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Kinnitatud arstiteaduskonna néukogus 19. juunil 1990.a

"'Sektsioonikursus™ on metoodiline juhend arstiteadus-
konna ravi-, stomatoloogia- ja pediaatriaosakonna  uli-
opilastele. ) ) )

Koikide erialade arstid puutuvad oma_ toos Uhel vOi

teisel viisil ja madral kokku patoanatoomiaga. Seepéarast on
kliinilise_patoanatoomia pohiliste kisimuste tundmine va-
alik koikidele arstidele (t66 organisatsioon, meetodid, do-
unentatsioon). Eriti oluline on orienteerumine nendes Kku-
sinustes raviasutuste juhtivatele tottajatele. Patoanatoo-;
milise t66 meetodite tundmine vBib avada vdimalusi vilda-
kaks teadustooks. ) ) -

Teaduskonna lI8petajatest lahevad, igal aastal moned too-
le patoanatgomidena. Nende jaoks annab kaesolev metoodili-
ne juhend_ainult Gldisi pShimotteid. Teadmisi ja_oskusi tu-
leb iseseisvalt_silivendada. SeUeks on lisatud pohiliste eri-
alaste materjalide loetelu. ;

""Sektsioonikursuse™ koostamisel on aluseks voetud pa-
toanatoomilist t66d reguleerivad NSVL tervishoiuministri
kaskkirjad, metoodilised juhendid, olulisem kirjandus.



I. PATOAXTOOM1A KOHT NOUKOGUDE TERVISHOIUSUSTEEMIS
JA TEUA. ULESANDED

Patoanatoomia kui Ndukogude tervishoiusisteemi osa oa
tihedalt seotud kliinikuga. Noukogude patoanatoomia  pohi-
suund on kliinilis-anatoomiline - kogu patoanatoomiline te-
gevus on suunatud kliinilise diagnostika ja ravitod paran-
damisele.

Patoanatoomia Ulesanded on fikseeritud NSV Liidu ter-
vishoiuministri kaskkirjas nr. 375 4. aprillist 1983. a.

Patoanatoomia Uks p&hilisemaid Ulesandeid on lahangu-
Jjuhtude pidev kliinilis-anatoomiline analllsimine. See VvOi-
maldab selgitada diagnostika ja ravi Oigsust ning aitsb lai-
endada arstide teoreetilist silmaringi. Korvutades Kkliini-
lisi ja lahanguandmeid aitab patoanatoomia kaasa arstide
kvalifikatsiooni tdstmisele.

Patoanatoomial on téhtis koht haiguste elupuhusel dia-
gnoosimisel biopsiamaterjali ja operatsioonidel eemaldatud
elundite vBi kudede histoloogilise uurimise teel. Eriti tah-
tis on see onkoloogia valdkonnas. Histoloogiline  uurimine
voimaldab pahaloomuliste kasvajate varajast ja tépset diag-
noosimist. Oluline vdib olla patoanatoomia osa  nakkushai-
guste avastamisel, millega aidatakse kaasa nende profilak-
tikale.

Patoanatoomilise t60 tulemused vajavad teaduslikku l&a-
bitdotamist. See vdimaldab selgitada haiguste etioloogia ja
patogeneesi kisimusi ning aitab kaasa ravitéd tdhustamise-
le.



1. PATOANATOOMILISE To6 ORGANISATSIOON

Patoanatoomilise t60 baasiks on raviasutuste patoana-
toomia osakonnad, meditsiiniinstituutide, arstide taiendus-
instituutide ning tlikoolide arstiteaduskondade patoanatoo-
mia kateedrid. Patoanatoomia osakond on raviasutuse struk-
tuurne osa, mis rajatakse haiglate juurde sdltuvalt pato-
anatoomilise t66 mahust. Uhe patoanatoomi koormusena ree-
tas on ette nahtud 200 taiskasvanu (V6i 160 alla 14 aasta
vanuse lapse) lahangut voi 4000 biopsia ja operatsiooniaa-
terjali uuringut. Ulejaanud ametikohtade taitmisel patoana-
toomia osakonnas juhindutakse arvestusest: 1,5 laboranti ja
0,7 sanitari iga arsti kohta.

Mitmete raviasutuste olemasolu korral linnas on praegu
suund patoanatoomilise t60 tsentraliseerimiseks Uhte asu-
tusse. Tsentraliseeritud patoanatoomia osakonnad viivad tee-
nindada ravi-profulaktiliei asutusi kuni 3000 voodirobaga ning
lasteasutusi kuni 1000-1200 voodikohaga« Meil Eesti NSV-s on!
rajatud tsentraliseeritud patoanatoomia osakonnad Tallin-
nas ja Tartus. Nende juurde on teenindamiseks Kkinnistatud
mdned rajoonid, kus puuduvad patoanatoomia osakonnad.

Linnades, kus puudub lastehaigla patoanatoomia osakond,
tuleb tsentraliseeritud prosektuuris eraldada patoanatoom
lastehaigla ja sUnnitusmaja teenindamiseks. Koolnud, ope-
ratsiooni- ja biopsiamaterjal saadetakse tsentraliseeritud
patoanatoomia osakonda kinnistatud asutuse personali poolt.

Kogu patoanatoomilist td66d juhib NSV Liidu TM peapato-
anatoom, kes sin»b otseselt NSV Lidu tervishoiuministri ase-
taitjale. Liiduvabariigi ulatuses juhib patoanatoomilist
t66d vabariigi peapatoanatoom, kes allub vastava liiduvaba-
riigi tervishoiuministrile. Peapatoanatoomi tdhtsaimaks Ules-
andeks on patoanatoomilise to86 arendamine ja parandamine. Ta
organiseerib ja kontrollib raviasutuste patoanatoomilist
t66d.



Raviasutuse patoanatoomia osakonna juhataja maaratakse
ametisse asutuse juhataja poolt kooskdlas peapatoanatoomi-
ga. Osakonna juhataja juhib temale alluva personali t66d ja
kannab vastutust osakonna to6 eest. Osakonna juhataja allub
haigla peaarstile ja tema raviala-asetaitjale, eriala kisi-
mustes - peapatoanatoomile.

Patoanatoomia osakonna pdhiilesanne on haiguste elupu-
huse diagnostika ja ravitdo parandamine ning arstide kvali-
fikatsiooni tostmine. Selleks tuleb: 1) kindlaks teha pato-
loogilise protsessi iseloom lahangu-, operatsiooni- ja bi-
opsiamaterjalis; 2) avastada &gedad nakkushaigused; 3) sel-
gitada valja haige surma pdhjus ja surma mehhanism; 4) aru-
tada Uhiselt raviarstidega lahangute ja histoloogiliste uu-
ringute tulemusi ning osutada konsultatiivset abi patoloo-
gia kisimustes; 5) analiisida ja Uuldistada patoanatoomia
osakonna materjale ning arutada neid nii haiglates kui ka
vastavates tervishoiuorganites.

Patoanatoomia osakonna todtajate suhtes, kelle td6 on
pidevalt seotud lahangutega, kehtivad mdningad soodustused:
5-tunnine todpaev kuuepédevase toonadala korral, 15 % palga-
lisa. Arstid-patoanatoomid ei vOta osa haigla valvekorda-
dest.

111. PATOANATOOMILISE To6 MEETODID

P6hilised meetodid patoanatoomiliees t86s on koolnute
lahkamine ja elupuhuselt voetud materjali  mikroskoopiline
uurimine.

Monikord tulleb patoanatoomilises tods kasutada taien-
davaid uurimismeetodeid: bakterioloogiline, virusoloogili-
ne, rontgenoloogiline, biokeemiline, elektronmikroskoopili-
ne, eksperimentaalne jt. Nende uurimismeetodite rakendami-
sel kasutatakse raviasutuse vastavaid laboratooriume ja ka-
binette.



