskonna lopetamist jéatkas ta B. Jiirgen-
si t66d, algul nooremassistendi, seejérel
vanemassistendi ja alates 1946. aastast
dotsendina. 1950. aastal kaitses V. Pokk
kandidaadiviitekirja “Vordlev eksperi-
mentaalne uurimus luumurdude parane-
misest vilise ja sisemise fiksaatori (udi-
6onenaela) rakendamisel”. Ta juhatas ka-
teedrit 1954. aastani. Dotsent V. Pokk
todtas Oppejouna oma erialal {ile 50 aasta
(kuni pensionile jd&miseni 1991. aastal).
Ta on avaldanud iile 60 artikli ortopeedia
ja traumatoloogia valdkonnast. V. Pokk
suri 1994. aastal.

1954. aastal liideti operatiivkirurgia ja
topograafilise anatoomia kateeder teadus-
konnakirurgia kateedriga, 1971. aastal
liideti kateeder hospitaalkirurgia kateed-
riga. 1976. aastal moodustati iseseisev
operatiivkirurgia, topograafilise anatoo-
mia ja ortopeedia kateeder, mille juhata-
jaks valiti samal aastal professor Ennu
Sepp. Operatiivkirurgia ja topograafilise
anatoomia Opperuumid paiknesid Vana
Anatoomikumi I korruse parempoolses
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Bernhard Jidrgens
1969).

(1896—

tiivas, kliiniline baas ortopeedia 6petami-
seks oli Maarjamoisa Haiglas.

1983. aastal loodi traumatoloogia ja or-
topeedia kateeder. Operatiivkirurgia ja
topograafilise anatoomia kateedris hakati
opetama uroloogiat, sest kliiniliseks baa-
siks sai Maarjamoisa Haigla uroloogia-
osakond. Kateedrit juhatas professor
Ennu Sepp.

1993. aastal Tartu Ulikoolis kateedrid
kaotati ning moodustati instituudid ja
kliinikud oma oppetoolidega.

Ligikaudu 20 aasta jooksul on opera-
tiivkirurgiat ja topograafilist anatoomiat
opetanud Oppejoud, kes on oma teaduste-
gevuses késitlenud veresoonte taastava
kirurgia, osteoartroosi, luuregeneratsioo-
ni, puusaliigese diisplaasia, tehisliigeste,
neeru siirdamise, neerukivitove, haa-
vandtdve diagnoosimise ja kirurgilise ravi
probleeme. Koostéds morfoloogidega on
avaldatud kliinilis—eksperimentaalseid
morfoloogilise suunitlusega toid, iile 150
kirjutise. Tartu Ulikooli kirjastus on vél-
ja andnud 26 oppe-metoodilist véljaan-
net.

1991. aastal ilmunud 6pperaamat “Ini-
mese topoanatoomia” (autor E. Sepp) on
koostatud topograafilise anatoomia peta-




ks eelkoige arstiteaduskonna iliopi-
tmendoppeks arstidele ja residen-

topograafilist
atoomiat on koik need 100 aastat
ud thtedes ja samades ruumi-
s.0. Vanas Anatoomikumis Toomel.
Oppeainet on aja jooskul nimetatud
alt: operatiivkirurgia, operatsioo-
us, kirurgiline anatoomia, teo-
ne kirurgia, rakendusanatoo-
topograafiline anatoomia, tegelik
pomia.

stiteaduskonna &ppekavadest sel-
gub, et inimese anatoomia, histoloogia ja
embrholoogla ning operatiivkirurgia koos
topograafilise anatoomiaga 6ppemaht on
Tartu Ulikoolis tunduvalt vihenenud.
Niiteks 1927. aasta 6ppekavast selgub, et
anatoomiat Opetati siis tiliopilastele stuu-
diumi jooksul summaarse dppenéddalate
koormusega 50 tundi (niiiid 15 t.), histo-
loogiat ja embriioloogiat 16 tundi (niitid
10 t.), operatiivkirurgiat ja topo ;g'raaﬁhst
anatoomiat 12 tundi (ntiid 7 t.)

Seoses arstiteaduskonna alliiksuste
reorganiseerimisega 1993. aastal wviidi
arstiteaduskonna néukogu otsusega ope-
ratiivkirurgia ja topograafilise anatoomia
é)petool Anatoomia Instituudi koosseisu.

ppetoolx juhatajaks valiti uuesti prof. E.
Sepp ja samal ajal mé#rati ta Anatoomia
Instituudi juhatajaks. 1994. aastal nime-
tati operatiivkirurgia ja topograafilise
anatoomia 6ppetool kirurgilise anatoomia
oppetooliks. Kirurgilise praktika siilita-
mise ja tdiendamise kliiniliseks baasiks
on dppejoududel rohkem kui 100 aasta
véltel olnud Toome Haavakliinik ning ala-
tes 1971. aastast Maarjamobisa Haigla or-
topeedia—, uroloogia— ja iildkirurgiaosa-
kond. Esmakordselt ei ole 6ppetoolil enam
otsest kureeritavat kliinilist baasi, mis on
tulevikus kindlasti halvavaks teguriks 6p-

pejoudude noutava kvalifikatsiooni siili-
tamisel.

3Kujavahetu:; arstiteaduskonna t66 korraldamise

kohta. EAA, f. 2100, n. 5, s. 144.

KIRJANDUS: 1. Furmenko, I. Voronezski gosu-
darstvenndi institut. Vorone%, 1976. — 2. Kdbin, I.
Die medizinische Forschung und Lehre an der Uni-
versitdt Dorpat/Tartu, 1802—1940. Sydsvenska me-
dicin historiska sillskapets arrsskaift, 1986, suppl.
6. — 3. Rmt.: Malestusi Tartu Ulikoolist. Tallinn,
1986, 138—173.— 4. Sepp, E., Méttus, A. Noukogu-
de Eesti Tervishoid, 1982, 2, 101——104 — 5. Tartu
Ulikooli ajalugu. Tartu 1982, 2, 368.— 6. Toomema-
gi. Tallinn, 1968.

Summary

The 100th anniversary of the Chair Opera-
tive Surgery and Topographic Anatomy of
Tartu University. The founder of the surgical anat-
omy was N. Pirogov, who became world—famous for
his original works about topographic anatomy. This
article presents a list of all heads of the Chair and
describes their work and scientific activities. The
Chair of Operative Surgery of Tartu University was
established in 1895. All these 100 years the teaching
of operative surgery and topographic anatomy has
taken place in the Old Anatomical Theatre. Until
1993 the clinical bases of the Chair were Toome Sur-
gical Hospital and different departments of Maar-
jamoéisa Hospital (orthopedy, urology and general
surgery).
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70 aastat
Boris Libermani stinnist

8. juulil 1995. aastal oleks tditunud 70
aastat Boris Libermani — iithe Eesti kar-
dioloogia rajaja stinnist. Ta siindis Tsi-
taas arstide perekonnas, 1947. aastal 15-

petas Leningradi Meditsiiniinstituudi.
1950. aasta detsembris sidus B. Liberman
oma elu Eesti ning Tallinna Vabariikliku
Haiglaga, kus ta tdétas surmatunnini —
1987. aasta 18. martsini. Haigla oli talle
teiseks koduks. Teda vois seal ndha hom-
mikust hilisdhtuni. Alati, kui oli tegemist
raskema haigusjuhuga, kutsuti appi ka B.
Liberman ja ta ei keeldunud kunagi oma
abist. Ta oli véiga laialdaste teadmistega
erudeeritud klinitsist, kes ptthendas oma
elu meditsiinile. Haigete abistamine ja ra-
vimine olid tema elus esikohal.