Patoanatoomilise t86 meetodite hulka kuulub ka kliini-
liste ja patoanatoomiliste diagnooside vordlemine ja Kklii-
nilis-anatoomiliste konverentside organiseerimine. Patoana-
toomiline t66 vajab nduetekohast dokumenteerimist.

1. KOOLNUTE LAHKAMINE

Eesmark

Lahangu eesmark on elundite ja kehaosade haiguslike
muutuste kindlakstegemine, muutuste omavahelise seose ja
surma pdhjuse selgitamine. Lahang annab v@imaluse surmajuhu
kliinilis-anatoomiliseks kasitluseks: elupuhuste haigusnah-
tude seostamiseks elundite morfoloogiliste muutustega. Sur-
majuhtude kliinilis-anatoomiline vaatlus voib ilmsiks tuua
eksimusi kliinilises diagnostikas ning ravis, silvendab arst-
likku métlemist ja aitab sellega kaasa arstide kvalifikat-
siooni tostmisele. Lahang on surmapShjuste statistika usal-
dusvaarne alus.

Péhilised tehnilised tingimused

Patoanatoomilise lahangu tegemiseks on prosektuuris vas-
tav ruum. Ruum peab olema hasti valgustatud. Lahang tuleks
teostada loomulikus vdi paevavalguslampide valguses, et QOi-
gesti madrata elundite varvust. Otsene paikesevalgus ja ta-
valised elektrilambid moonutavad varvusi. Vajalik on voolav
vesi, vaga soovitav ka soe vesi. Vajalik on kanalisatsioon,
seejuures seadeldistega, mis valdivad nakkuste levikut &ra-
vooluveega.

Eriolukordades voi margitud v@imaluste puudumisel saab
lahangut l1abi viia ka primitiivsemates tingimustes. Eriti
ohtlikesse nakkustesse surnute lahkamisel kehtivad erindu-
ded.

Lahatakse spetsiaalsel laual. Valjavoetud siseelundite
uurimiseks kasutatakse vaiksemat prepareerimislauda, millel
on omaette riiul instrumentide asetamiseks. Lahangu soorita-
miseks peab olema vastav riistade komplekt: lahangunuga, roi-
denuga, soolekéérid, pintsetid, saag, mOOteanumad jne.
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Lahangunuga hoitakse Idigete tegemisel pidemest terve
peopesaga Vv3i sulepeataoliselt (kui ei tohi avaldada rdhku
stugavamal asetsevatele kudedele). Organid ldigatakse lahti
pikisuunas. Seejuures tuleb jatta 18bi I3ikamata kitsas koe-
kiht, mille abil elundi pooled jadksid omavahel Uhendusse.
LSikepinnal maaratakse koe struktuurjoonis, varvus, laige,
siledus jne. Kopsude lahkamisel vajutatakse I0lkepinnale, et
selgitada sinna ndérguva vedeliku iseloomu.

LOigatavat elundit ei vBi tugevasti muljuda. K3ik 18i-
ked tuleb traumade valtimiseks teha ainult kas endast eema-
le v3i vasakult paremale. Elundid tuleb lahti I3igata vdina-
likult Uhe t3mbega, valtides saagivaid liigutusi. Kui esi-
mesest 13ikest ei piisa elundi uurimiseks, siis V3ib teha
lisal3ikeid paralleelselt esimese I3ikega. Pehmete elundite
(réit. aju) I3ikamisel tuleb nuga eelnevalt kasta vette, ku-
na kuiva noa kilge v3ivad jaada pehme koe osakesed.

Lahtil3igatud organeid vaadeldes ei ole soovitav neid
kohe uhta veega, kuna vesi (eriti soe vesi) p3hjustab hemo-
ludsi ja seetdttu elundi varvus muutub. Kui elundi 18ike-
pind on mdardunud (ndit. vere vb6i madaga), siis VvOib seda
ettevaatlikult kuiva noa v3i lihtsalt sdrmedega puhastada.

OBneselundid ja sooned avatakse kadridega. Parast 00-
neselundite lahtildikamist maaratakse nendes leiduva sisal-
dise iseloom, sisepinna seisund, seina paksus jne. OOnes-
elundite avauste ja stenoseerunud osade lahtildikamisel tu-
leb eelnevalt sbrme, kateetri vOi sondi abil selgitada 1&-
bitavuse aste.

Iga lahangu puhul tuleb teha mikroskoopiline uurimine.
Materjali votmiseks l6igatakse koetikid terava noaga (mitte
kédridega) valja eeskatt patoloogiliste muutustega organi-
test ja nendest organitest, mille muutuste iseloom j&i mak-
roskoopilisel uurimisel ebaselgeks, Ulrimiseks voetakse tik-
ke patoloogiliste muutustega koe ja normaalse koe piirilt.
Vajaduse korral uuritakse lahangumaterjali  virusoloogili-
selt, bakterioloogiliselt jt. meetodite abil. On vdimalik
laibavere biokeemiline uurimine uurea, vereaunkru, alkoholi
Jt. sisalduse maaramiseks.
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Lahangutehnika

Lahangutehnikaks nimetatakse prosektori v3tete otstar-
bekat kogumit, mis on vajalik lahangu eesmargi saavutami-
seks.

Lahatakse teatava kindla korra (skeemi) jargi: elundi-
te uurimine ja nende omavaheliste seoste lahutamine toimub
ikka Uhesuguses jarjekorras ja Uhesuguste votete abil. See
kindlustab lahangu taielikkuse ja valdib, et ei unustataks
moningate elundite lahkamist. Kuid vajaduse korral on lah-
kajal Oigus ja koguni kohustus sellest skeemist lahku min-
na, kui see annab soodsamad vdimalused patoloogiliste muu-
tuste avastamiseks ja hindamiseks. Tuleb ette ka juhte, kus
tavalist skeemi polegi voimalik kohaldada (nait. erakord-
selt tugevate liidete korral mBningate elundite vahel).

Lahangutehnika valdamine annab tagatise, et haigusli-
kud muutused tdepoolest tuuakse nahtavale ja et olulisi lei-
de ei purustata ega havitata. Praegusel ajal kasutatavad la-
hangutehnilised meetodid tuginevad Rokitansky ja Virchowi
rajatud alustele. Nendest l&dhtudes on lahangutehnikat aren-
danud ja tdiendanud mitmed suurte praktiliste kogemustega
patoanatoomid, sealhulgas ka meie kodumaised teadlased
A. Abrikossov, G. Sor jt. Lahangutehnikat arendanud autori-
te seisukohtade vahel on teatavaid erinevusi. Seepdrast vOib
lahangutehnika olla mitmesugune. Oskuslikul kasutamisel vdib
haid tulemusi saada Uhe vbi teise erineva meetodi kasutami-
sel. Missugust lahangutehnikat prosektor kasutab, sdltub vaa-
tava patoanatoomia osakonna tavadest ja prosektori etteval-
mistusest.

Jargnevalt esitatakse lahangu teostamise kord ja lahka-
misel kasutatavad tehnilised votted sellisel kujul, nagu
neid pohiliselt rakendatakse Tartu Kliinilise Haigla prosek-
tuuris. Elundite médotmed ja kaalud on antud pohiliselt A. Ab-
rikossovi jargi.
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Valisvaatlus

Véalisvaatlus annab koolnu tldise iseloomustuse ja sel-
gitab surma tunnuste ning véaliselt ndhtavate patoloogiliste
muutuste esinemise.

Esmajoones méaratakse koolnu sugu, ligikaudne vanus,pik-
kus ja kaal. maaratakse kehaehituse korraparasus ja normist
kOrvalekaldumiste puhul nende lIseloom. Valisvaatlusel tehak-
se kindlaks ka koolnu toitumus ja naha varwus. Koolnu  nahk
on tavaliselt halkjasvalge. Tugeva aneemia korral on sumu
nahk eriti kahvatu, ikteruse puhul kollane. Tahelepanu p66-
ratakse ka naha lokaalsetele pigmentatsioonihdiretele.

Valisvaatlusel hinnatakse koolnulaikude ulatust ja in-
tensiivsust. Sinakaspunased koolnulaigud on allpool asetse-
vatel kehaosadel , kuid vastu alust toetuvatel kehaosadel
need puuduvad. Kiillmas keskkonnas omandavad koolnulaigud roo-
sakaspunase varvuse. Koolnu kauemal seismisel muutuvad kool-
nulaigud rapashalkjaspunaseks, hiljem répasrohellseks. Kool-
nulaigud on ndrgalt valja kujunenud v6i puuduvad tdiesti anee-
milistel ja kahhektilistel surnutel. Sepsise korral tekivad
koolnulaigud véaga varakult.

Naha vaatlusel pdbratakse tdhelepanu juuste ja karvade
seisundile, ldovetele, verevalumitele, vigastustele, operat-
sioonihaavadele vbi armidele ning lanatistele. Tehakse kind-
laks nahaaluse koe turse olemasolu, mispuhul jaadb nahale
sormega vajutamisel jarele lohk, mis aeglaselt tasandub.

Valisvaatlusel hinnatakse loomulike kehaavauste (suu,
nina, kdrvade, suguorganite ja paraku) lahemat Umbrust. Sil-
madel maaratakse konjunktiivi varwus, sarvkesta postmortaal-
ne tuhmumine, pupilli laius.

Koolnukangestuse kindlakstegemiseks painutatakse surnu
Jasemeid. Koolnukangestus algab 2 - 3 tundi pérast surma ma-
lumislihastest ja levib kehale ning jasemetele Ulalt alla-
poole. 8-10 +tunni parast on kangestus haaranud kdik liha-
sed. Koolnukangestus pisib 3 -4 paeva, misjarel kaob samas
jarjekorras kui tekkis.



EehaOOnte avamine

Nahaldige algab keeleluu kdrguselt ja kulgeb alla piki
keskjoont (nabast vasakult poolt médda) kuni siUmfllsini. Eui
nahaldike teel on operatsioonihaavad voi fistulid, siis tu-
leb neist kdrvalt médda minna.

Nahalbike kohal selgitatakse nahaaluse rasvkoe seisund
(paksus, varwus).

EOhuO0ne avamiseks tehakse allpool mOOkjatket 2 - 3 cm
pikkune avaus kdhuseina, mida pikendades ldigatakse l&bi kO-
husein kogu pikkuses. Seejuures tuleb viltida kOhuOOnes paik-
nevate elundite vigastamist. Jargnevalt prepareeritakse nahk
koos nahaaluse koe ja lihastega rinnakorvilt kahele podLe kbr-
vale. Rinnak ja roiete kbhrelised ning luulised osad (viima-
sed 5 - 6 cm ulatuses) puitakse voimalikult tdiesti vabasta-
da neid katvatest lihastest. Olenevas suunas prepareeritakse
lahti nahk kuni alaldualuu servani.

Vajaduse korral uuritakse naistel rinnandarmeid. Sel-
leks 16igatakse need nahka vigastamata seestpoolt lahti. Te-
hakse kindlaks nende m66tmed, konsistents, armide, kasvaja-
te ning tslstide esinemine.

Jargneb kOhuObne vaatlus. KOhuOOne elundite vaatlus teos-
tatakse suunas Ulalt alla. Algul mddratakse maksa, mao, ris-
tikaarsoole ning rasviku asetus. Siis tdstetakse rasvik Ules
ja tehakse kindlaks soolte ja mesenteeriumi seisund. Parast
seda toOstetakse Ules soolelingud ning vaadeldakse vaikevaag-
na elundeid (kusepdie taitumus, naistel emaka ja emakamanus-
te asetus, nende suhted naaberelundite ja vaagna seintega).

Edasi vaadeldakse kdhukelmet. Normaalselt on kdhukelme
valkjas, kahvatu, l&bipaistev, sile, niiske ja laikiv. Pdle-
tiku korral vOib kdéhukelme olla laiguliselt vdi kogu ulatu-
ses punetav ja tuhm. Kéhukelmel voib vahel leida verevalu-
meid, kasvajate metastaase jm.

Tavaliselt on kOhuOOne tagumistes osades ja vaikevaag-
na piirkonnas veidi helekollast labipaistvat vedelikku. Roh-
kema vedeliku leidmisel kOhuOOnes tuleb mairata selle hulk,
varvus ja labipaistwus. Eui  kOhuOOne sisaldises on toidu-
vBi roojamasse, tuleb perforatsiooni avastamiseks enne  kO-
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hubOne elundite véljavétmist hoolikalt ldbi vaadata magu ja
sooled. Eui on vajadus sooletrakti uurimiseks kogu ulatuses,
siis vabastatakse sooled kinnisti kuljest. Jamesool vabas-
tatakse seostest osalt nirilt, osalt noa abil. EGhu6one vaat-
luse I6pul maaratakse vahelihase seis. Normaalselt on vahe-
lihas mamillaarjoonel paremal 1V ja vasakul V roide korgu-
sel.

RinnaQ0ne avamiseks l1digatakse roided (alates IE-st)
vastava noa abil m6lemal pool 1&bi. Roided I8igatakse labi
luulise osa piirist umbes 0,5-1 cm seespool. Seda manipu-
latsiooni tehakse kahe kaega.Parema kdega hoitakse noapide-
mest ja vasaku kéega surutakse noaseljale. Nuud prepa-
reeritakse rinnak allolevatest kudedest lahti ja painutatak-
se iles. Seejarel kontrollitakse pleuralOnte seisundit. Pleu-
ra lestmed on normaalselt siledad ja niisked. Liidete wome0.
pleura lestmete vahel méaratakse nende ulatus ja iseloom.
Liited vabastatakse katega, vOi kui see pole vdimalik, ka
noa abil. Eui liited on ulatuslikud, siis vletakse kopsud
valja koos pleura parietaalse lestmega. Normaalselt leidub
pleuraQ0ntes vahesel hulgal labipaistvat kollast vedelikku.
Patoloogilise sisaldise leidmisel pleuraO0nes méératakse sel-
le hulk ja teised omadused. Jérgnevalt l8igatakse labi rin-
naku-rangluuliiges (articulatig sternoclavicularis) ja |1
roie. Seejarel eemaldatakse rinnak koos roiete kdhreliste
osadega. Rinnaku eemaldamisele jargneb eesmise keskseinandi
vaatlus (tuimus, lumFisGlmed). Tavaliselt langevad rindkere
avamisel kopsud veidi kokku ja eesmine keskseinand ei ole
nende poolt kaetud. Eopsude kroonilise emfuseemi korral ka-
tavad nende eesmised servad keskseinandi peaaegu taiesti ja
vbivad omavahel koguni kokku puutuda.

Elundite val.iavdtmine kehaO0ntest

Eaela elundite valjavotmiseks viiakse kitsa noaots 1&-
bi suuddne pdhja suuddnde ja saagivate liigutustega Idiga-
takse alalBualuu seesmist serva pidi suuddne pbhja lihased
labi. Nuud tommatakse keel alla kaela suunas. Pehmesuulagi
eraldatakse kdvasuulaest I8ikega, mida pikendatakse imrH
alaldualuu nurgani. Jargnevalt Idigatakse vdimalikult KkOr-
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gelt (umbes atlase kdrgusel) ristisuunas 1&8bi neelu tagumi-
ne sein ja prepareeritakse neel kaelalilide kiljest lahti.
Kilgedel 10igatakse labi unearterid, kagiveenid ja uitnar-
vid. Kaela organeid ette ja alla tommates prepareeritakse
need lulisamba kiljest lahti.