Ja toepoolest, ainult niimoodi — oma
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t66 ja eeskujuga — saab voita haigete ja
kolleegide sellist usaldust, austust ja lu-
gupidamist, nagu sai osaks Boris Liber-
manile. Kui 1961. aastal asutati Tallinna
Keskhaiglas uus spetsialiseeritud II kar-
diopulmonaalne siseosakond, oli loomu-
lik, et selle juhatajaks valiti B. Liberman.
Tapselt sama loomulik oli tema valimine
1963. aastal Eesti Kardioloogia Seltsi ju-
hatuse esimeseks esimeheks. Asutati ju
Eesti Kardioloogia Selts tema initsiatiivil.

Kuuekiimnendatel-seitsmekiimnenda-
tel aastatel rajas B. Liberman kardioloo-
gide koolkonna, kes toétas tema juhtimi-
sel Tallinna Keskhaigla II siseosakonnas,
Eesti kardioloogia hillis. Just seal toimu-
sid enamiku esimese Eesti kardioloogide
polvkonna véljakujunemine, t#ienddpe,
kliiniline ordinatuur ja aspirantuur ning
teadustoo.

B. Liberman ise kaitses kandidaadivéi-
tekirja 25. mail 1971. aastal, tema juhen-
daja akadeemik Boris Vot&al pidas viite-
kirja kohklemata meditsiinidoktori kraa-
di viiriliseks. 1972. aastal wvaliti B.
Liberman konkursi korras Eksperimen-
taalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi
kardioloogiaosakonna juhatajaks. Just
tdnu temale kasvas see osakond niitd
juba 11 aasta vanuseks saanud Kardioloo-
gia Instituudiks, mille ainus teadusdirek-
tor ta oli.

Aegaga on halastamatu! Praeguseks on
paljud B. Libermani kolleegid juba teeni-
tud puhkusel ja tema teened on uuele
polvkonnale monevdrra tundmatud. Kuid
tema t66, tema panus Eesti kardioloogias-
se aitab endiselt paljusid patsiente ja
tema koolkonda Kardioloogia Instituudi
kliinilise kardioloogia osakonnas.

Kolleegide nimel Peeter Laane
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KONVERENTSID
JA NOUPIDAMISED

1.—4. martsini 1995 toimus Minchenis X
rahvusvaheline giinekoloogias ning siin-
nitusabis esinevaid nakkusi kisitlev kon-
verents. Konverentsi programmis oli 98 ette-
kannet 15 riigi teadlastelt.

Suurt tdhelepanu podrati desinfektsiooni-
preparaatide, s.t. desinfektantide tupesisesele
manustamisele nii nakkuste ennetamiseks kui
ka raviks. Kitkeb ju sagedane paikne laia toi-
mespektriga antibiootikumide kasutamine
alati ravimiresistentsete mikroorganismide
kujunemise ohtu. Eriti mojusaks peeti PVP-
joodi—preparaate. Teatavasti on jood tugeva
mikrobitsiidse toimega, kuid halvasti vesila-
hustuv, tema tavalised alkohollahused aga
kahjustavad limaskesta. Umbes 30 aastat ta-
gasi saadi jodofoorid — poliimeerid —, milles-
se voib joodi talletada, ilma et see minetaks
oma mikrobitsiidsust. Eriti head omadused on
polivintlpiurrolidoonil — PVP-1. Nimetatud
poliimeer ei ole toksiline, ei péhjusta allergiat.
PVP—joodi—preparaatides on pohiline osa mo-
lekulaarsest joodist elektrostaatiliselt seotud,
ainult vihem kui ks tuhandendik on vaba
joodina vdimeline kohe mikrobitsiidset toimet
avaldama. Pirast vaba joodi kulutamist vaba-
neb kompleksist tasakaalureaktsiooni pohi-
méttel aeglaselt uus joodi hulk. Tanu vaba joo-
di vaikesele kontsentratsioonile on tavalisele
joodilahusele omased korvaltoimed suurel
masral valditud. PVP—joodi—preparaatidest
nimetati muu hulgas Betaisodona’t (Mundi-
pharma GmbH).

Bakteriaalse vaginoosi diagnoosimisel soo-
vitati votmerakkude sedastamiseks kasutada
ka faaskontrastmikroskoopiat. Selle seisundi
klindamitsiinravi puhul tuleb aga véimaliku
tisistusena silmas pidada vulvovaginaalset
kandidiaasi. HIV-i {lekande seisukohalt on
lapsele keisriloige ohutum kui normaalne siin-
nitus. Vulvovaginaalse kandidiaasi diagnoosi-
misel on nagu gonorréagi puhul véga olulised
kordusuuringud, ennetamise ja ravi aspektist
ei tohi aga unustada immuunstimulatsiooni.
Rinnavahi kemoteraapia alustamisel peetakse
vajalikuks eelnevalt in vitro mairata vahirak-
kude tundlikkust mitmesuguste tsitostaatilis-
te preparaatide suhtes.

Eesti teadlastest vottis konverentsist osa al-
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lakirjutanu. Esitasin ettekande "Tupe lakto-
floora kaitsetalitlus”. Rohutasin, et laktofloora
kaitsetalitlus seondub tupe epiteelirakkude
retseptorite blokeerimisega; antibiootiliste
ainete, laktotsiinide, mikrotsiinide, samuti
piimhappe ja H202 moodustumisega; organis-
mi muude kaitsemehhanismide stimuleerimi-
sega. Samas soltub laktofloora organismi hor-
monaalsest foonist, mida ju mojutavad viga
mitmesugused tegurid. Juhtisin tdhelepanu
tupe laktofloora nii liigilise kui ka kvantita-
tiivse koostise, jarelikult ka kaitsetalitluse in-
dividuaalsele eriparale.

Programmis oli ka kaks loengut. Pariisi L.
Pasteuri Instituudi direktor prof. L. Montag-
nier pidas loengu "HIV ja AIDS: 1995. aasta
mood” ja Moskva politoloog prof. V. DasitSev
loengu "Mu jumal, mis kill Venemaast saab?”

Akivo Lenzner

6.—12. maini 1995 toimus Berliinis X
Euroopa neurokirurgide kongress. Kong-
ressile oli saabunud ligikaudu 2000 neuroki-
rurgi, nende seas kolm Eestist — prof. A. Tikk
Tartu Narvikliinikust ning T. Randvere ja A.
Ellamaa Tallinna Mustaméae Haiglast. Nende
ettekanded laste ajutraumade epidemioloo-
giast, seljaajukasvajate ravi tulemustest ning
lulisamba kaelaosa spondiilodeesi tehnilistest
aspektidest leidsid koha umbes 650 stendiette-
kande hulgas.

Foorumi algul pidas Nobeli preemia lau-
reaat B. Sakmann loengu tdnapaeva arusaa-
madest narviimpulsi leviku kohta. Kongressi
temaatika holmas kogu neurokirurgia vald-
konna, mistottu koigest osasaamine osutus
voimatuks. Sellele vaatamata andis saksalik
tapsus, millega kongress oli korraldatud, vdi-
maluse saada osa sellest, mida kuulaja kéige
enam Soovis.

Igal hommikul peeti poolteist tundi kestev
plenaaristung, millel esitati kuni 20 minutit
kestvaid ettekandeid. Seejirel toimus to6 ka-
heksas sektsioonis kuni poole kuueni &htul.
Igale kolmele enamasti suurepéaraselt illust-
reeritud ettekandele jargnes lithike diskus-
sioon. Seejuures oli meeldiv, et suurt tihelepa-
nu poéorati ebadnnestumistele. On ju nende
analtisimine kindlaim tee edaspidistele on-
nestumistele.

Lisaks teadussessioonidele toimusid ka is-
tungid "Neurokirurgia ja kunst” ning "Neuro-
kirurgia XXI sajandil”. Samas oli viljas suur
meditsiinitehnika naitus, kus oma toodangut
tutvustasid ligikaudu 120 tootjat ning suured
kirjastused.