Loigatakse labi vahelihas mélemal pool oma kinnitusko-
ha juures.

Véaikevaagna elundite valjavotmiseks haaratakse  Kkinni
kusepliest ja tommatakse seda tugevasti Ulespoole. Samaaeg-
selt 10igatakse habemeliiduse kohal 1&bi kbhukelme ja peh-
med koed, hoides nuga vahetult vastu luud. Edasi preparee-
ritakse nurilt kahel pool kilgedel pehmed koed vaagnaluude
kiuljest ja parasool ristluu killjest lahti ning I8igatakse
1abi segavad sooned. NulUd haaratakse slUgavalt kbdik vaike-
vaagna elundid, tdmmatakse need tugevasti (lespoole ning
10igatakse kusiti labi viimalikult distaalselt (meesbel nii,
et 18ige oleks allpool eesndaret), tupp (vahetult sissekai-
gu juures) ja parasool (anaalava piirkonnas).

Parast Kkirjeldatud Idigete ja prepareerimiste asjatundr-
likku teostamist saab siseelundite kompleksi kehaOOntest il-
ma raskusteta valja votta. Kompleks tommatakse kehaQOntest
valja suunas ulevalt alla. Vajaduse korral abistatakse noa-
ga prepareerides lulisamba kohal.

Siseelundite lahkamine

Valja voetud siseelundid asetatakse prepareerimislaua-
le. Uksikute elundite parema uurimise huvides tuleb elund-
kompleksi asendit prepareerimislaual lahangu kaigus moénel
korral muuta - kas siis kompleksi eesmine vOi tagumine pind
Ulespoole, vdi kompleksi Ulemine v8i alumine osa lahkaja
poole (lahemale).

Kaela elundite lahkamist alustatakse kilpndarmest. Al-
gul vaadeldakse, seejarel tehakse 10iked mblemasse sagaras-
se. Maaratakse kilpndarme suurus, kuju ja 18ikepinna omadu-
sed. Vajaduse korral prepareeritakse kilpnadre Umbritseva-
test kudedest lahti ja kaalutakse. Nuud pooratakse kaela
elundite tagumine pind Ulespoole ja Idigatakse 1&bi pehme-
suullagi.
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Keelel vaadeldakse limaskesta seisundit "(katu esinemi-
ne, haavandid, armid). Kurgumandlite uurimisel pooratakse ta-
helepanu nende suurusele, pinna ja ldikepinna seisundile, var-
wvusele, konsistentsile, armide ja mddanike leidumisele jre.

Neel la kdri 10igatakse lahti tagumist seina pidi ja
vaadeldakse nende limaskesta seisundit.

Aort avatakse kaaridega suunas uUlevalt alla ja vaadel-
dakse tema sisepinda (normaalselt valkjaskollase véarvusega,
sile), valendiku laiust, seina paksust.

Sodgitoru Idigatakse lahti  soolekdaridega. Soogitoru
avamiseks laheb 16ige pdiki l1abi juba uuritud aordi. Vaadel-
dakse sodgitoru sisaldist, valendiku laiust ja  limaskesta
seisundit.

Mao vaatlusel mdaratakse selle kuju, suurus ja seroos-
katte seisund. Magu l8igatakse lahti suurt kurvatuuri pidi.
Maolavise ja -lukuti kohal madratakse enne labildikamist va-
lendiku labitavus. Maosisaldise kohta margitakse hulk, ise-
loom ja varwus. Rohekas varvus viitab sapi leidumisele, pruun
varvus voib oleneda vere lisandusest toidumassidele. Maos
vBib vahel olla ka vedelat verd vBi verehitbeid. Jargnevalt
madratakse maoseina paksus, konsistents, limaskesta seisund
(limaskesta katva lima hulk ning omadused, limaskestakurdude
eristatavus ja varvus jne.). Kui mao limaskestas leitak-
se defekte (erosioonid, haavandid), siis kirjeldatakse  Uk-
sikasjaliselt nende lokalisatsiooni, suurust, sugavust, poh-
ja ja servade iseloomu.

KaksteistsOrmiksool I8igatakse ka&ridega lahti eesmist
seina pidi. Selgitatakse selle seina paksus, sisaldise ise-
loom ja limaskesta seisund. Eriti hoolikalt vaadeldakse kaks-
teistsOrmikundsa (gagilla Yateri) piirkonda. Uhissapijuha 1&-
bitavuse selgitamiseks vajutatakse sapipdiele ja jalgitakse,
kas sapp voolab kaksteistsOrmiksoolde.

Hingetoru .a bronhid [18igatakse kaaridega lahti tagu-
mist seina pidi. Bronhid avatakse nii pikalt kui véimalik.
Kirjeldatakse hingamisteede valendikus leiduvat sisaldist
(vedel voi tihke lima, limas-madased massid, verehitbed jre.).
Maosisaldise aspiratsiooni kahtluse korral vdib teha proovi
lakmuspaberiga. Edasi tehakse kindlaks valendiku isedrasu-
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aed (kitsenenud ja laienenud oaad) ning trahhea ja bronhide
limaskesta aeiaund (varwus, turse esinemine, kattude leidu-
mine).

Kopsudel mdaratakse suurus ja kuju (vajaduse korral
moddetakse ja kaalutakse) ning pleura vistseraalse lestme
seisund. Hoolikalt vaadeldakse kopsusagarate servi. Kopsude
kroonilise emfiiseeml puhul on sagarate servad tavalisest he-
ledamad ja kumerai» Jargnevalt palpeeritakse kopse konsis-
tentsi méaramiseks. Palpatsioonil selguvad tihedamad kolded
kopsudes (pbletik, kasvajad jne.). Kroonilise emfiiseemi pu-
hul vbib kopsude elastsus olla vadhenenud, sel juhul jaavad
kopsudele vajutamisel lohud.

Parast vaatlust tehakse kopsudesse 18iked. lga sagar
I16igatakae lahti eraldi. Margitakse 18ikepinna varws, ve-
resisaldus, kuivus vOi niiskus. Kopsuturse puhul voolab su-
rumisel I0lkepinnale rohkesti vahutavat vedelikku. Arilist
tihelepanu podratakae Ohutilhjadele aladele kopsudes. Uksik-
asjalikult tuleb selgitada nende lokalisatsiooni, suurust,
Tarwust ja I8ikepinna iseloomu. Kopsukoe Shusisaldus maara-
takse nn. ujuproovi abil. Kopsudest voetud kahtlased koetii-
kld asetatakse vette. Normaalne, Ohku sisaldav kopsukude
Jaab pinnale, ujub vees. Ghutihjad kopsukoe tikid vajuvad
vees pbhja.

Neerupealised vabastatakse Umbritsevast rasvkoest, mai-
ratakse nende konfiguratsioon, vajaduse korral ka mdddetak-
se ja kaalutakse. Tehakse ristisuunas 3 -4 18iget. LOike-
pinnal selgitatakse koore ja sasi paksus ning varwus. Tais-
kasvanu neerupealise koor on lipoidide sisalduse tottu tuhm-
kollane, rohke lipoidide sisalduse korral eriti intensiiv-
selt kollane. Lipoidide hulga véhenemisel on koor roosakas-
hall. Lastel on koor normaalselt roosakashall. S&si on ta-
valisilt halli varvusega.