Tulenevalt minu igapaevatdost ning teadus-



huvidest kujunes kongress mulle asjalikuks
lulisamba— ja seljaajukirurgia 6ppekursuseks.
Seejuures on heameel todeda, et Eesti neuro-
kirurgid ei ja4 oma teoreetiliselt ettevalmistu-
selt, kasitoooskustelt ega ka tehnilise varustu-
se poolest alla kolleegidele mujalt maailmast.
llatavalt palju kasitleti mitmesuguseid li-
lisamba stabiliseerimise votteid ja instrumen-
taariumi. Seejuures aga ei vorreldud tihe voi
teise meetodi vairtusi ning tegelikult ei suu-
detud tiheski ettekandes asjalikult formuleeri-
da, kuidas maaratleda lalisamba ebastabiil-
sust. Ilmselt on stabiliseerivate operatsioonide
lik vajadus edaspidiste uuringute teema,
nil seda peaks olema ka kiisimus, mis toi-
mub fikseeritud segmentide kérvalsegmenti-
des. Oma 16ppsdnavotus arutles kongressi pea-
korraldaja prof. Mario Brock selle ile, kas li-
lisambakirurgia J)eaks kuuluma ortopeedide
voi neurokirurgide tegevusvaldkonda. Ta lei-
dis, et tahtis ei ole see, kes opereerib, vaid tun-
netus, et ennekdike on vaja orienteeruda nar-
vielementide siilitamisele ja saZstmisele ning
see arusaam on tunduvalt paremini kajastu-
nud neurokirurgide méttemaailmas.
Kriitiliselt hinnati iimber nii monegi operat-
sioonimetoodika osa haige paranemisel. Nii
nenditi, et kolmiknérvineuralgia korral on eri-
nevad operatsioonimeetodid thtmoodi halvad
voi head ja hea operatsiooniefekt on sageli se-
letamatu. Osutati ka sellele, et veel kiimme-
kond aastat tagasi suuri lootusi andnud ekst-
raintrakraniaalsete veresoonte anastomooside
rajamine on sisuliselt kasutu operatsioon.
Kahjuks oli Eestist kohales6itnuid vihe.
See aga ei soltunud mitte kojujasnutest, vaid
rahast. Ukski raviasutus Eestis ei ole véimeli-
ne katma sellisest kongressist osavétu kulutu-
si, mis on arsti poole aasta palga suurune.
Teeb murelikuks, et vaatamata avanenud pii-
ridele, oleme sunnitud jadma Euroopa kauge
aaremaa arstideks, kes mitte oskuste voi tar-
kuse, vaid raha puudumise tottu voivad jaada

isolatsiooni.
Andres Ellamaa

9.—10. veebruarini 1995 toimus Moskvas
teaduskonverents “Biomeditsiinilised teh-
noloogiad”, mille korraldajaks oli Venemaa
Meditsiiniakadeemia meditsiinilis—bioloogilis-
te teaduste osakond. Kasitleti eeskitt mikroo-
bivastaste kemoterapeutikumide, immuno-
dlgfnostika ning —profulaktika ja probiootiku-
mide

. efektiivsuse suurendamise niadis-
aegld voéimalusi.
ohutati, et perspektiivseks tuleb pidada

antibiootikumide liposoomseid vorme. Need on
ravimivormid, milles antibiootikumid on kahe-
kordse lipiidikihiga kaetud uliviikeste ravimi-
terakestena. Lipiidkate kaitseb antibiootiku-

me makroorganismi enstiimide ning mikroobi-
de ravimiresistentsust tagavate ensiiimide 16-
hustava toime eest; soodustab nende tungimist
makroorganismi rakkudesse, mis on eriti tih-
tis rakusiseste haigusetekitajate puhul. On
uba dnnestunud saada nii antibakteriaalsete

ui ka seentevastaste antibiootikumide moju-
said liposoomseid vorme. Toonitati, et valmis-
tada saab ka mitmesuguste teiste ravimite, he-
moglobiini ja vaktsiinide liposoomseid vorme.
Viimased véimaldavad vidhendada vajalikku
antigeeni annust ja on vihem toksilised. Lipo-
soomne hemoglobiin on eriti efektiivne elundi-
te siirdamise korral.