Neerud. Algul lahatakse parem, hiljem vasak neer. Nee-
ru normaalsed mé66tmed on jargmised: pikkus 11-12 cm, lai-
us 5 - 6 cm ja paksus 3 - 4 an. Jargnevalt eemaldatakse nee-
ru fxbroosne kihn. Selleks tehakse neeru pikisuunas kni. va-
ratini ulatuv 18iga, nil et seejuures avatakse neeruvaagen.
Pintsetiga haaratakse labildigatud kihnu servast ja toémma-
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takse kihn varati suunas alla. Protokolli margitakse, kas
kihu eraldub kergesti vOi raskesti, kas kihnu kiillge ei jaa
neerukoe tikikesi. Kirjeldatakse neeru valis- ja I8ikepinda.-
Taiskasvanul on neeru valispind tavaliselt sile. Seeru Vva-
lis- ja Idikepinna varvus oleneb neerukoe veresisaldusest ja
parenhiimi seisundist. Naiteks on paisliigveresuse puhul
neeru valispind ja koor tumepunased, aneemia korral  kahk-
Jashallid, rasvdustroofia puhul halkjaskollased. Vaiispin-
nal voib leiduda verevalumeid tumepunaste laikude ja tépi-
keste ndol. LOikepinnal selgitatakse, kas koore radiaalne
struktuurjoonis, samuti koore- ja sasi vaheline piircd sel-
gelt ndhtavad. Moddetakse koore paksus, mis normaalselt on
0,5 - 0,8 an. Neerukoes vdib vahel leiduda verevalureid, in-
farkte, médanikke jne.

Jargneb neeruvaagnate uurimine. Maaratakse neeruvaag-
nate sisaldise iseloom ja hulk, seina paksus ning limaskes-
ta seisund.

Kusejuhad 18igatakse lahti kaaridega. Vajaduse korral
proovitakse enne lahtildikamist sondi abil valendiku l1abi-
tavust. Maaratakse valendiku laius, sisaldis, limaskesta
seisund.

Stda. Siudame juurde padsemiseks tuleb avada sidamepau-
nadds. Perikardi parietaalsesse lestmesse tehakse algul vai-
ke avaus, millest l&htudes avatakse 80s kadridega laiemalt
kolme 10ike varal (Uks uUlespoole ja kaks allapoole). Maara-
takse O0ne sisaldis ja serooskelme seisund. Normaalselt on
siidamepaunalOnes vahesel maéral helekollast labipaistvat ve-
delikku. Perikard on tavaliselt Ohuke, halkjasvalge, labi-
paistev ja laikiv.

Sudame valisvaatlusel madratakse v8Imalikud kdrvalekal-
dumised selle asetuses ja*Uksikute osade kujus. Kirjeidetak-
se rasvkoe hulka sidame pinnal (tavaliselt leidub seda pea-
miselt parg- ning pikivagudes) Ja pargarterite kulgu (otse
voi loogeldes) .

Sudame eraldamiseks 10igatakse 1&bi temast algavad ja
temasse suubuvad suured veresooned. Kaigil akksurmajuhtumi-
tel tuleb enne sldame eraldamist avada kopsutivi emboli ot-
simiseks. Selleks lIdigatakse skalpelliga lahti parema vat-
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sakese eesmine sein arteriaalse koonuse piirkonnas ja pi-
kendatakse sealt 16iget kaddridega piki kopsutiive eesmist sei-
na. Embolit otsitakse pintsettidega.

Edasi méaratakse sudame méotmed: pikkus (aordi algus-
kohast kuni sidame tipuni), suurim laius vatsakeste osas ja
paksus (lauale asetatud sldame eesmise pinna kSige kdrgema-
le ulatuval kohal). Sudame tavalised md6tmed meestel on jarg-
mised: pikkus 8,5 - 9,0 an, laius 9,2 - 10,5 cm ja paksus
3,5 - 4,5 on. Haistel on vaetavad mootmed 8,0 - 8,5 om; 8,5~
9,2 cm ja 3,2 - 4,0 an. Vajaduse korral sida kaalutakse. Se-
da tehakse parast siidame lahtilSikamist, kui selle SOntest
on eraldatud veri ja verehiilbed. Siidame kaal on tavaliselt
250 - 320 g.

Jargnevalt maaratakse sOrmede abil venoossete suistike
l&bitavus. Vasak venoosne suistik on normaalselt labitav ka-
hele, parem venoosne suistik kolmele sdrmele. Seejarel ava-
takse siidameO0ned, mida tehakse verevoolu suunas. Algul ava-
takse parem koda ja parem vatsake ning kopsutivi, seejarel
vasak koda ja vasak vatsake ning aort. Loigete tegemisel tu-
leb valtida sidame hoidmist tipuga Ulespoole, kuna sel ju-
hul v8ivad sttdamed0nteSt valja langeda verehiiibed ja trom-
bimassid. SiidameO0nte avamisel on siida eesmise pinnaga iUles*
poole nii, et kojad on suunatud lahkaja poole. Kdigepealt
tihendatakse I8ikega O0nesveenide suubumiskohad. Parema vat-
sakese avamiseks viiakse kOariots parema atrioventrikulaar-
suistiku kaudu paremasse vatsakesse ja l0igatakse selle sein
modda paremat serva kuni tipuni l&bi. Selle 106ike keskosast
suunatakse kaariots Ulespoole arteriaalse koonuse suunas ja
avatakse nii kopsutiivi. Edasi avatakse vasak koda. Seejarel
viiakse kaariots vasaku atrioventrikulaarsuistiku kaudu va-
sakusse vatsakesse ja Idigatakse vatsakese sein sidame va-
sakut serva pidi kuni tipuni labi. Sidame tipu juurest suu-
natakse kaarid ules aordi poole ja l0igatakse labi vasaku
vatsakese eesmine sein koos aordi algusosaga.

SiidameO0nte avamisele jargneb nende vaatlus. Protokol-
li margitakse sidameO0Onte sisaldis ja selle iseloom (vedel
veri, punased voi valged verehiutbed). Tavaliselt leitakse
siidamedontes verehiiibeid. SudameOOntes leitakse vedelat verd
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Juhtudel, kui surm jargnes asfiksiast tingituna v3i mSnede
mirkide toimel. Seejarel tilhjendatakse siidameOOned sisaldi-
sest ja selgitatakse nende suurus ning kuju.

Jargneb endokardi vaatlus. Normaalselt on endokard si-
le, laikiv ja labipaistev. Seal vSib leida seinamanuseid
trombe, eriti vatsakeste lihaspdrkade vahel ja stdamekdrva-
des. Erilist tahelepanu pddratakse klappide seisundi selgi-
tamisele. Vajaduse korral maératakse suistiku UmbermdOdud
(normaalselt aordisuistikul 7 an, kopsutive suistikul 8 am,
vasakul venoossel suistikul 10 cm ja paremal 11,5 cm). Si-
dameklappidel maaratakse hdlmade kuju, paksus ja konsistenta
Normaalsed siidameklappide hdlmad on Ohukesed, elastsed ja
poollabipaistvad. Pdletiku puhul vdivad sudameklapid pakse-
neda, lUheneda ja omavahel kokku kasvada. Neis vOib olla
haavandeid, perforatsioone. Klappidele vdivad ladestuda lrom-
bimassid. Klappide uurimisel pddratakse tahelepanu ka kO0-
luskeelikute seisundile.

Sudamelihase kohta margitakse eeskétt selle paksus. Va-
saku vatsakese sein on normaalselt 1,2 - 1,4 cn, parema vat-
sakese sein 0,2 - 0,3 cm paks. Maaratakse vatsakeste OOnde
ulatuvate lihaspdrkade ja nasalihaste seisund. Sidame  hi-
pertroofia korral on need tunduvalt paksenenud, vatsakeste
dilatatsiooni korral lamenenud, Ohukesed. L6puks tehakse si-
damelihasesse sisselGikeid paralleelselt vOi risti tema va-
lispinnaga. LOikepinnal maaratakse lihaskesta varwus, mis
on normaalselt punakaspruun. Patoloogiliste seisundite kor-
rml lihase varvus muutub. Naiteks muokardi rasvdustroofia
puhul on sudamelihase 18ikepind kollaka varjundiga. Muiokar-
dis vbib leilduda infarkte vdi infarktijargseid arme, vere-
valumeid jt.

Pargarterid avatakse pikisuunas véikeste kaaride abil
Vvoi tehakse noaga ristisuunas 10iked. Margitakse valendiku
laius, trombide leidumine, sisepinna seisund ja seinte kon-
sistente.

Maks mb&bdetakse ja vajaduse korral kaalutakse. Maksa
normaalmdOtmed on jargmised: pikkus 23 - 27 cm, laius 19 -
21 cm ja paksus 6 -8 om. Kaal on keskmiselt 1600 g. Vaat-
lusel pooratakse tdhelepanu maksa servade kujule (venoosse
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paisu puhul servad kumerduvad). Palpataiooniga selgitatakse
maksa konsistente. Raeke raavdiatroofia puhul jaarad sOrme-
ga vajutamisel maksa véalispinnale lohud. Palpatsiooni teel
vOib arastada fluktueeruvaid koldeid (abstSess, ehhinokokk),
vahel ka tihedamaid koldeid. Jargneb valispinna jakihnu kir-
Jeldus. Normaalselt on maksa valispind sile ja kaetud labi-
paistva kihnuga. Alumise pinna vaatlus vBimaldab selgitada
maksavaratis olevate veresoonte (varativeen, maksaarter) ja
sapijuhade seisundit (sisaldis, valendiku laius, seinte pak-
sus, sisepinna iseloom). Selleks avatakse sooned ja sapiju-
had pikisuunas. Parast vaatlust asetatakse maks prepareeri-
mislauale (Ulemise pinnaga llespoole) ja tehakse kogu elun-
di pikkuses sisseldige, mis ulatub kuni maksavaratini. 1AL-
kepinnal podratakse tahelepanu suurtest veresoontest valju-
va vere hulgale ja veresoonte valendiku seisundile. Maksa
16ikepind on normaalselt punakaspruun. Sapipaisu korral on
maksa 18ikepind roheka varjundiga, rasvdistroofia puhul halk-
Jaakollane. Haguse paisumuse puhul on maksa I8ikepind tuhm,
amfiloidoosi korral vahaja laikega. Jargneb maksa sagarikuli-
se joonise vaatlus. Normaalses maksas sulavad sagarike kon-
tuurid Uhte ega ole 18ikepinnal selgelt ndhtavad (eriti noo-
remas eas)* Sagarikuline joonis tuleb hasti nahtavale kroo-
nilise venoosse liigveresuse korral (muskaatmaks). Sagarikud
on paremini margatavad ka maksa tugeva atroofia puhul. Sapi-
paisu korral on sapijuhad laienenud ja taidetud sapiga, mis
valjub neist 18ikepinnale. L&ikepinnale surumine toob nahta-
vale ka sapijuhades pdletiku puhul leiduva katarraalse VoI
madase eksudaadi. Maksakoes vOib olla kasvajate metastaase,
arengurikkelisi tsiste, parasiite, tuberkuleid, madanikke jt.

SaoipQie uurimiseks podratakse maks alumise pinnaga Ulles-
poole ja tehakse kaaridega avaus sapipQide selle pohjaosas.
Loiget pikendatakse sapipSie kaela suunas. SapipQiesisaldis
kogutakse allapandud ndusse, et maarata selle hulka ja val-
tida teiste elundite maardumist. Sapipliesisaldise kohta
margitakse hulk, varvus ja konsistente. Sapikivide esinemi-
sel maaratakse nende hulk, mdGtmed, kuju, valis- ja 10ike-
pinna iseloom. Lahtildigatud sapipdiel kirjeldatakse O0ne
suurust, seina paksust ja limaskesta seisundit.
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POrn m33detakse Ja vajaduse korral kaalutakse. POroa
pikkus on normaalselt 10-12 cn, laius 7 - 8 cm ja paksus
3-4 om; kaal 150 - 180 g- Vaatlusel maaratakse pdrna ku-
jJu, valispinna ja kihnu seisund ning pdrna konsistente. P&-
rast vaatlust ldigatakse porn piki kumerat pindmikku lahti.
Olenevalt vereslsalduse astmest on pdrna 16lkepInd erineva
intensiivsusega sinakaspunane. Vahaja laikega ja sile 10i-
kepind ning tihke konslstents viitavad pdrna amuloidoosile.
Ebatasane I0ikepind ja pehme pulp esinevad pdrna dgeda pai-
sumuse korral. Edasi kaabitakse noaga pdrna 18ikepinda. P&r-
na ageda paisumuse puhul eraldub kaapimisel rohkel hulgal
tumepunast voi halkjaspunast puderjat massi. LOikepinnal
madratakse veel folliikulite ndhtavus, nende hulk ja suu-
rus. Normaalselt on I0ikepinnal nahtavad ka trabeekulid valk-
jJate juttide ja tipikestena.

K6hundarme juurde padsemiseks Ibigatakse 1abi mao-kaar-
soole side. Ko&hundiarme normaalmO0tmed on 23 x 3»5*2 cm;
kaal 80 - 100 g. Madratakse naarme kuju, valispinna varvus
ja konslstents. Jargnevalt lI8igatakse kdhundare pikisuunas
kogu ulatuses lahtl. Normaalselt on I0ikepinnal néhtav naar-
me sagarikuline ehitus. LOikepinnal maaratakse varwus, ve-
revalumite vBi rasvkoenekroosi kollete esinemine jne.

Sooled. Eelnevalt kinnisti kuljest vabastatud sooled
avatakse soolekadaride abil, alates tihisoolest ja Ifpetades
sigmakaarsoolega. Soolevalendikku viiakse avatud kdaride pi-
kem (tomp) ots ja tdmmatakse soolt vasaku kéega poolavatud
kédride peale, mis l8ikavadki soole lahti. Jdudes umbsoole-
ni, vietakse kaarid valja ja proovitakse sGrmedega niude-
kaarsoole klapi (Bauhini klapi) labitavust. Edasi avatakse
Jjamesool kogu ulatuses. Kui sooles leitakse kitsenenud osa,
siis madratakse enne labildikami«t stenoosi aste* Soolte ava-
misel kirjeldatakse sisaldise hulka, varvust ja teisi oma-
dusi. Vajaduse korral mdddetakse sooletrakti Uksikud osad.

Ulatuslikku kasutamist leiab soolte avamine ilma eel-
neva vabastamiseta kinnistilt. Soole avamisldige tehakse
kinnisti piiril, mis v8imaldab soole ja kinnisti seisundit hin-
nata terviklikult.

Soolte lahkamisel on peamine téhelepanu pddratud limas—
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kesta seisundile (varws, paksus, verevalumite voi haavandi-
te esinemine). Peetakse silmas ka koondlumfifolLukulLte (Pe-
yeri naastude) ja solitaarfolliikulite seisundit.

Kusep3is avatakse eesmist seina mdoda, alustades piki
kusitit kulgeva I0ikega. Maaratakse sisaldise hulk Jja ise-
loom. Kui pdis on uriini poolt tugevasti valja venitatud, siis
selle sein Oheneb ja pdie sisepind on sile. Tilhja pdie Uhas-
kest on kokku tdmbunud, sein on paks ja limaskest kurruline.
POie sisepind vdib olla ebatasane ka lihaskesta hipertroofia
tottu (pPOrkplis). Kusepdie limaskest on normaalselt kahkjas-
valge, valja arvatud pdie kaelaosa, kus on ndhtav veenide
vorgustik. Patoloogiliste muutustena voib kusepdies leiduda
konkremente, kasvajaid jt.