Erineva pinnastruktuuriga polimeersete
kerajate mikroosakeste siintees lateksagluti-
natsioonireaktsiooni tarvis véimaldab valmis-
tada preparaate paljude infektsioonide, muu
hulgas protozoonooside diagnoosimiseks; pere-
meesorganismi rakkude fagotsiitoosiaktiivsuse
mitmekilgseks hindamiseks. Odneskiudultra-
filtrite rakendamine lubab valmistada kindla
molekulaarkaaluga difteeria ja kangestus-
kramptove puhastatud anatoksiine.

Probiootikumide osas péalvis erilist tdhelepa-
nu voimalus insenergeneetikameetodite abil
tarindada vajalike omadustega mikroobitive-
sid. Eeskitt pakuvad huvi ravimiresistentsed
tiived. Need voimaldaksid ju toota probiootiku-
me, mida saaks manustada theaegselt vasta-
vate mikroobivastaste kemoterapeutikumide-

ga.

Eesti teadlastest vottis konverentsist osa al-
lakirjutanu. Esitasin ettekande “Laktobatsilli-
de kasutamise véimalused ja perspektiivid bio-
tehnoloogias” (kaasautor H. Lenzner). Peatu-
des  probiootikumidel, osutasin  kindla
naidustusega preparaatide vajadusele — pre-
Earaatide, mida tuleb kasutada iithe voi teise

onkreetse nakkuse puhul, malabsorptsiooni,
kolesterineemia ja teiste ravi vajavate seisun-
dite korral. Moistagi nouab selliste preparaati-
de tootmine vastavaid laktobatsillide tuavesid.
Ekstrakromosoomse ravimiresistentsusega ti-
vede osas tuleb silmas pidada, et R—plasmiidid
voivad viliskeskkonnas kiillaltki hasti sailida
ja sattuda ka haigusetekitajaisse. Insenerge-
neetika voimaldab laktobatsillidesse siirata
geene, mis determineerivad teatud antigeenide
stinteesi. Jarelikult avaneb véimalus selliste
geenidega tivesid kasutada vaktsineerimi-
seks. Tahtis oleks arvestada meditsiinilisi as-
pekte laktobatsillide valikul hapendatavate
piima— ja kodgiviljatoodete juuretiste tarvis.
Nii naiteks voiksid mone hapupiimajoogi toot-
misel juuretisteks olla kandidate suhtes tuge-
va antifungaalse toimega tiived. Perspektiivne
on kindlate laktobatsiﬁide tivede poolt moo-
dustatavate laktotsiinide kasutamine toidu-
ainete ohutute biokonservantidena.

Akivo Lenzner
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8 péeva, komplitseerumata alumiste kuseteede infektsioonid — 3 paeva.

Pakend ja hind*
Tabletid 200 mg, 10 tk. 154.70
Infusioonilahus 2 mg/ml — 100 ml, 5 tk. 1412.75

Lisateave: Oy Hoechst Fennica Ab, Ravala pst. 4, Tallinn, EEO0100,
tel. 425 936, faks 425 210, farmaatsiaosakond, Peeter Kivik

* hulgimttgihinnad a/s MediPharm

Hoechst
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Juri Saarma raamat
«Depressioon»

Tanini on meil jésinud vajaka heast po-
pulaarteaduslikust ~meditsiinikirjandu-
sest. Pohjusi on mitu: kéik arstid lihtsalt
ei oska oma erialateadmisi ja kogemusi
rahvakeeles ja rahvale modistetavalt jaga-
da, enamik aga ei vaevu neid jagama. Sa-
geli kohtab thes «Eesti Arsti» numbris
korgetasemelise spetsialisti 2—3 artiklit,
samas aga ei meenu, millal temalt ilmus
midagi ajalehes. Muidugi ei saa arstile ko-
hustuseks teha, et ta kirjutaks mingil tee-
mal ja mingist aspektist. Kirjutamine on
ja jadb arsti sidametunnistuse asjaks.
Eriti delikaatsed teemad on naha- ja su-
guhaigused, vaimuhaigused, mil kirjuta-
mine voib hea asemel halba tuua. On ju
piir — kirjutaja peab seda tunnetama —,
kus diigteadmised» haigusest voivad vii-
mast siivendada, kui mitte koguni esile
kutsuda. Depressioon on iiks selliseid.
Seda enam, et depressioon kui haigus ei
piirdu mitte ainult psiithhiaatriaga, vaid
on praegu ka tiliaktuaalne sotsiaal-medit-
siiniline probleem.

On tidnuviédrne, et prof. J. Saarma on
depressiooni igakiilgse vaatlemise ette
votnud. Etteruttavalt olgu 6eldud, et ta on
seda teinud teadusliku ja populaarteadus-
liku kirjutise piirimail.

Avapeatiikis «Tundmused — hingeline
rikkus» on kujundlikult (kolm niidet
poeesiast) kirjeldatud inimese emotsio-
naalsust normis. Seejérel on kirjeldatud
kurvameelsust normis ja haiguse korral.
Jéllegi on toodud néiteid luulest ja kliini-
lisest praktikast ning esitatud ka tabel

J. Saarma. Depressioon. Tallinn. «Valgus», 1995.
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normaalse ja haigusliku kurvameelsuse
erinevuse kohta.

Depressiooni sagedus — neljandik kai-
gist pstithikahdiretest — ei kohuta luge-
jat, paneb pigem vaid métlema ja on alga-
tuseks eneseanaliiisile.

Igati ajakohane on psithhogeense dep-
ressiooni rohutamine, pdhjusena dgedad
ja kroonilised psithhotraumad. Nii monigi
lugeja hakkab teda iimbritsevat igapée-
vast emotsionaalset 6hkkonda siivenenu-
malt hindama. Ja see tuleb hingetervise
seisukohalt ainult kasuks.

Saame ka teada, mis on depressiivne
neuroos (nii monigi ehk diagnoosib endal!)
ja kuidas sel puhul toimida. N4ited kliini-
lisest praktikast on optimistlikud.

Esmakordselt on lugejale vastuvoetaval
kujul kirjutatud kehalisest kahjustusest
tingitud depressioonist. Ehk paneb see nii
monegi kehalise vaevuse all kannatava
patsiendi depressioonile métlema ning
julgemalt psithhiaatri juurde podérduma.
On loogiline, et depressioonile métleksid
sellistel kordadel ka iildarstid. Problee-
mi puhtpsiithhiaatrilisest aspektist, ta-
hendusest, voib lugeda K. Rosentali ar-
tiklist «Neurootiliste héirete somaatilised
stimptoomid» (Eesti Arst, 1994, 3, 182—
184).

Depressiooni stimptoomide peatiikist
saab selgeks, et depressioon ei ole mitte
ainult meeleolu alanemine, vaid siind-
room, mis holmab ka depressiivseid mot-
teid ja kujutlusi, tahteelu alanemist ning
kaasnevaid kehalisi hiireid. Esmakord-
selt on lahtimotestatud psithholoogilis-
psithhiaatriline moiste «anhedoonia» (r66-
muvodimetus).

Laiale lugejaskonnale on adresseeritud
ning ladusalt ja mbistvalt kirjutatud ene-
seabist depressiooni korral. Ilmneb, et
koigile nii hésti tuttavad tegemised-toi-
mingud, nagu t66- ja puhkereziim, keha-
line liikumine, suguelu, on olulised dep-
ressioonist {ilesaamisel. Loobuda tuleb al-
koholist ja suitsetamisest ning ravimitega
lilaldamisest.

Igati tervitatav on tdhelepanu juhtimi-
ne suhtlemise pstthhohiigieenile. Siia alla
kuuluvad ka hingelise surutise leevenda-
mine, lihaste 166gastamine, kujutuslik
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enesesisendamine, mottelis-sonaline ene-
sesisendus.