Suguelundid. Meestel lahatakse suguelunditest
kéigepealt prostata. Selle normaalmdOtmed on jargmised: laius
3,2 - 4,7 cn; paksus 1,4 - 2,3 cm  ja pikkus 2,3 - 3*4 am.
Parast vaatlust tehakse eesnaarmesse horisontaalne 16ige,
mis labib kusiti seemnekihmu. Selgitatakse eesnaarme konfi-
guratsioon ja konsistente, I0ikepinna varvus ja  18ikepinna
struktuur (Uhtlane vBi sdlmjas).

Munandid ja munandimanused tdmmatakse labi avardatud
kubemekanali piki seemnejuha valja kdhuddnde. Madratakse nen-
de suurus, kuju, konsistente ja I8ikepinna omadused. Normaal-
selt on munandi kude helepruun ja pebme konsistentsiga. LOi-
kepinnalt saab pintsetiga valja rebida Uksikuid kanalikesi
peente niitide ndol.

Naistel I10igatakse tupp kaaridega lahti eesmist
seina pidi. Vaadeldakse limaskesta seisundit ja voOimalikku
sisaldist.

onakal mdddetakse pikkus, laius ning paksus. Selgita-
takse kuju ja konsistente, serooskatte seisund. Emakakaela
tupeosal madratakse limaskesta ja valimise emakasuudme sei-
sund. Nudd viilakse kdariots valimisest emakasuudmest  sisse
jJa l0igatakse emakas lahti eesmise seina keskjoont pidi kuni
péhjani. Emaka pBhjaosas tehakse mdlemale poole munajuhade
suunas I0iked labi eesseina. Selgitatakse emaka  limaskesta
seisund ja O0ne sisaldis. Normaalselt on emaka limaskest
halkjaspruuni varvusega. Tahelepanu podratakse lihaskesta
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veresoontele. SiUnnitanud naise emaka lihaskestas on nadha
rohkesti paksude seintega veresooni. SiUnnitus-voi abordijérg-
ses staadiumis médratakse vigastused emaka seinas, eriti sel-
le kaelaosas. Hoolsalt uuritakse platsenta kinnituskohta. Ra-
seduse korral margitakse andmed loote suuruse, seisu ja loo-
tekestade seisundi kohta.

Munajuhadel madratakse pikkus, paksus, asendi ja konfi-
guratsiooni isearasused ning tehakse ristisuunalisi  sisse-
16ikeid.

Munasarjade vaatlusel selgitatakse nende kuju, konsis-
tente, varwus (normaalselt halkjasvalge) ja tehakse piki-
suunas kuni varatini ulatuv I8ige. LOikepinnal madratakse
varvus, verevalumite, tsUstide jt. esinemine.

Jargnevalt selgitatakse parameetriumi seisund, milleks
tehakse paralleelselt emaka ja tupega ldikeid parameetriumi
kudedesse. Bmaka septiliste haiguste korral vdib siin olla
madane lumfangiit voi tromboflebiit.

LSpuks lahatakse parasool. Algul vaadeldakse parasoolt
Umbritsevaid kudesid. Siis avatakse parasool tagumist seina
pidi. Maaratakse sisaldise iseloom ja Kirjeldatakse limas-
kesta.

Lahang peab Uldiselt olema taielik, haarates koiki elun-
deid. Kui aga lahangu senine kaik on andnud esinevate hai-
guste ja surma pShjuse suhtes taieliku selguse, VvOib jatta
osa elundeid lahkamata. Lahkamata ei tohi jatta selliseid
elundeid, mille haiguslikkudele protsessidele on osutatud
kliinilises diagnoosis voi mille muutustele on tekkinud kaht-
lus lahangu kaigus. Vajaduse korral lahatakse peaaju ja sel-
Jaaju. Samuti toimetatakse vajaduse korral jasemete, luukon-
na ja luuidi lahkamine.

Kol .juQ0One avamine, a.ju valjavStmine ,la lehk-suna

Kui kliinilistel andmetel on peaajus haiguslikke muutu-
si, siis lahatakse peaaju juba enne kéhu- ja rinnaO0One elun-
dite lahkamist.

KoljubOne avamiseks tehakse poolkaarjas nahaldige, mis
algab oimuluu nibujétkepiirkonnast ja kulgeb ule Kkiiru sa-
masse piirkonda teisel pool. Juuste sailitamiseks kasutatak-
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se l8ikamisel kitsast pika teraga auga. See viiakse naha al-
la teraga Ulespidi. Uoapead kangi pShimdttel téstes [10ikab
tera aaha labi. Seejarel prepareeritakse nahk lahti ettepoo-
le kuni kulmukaarteni, tagant valimise kuklamigara (orgtuberan-
tia occipitalis externa) korguseni. Kuna oimulihased segavad
koljuluu saagimist, Idigatakse need lahti oma Ulemisel Kin-
nituskohal ja prepareeritakse luult lahti suunaga allapoole.
Jargneb saagimine, mis kulgeb ringikujuliselt ees otsmiku-
luul silmakoobaste Ulemisest servast 1 - 2 cm kérgemal ja ta-
ga labi valimise kuklamigara. Vasak kasi fikseerib saagimi-
sel vaetava peahoidja abil pead. Saagimist alustatakse ots-
mikuluust. Saagida tuleb ettevaatlikult, et mitte vigastada
ajukelmeid ja ajukude. Kui luu on ldbi saetud, siis lulakse
koljulagi peitli ja vasara abil lahti. Parast seda torgatak-
se peitli tera otsmikul saagimisjoonde ja koljulagi kanguta-
takse lahti.

Jargneb aju kOvakelme valispinna vaatlus. KOvakelme on
tavalisest rohkem pingul kasvajate, ajupdletiku ja ajuturse
puhul, tema pinge on langenud aju atroofia korral. Seejarel
avatakse noolurge ja vaadeldakse selle sisaldist (vedel ve-
ri, verehiiibed, trombid). Edasi I8igatakse kadridega méoda
saagimis jooat kOvakelme l&bi ja tdommatakse see mélemalt pool-
keralt keskele kokku. Eesmises osas Idigatakse 18bi ajusirp.
Aju kOvakelme oa aormaalselt valkjashalli varvusega, sile
aing aiiskelt laikiv. Pehmekelme oa tavaliselt l&bipaistev,
selle piad sile ja aliske. Jargaeb ajupoolkerade ~vaatlus (kda-
rud, vaod).

Parast vaatlust in situ vbetakse peaaju valja. Selleks
tuleb labi 18igata veresooned ja ajust lahtuvad narvid. See-
Juures toetatakse aju tagantpoolt vasaku kaega. Tagumises
kol jukoopas takistab narvide ja veresoonte labHOikamist vai-
keaju telk. Seepdrast tuleb see piki oimuluu plramiidi
ulemist serva labi Idigata. Jargnevalt viiakse vasaku kae
sormed hargikujuliselt kahel pool piklikaju vaikeaju alla ja
tommatakse aju veidi tahapoole nim? Idigatakse piklikaju voi-
malikult kaugemalt 1abi. Valjavdetud aju asetatakse prepa-
reerimislauale pohimikuga tlespoole.
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Parast aju valjavotmist vaadeldakse koljupOhimikku.
Nilud saab eemaldada ka ajuripatsi tirgi sadulast (@dla tur-
cica). Kui oa vajalik luude lahem vaatlus, naditeks fraktuu-
ride kindlakstegemiseks, siis rebitakse kdvakelme ara. Lah-
tudes avatud koljuOOnest, on v&imalik avada kolju kOrval-
koopad nende seisundi selgitamiseks. KeskkOrvaOOne avami-
seks lulakse peitliga dra  keskkOrvaOOne lagi (piramiidi
ulemine serv).

Aju vaatlusel selgitatakse pehmekelme seisund pohimi-
kul ja konveksiteedil (paksus, labipaistwus, eksudaadi esi-
nemine jne.). Normaalselt on ajupShimiku arterid 6hukese 1&-
bipaistva seinaga ja kokkulangenud valendikuga. Aju pool-
kerasid palpeeritakse ettevaatlikult nende konsistentsi méa-
ramiseks.