Diagnostilise alaldigu moodustab ene-
setunde hindamise metoodika. Tutvusta-
takse koguni kolme skaalat: enesetunde
lihiskaala, enesetunde iildskaala ja dep-
ressiivsete elamuste skaala. Esimene
neist on oma lihtsuse poolest igale pat-
siendile joukohane téita. Tdpsemalt skaa-
ladest ja nende interpretatsioonist saab
lugeda J. Saarma artiklist «Enesetunde
miniskaala patsiendi meeleolu hindami-
seks» (Eesti Arst, 1994, 3, 2556—256).

Raamatu 16pus on pogusalt késitletud
depressioonihaigete ravi iildprintsiipe ja
depressiivse 14hikondsega suhtlemist.

Raamat on tervikuna sisutihe ja ladusa
ning hea stiiliga. Ta tédidab suure liinga
depressioonialastes teadmistes.

Vaino Vahing
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MITMESUGUST

Tervistuse ja raviga
seotud Eesti sportlased. II

Ilmar Laan

Tartu Ulikooli tuntud oftalmoloogiapro-
fessor ja helilooja Leo Schotter oli nooru-
ses ka aktiivne sportlane ning kuulus 60
m tokkejooksus Tallinna keskkoolide esi-
kolmikusse ajaga 9,2 sek. Innukalt tegeles
kehakultuuriga ka 6ppejouna totades.

Tallinna Seevaldi haigemaja peaarst
Theodor Soans piistitas 1912. aastal
Eesti rekordi kettaheites 33.63 m. Kuulus
Tallinna spordiseltsi «<Amateur».

Tallinna farmatseut Arnold Stokkeby
harrastas kergejoustikku ja voistles
«Amateuri» avavoistlustel 1912. aastal
korgus-, kaugus- ja kolmikhiippes, kus-
juures oma paremad tulemused sai ta kor-
gushiippes 1914. aastal. Heitepallis aga oli
tema nimel Venemaa rekord.

Tallinna korva-nina-kurguarst Elmar
Tare (Treiberg) oli vdga mitmekiilgne
sportlane, harrastas kergejoustikku (oli
silmapaistev heidetes), ujumist, tennist,
jaapalli. Asutas Kalamajas spordiseltsi
«Trooja», oli Tartu ASK esimees ja esime-
ne auliige. Valmistas ise ka auhindu ning
oli kergejoustiklaste treener. Hukkus pé-
genikelaevade pohjalaskmisel 1944. aas-
tal. Vt. ka jaspall.

Tallinna arst Arnold Voldemar Veim-
re (Veiss) harrastas kergejoustikku, uisu-
tamist ja suusatamist. Oli omaaegne sil-
mapaistvaim 400 m tokkejooksja ja tegut-
ses ka kergejoustikukohtunikuna. Vottis
osa Amsterdami olimpiamé&ngudest
(1928) Eesti meeskonna esindajana ning

Ilmar Laan — Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituut



esindas Eesti meeskondi ka maavdistlus-
tel Soomes ja Litis. Oli UENUTO Spor-
diklubi esimees. Kirjutas raamatu kerge-
joustikust ja suusatamisest. Arreteeriti
1941. aastal ja suri Sverdlovski oblasti
vangilaagris.

Tartu Anne apteegi proviisoriabi Vladi-
mir Vomm harrastas jooksmist ning
kuulus sel alal ka Eesti esindusvoistkon-
da. Spordivdistlustel Vorus voitis ta 1500
m jooksus esikoha ja 1936. aastal oli Ees-
ti meister 400 m jooksus (51 sek).

USA loomaarst Evald Adrma (Arman)
on voistelnud kergejoustikus, ja#hokis,
jalg- ja késipallis. Oli kuuekordne kerge-
joustiku internatsionaal; on osa votnud
SELL-i olimpiamé&ngudest 1932—1936,
Euroopa esivoistlustest Torinos 1934, ile-
maailmsetest tiliopilasoliimpiaméngudest
1936. aastal. Oma parimad tulemused on
saavutanud teivashiippes (4.02) 1938.
aastal, oli Eesti rekordi omanik koos R.
Kiipsaarega.

Teisena vaatleksime tennisemingi-
jaid.
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