Jargneb sisseldigete tegemine ajukoesse. Selleks on mit-
mesugused meetodid. Kui on tarvis tépselt lokaliseerida kah-
Justuskollet voi on vajalik hilisem detailne mikroskoopili-
ne uurimine, siis on soovitav aju tervikuna asetada 8 - 10
paevaks fikseeruma 10%-lisse formaliinilahusesse ja alles
seejarel teha frontaalsed 18iked aju substantsi. Tavaliselt
lahatakse aju kohe parast koljubOnest véljavitmist horlaon-
taal- ja frontaall0igete abil. Selgitatakse vatsakeste suu-
rus, nende sisepinna (ependiimi) seisund, vatsakestes lei-
duva vedeliku hulk ja iseloom. Ependiim on normaalselt si-
le, pehme ja laikiv. Vatsakeste OOnes on tavaliselt labi-
paistev varvitu vedelik. Haiguste korral vdib sisaldise hulk
vatsakestes suureneda, nendes vdib olla mdda vdi verd. Aju
lahkamisel registreeritakse ajukoe seisund. Ajus voib lei-
duda difuusseid ja ka koldelisi muutusi (verevalumid, peh-
mumuskolded, kasvajad jne.).

LGl Isambakanali avamine, sel.laa.lu
val.lavGtmine la lahkamine

Selleks asetatakse koolnu kdhuli ja tema rindkere alla
pannakse lulisamba esilevolvimiseks tugi. Tehakse nahaldige
piki keskjoont kolju kuklaosast alates alla modda lulisamba
lulide ogajatkeid kuni ristluu keskosani. Nuud prepareeri-
takse nahk koos lihastega lulide ogajatketelt ja  tagumis-

23
6*



telt kaartelt lahti. Jargneb tagumiste kaarte labisaagimi-
ne, mida on otstarbekas teha kahe lehega sae abil. Parast
lulikaarte saagimist tuleb lulisambakanali avamiseks tava-
liselt kasutada peitli abi. Seejdrel l6igatakse roidenoaga
18bi thendus 111 ja 1V nimmeldli vahel. Huud haaratakse luu-
tangidega 11 ja 111 nimmelidli tagumistest kaartest ja tom-
matakse tugevasti Ules. Kui kaarte labistamine oa tehtud
korralikult, siis tulevad kdik lulikaared koos ogajatkete ja
pehmete kudedega kompaktse lindina kaasa. Nuud on lulisam-
bakanal kogu ulatuses avatud.

Jargneb seljaaju kbvakelme tagumise pinna vaatlus, see-
jarel seljaaju valjavotmine. Seljaaju valjavotmiseks tuleb
seljaajunéarvide juured l1&bi I8igata. Pintsetiga haaratak-
se ettevaatlikult kQvakelmest ja seljaaju tdmmatakse kdrva-
le. Nuld tulevad ndhtavale vastaspoolsed juured, mis 1diga-
takse labi voimalikult lulidevaheliste mulkude ldhedalt. Sa-
ma toimingut korratakse teisel poolel. Seejarel voetakse ko-
vakelme uUlemisest otsast kinni ja seljaaju ulespoole tdstes
prepareeritakse see lulisamba kiljest lahti. 111 nimmelili
kohal I8igatakse ristisuunas l&bi seljaaju kbvakelmekott ja
hobusesaba (caujja eguina)x Seljaaju deformeerub kergesti.
Seetdttu tuleb teda valjavotmisel haarata ainult kbvakel-
mest (seljaaju ei tohi pintsetiga vOi sOrmedega puutuda, pai-
nutada ega venitada) ning hoida voimalikult sirges asendis.
Robustse manipuleerimise korral on seljaaju jargnev histo-
loogiline uurimine vlimatu.

Valjavoetud seljaaju asetatakse niiskele lapile tagu-
mise pinnaga Ulespoole nii, et kaelaosa on podratud lahkaja
poole. Kdvakelme Idigatakse kddridega lahti ja tdmmatakse
pintsettide abil kahele poole kiilgedele. Kirjeldatakse sel-
Jaaju kelmete seisundit (varwus, lébipaistwus, liited kel-
mete vahel jne.). Normaalselt on pehmekelme véarvitu, Ohuke
ja labipaistev. Vaadeldakse seljaaju kogu ulatuses, marki-
des ara korvalekalded konfiguratsioonis, paksuses, konsis-
tentsis jne. Jargnevalt tehakse ristisuunalised 18iked sel-
Jaajusse, hoides seda ratikul vasaku kéde sOrmedel. Terava
noa abil tehakse rida I8ikeid, alates kaelaocsast. LOiked tu-
leb teha Uhe tdmbega (mitte saagivate liigutustega). Risti-
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16igetel maaratakse seljaaju poolte summeetrilisus, tsent-

raalkanali seisund, hall- ja valgeaine joonis, Varvus jne.

Paljud seljaaju patoloogilised muutused el ole makroskoopi-
liselt ndhtavad. Seepdrast on oluline histoloogiline uurimi-
ne.

Jasemed

Jasemete lahkami sel prepareeritakse lihaseid, kSSLuseid
ja veresooni, lahtudes normaalanatoomilistest andmetest.

Luukond

Luukonna Uksikuid osi uuritakse vahetult lahangu kai-
gus. Naiteks kolju avamisel vaadeldakse koljuluude, rinna-
33ne avamisel roiete, rinnaku ja lilisamba seisundit. Luid
uuritakse Uksikasjalikumalt traumaatiliste kahjustuste, os-
teomieliidi, tuberkuloosi, rahhiidi ja luukasvajate korral.
Luu vSi osa sellest vabastatakse Umbritsevatest pehmetest
kudedest. Liigeste avamiseks tehakse I3iked, mis vastavad
kirurgias kasutatavatele I3igetele eksartikulatsioonide ja
liigeste resektsioonide tegemisel.

Luutdi

Selle seisundit uuritakse rinnakus, lulisamba lulides
ja pikkades toruluudes (tavaliselt parema reieluu keskosas).
Obligatoorne on m3ne pika toruluu avamine vereloomehaiguste
korral. Taiskasvanutel on pikkade toruluude diafilsis tava-
liselt kollane rasvidi. Vereloomekoehaiguste puhul v3ib seal
olla halkjaspunase v3i punase varvusega rakkidi .

Vastsindinute
in

lahkam é

Vastsindinute lahkamist kasitleme eraldi seepadrast, et
vastsundinute puhul kasutatav lahangutehnika erineb  m3nel
maaral taiskasvanute omast. Ka v3ib vastsiundinutel leiduda
selliseid haiguslikke muutusi, mida taiskasvanutel ei ole.

Enne lahangut tuleb tutvuda sinnituslooga (mis tagas-
tatakse kohe pérast labilugemist) ja vastsundinu arenemis-
looga. Erilist tahelepanu tuleb pddrata: 1) ema tervisliku-
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le seisundile enne sUnnitust, sUnnituse ajal ja parast siUn-
nitust; 2) loote seisule; 3) sinnituse kulule ja valtusele;
4) loote ja ema vaagna mddtmete vastavusele; 5) operatiiv-
sete vOtete rakendamisele; 6) narkoosi ja tuimastuse kasu-
tamisele sinnituse ajal; 7) lapse surmamomendile (enne sin-
nitust, sUnnituse ajal, parast sinnitust); 8) asfiksia esi-
nemisele ja valtusele; 9) lapse elustamise vitete rakenda-
misele ja nende valtusele.

Kasutatavad instrumendid peavad olema kooskdlas vast-
stindinu elundite suurusega. Lahanguruumis peaksid olema ta-
belid vastsindinute elundite suuruse ja kaalu kohta ning
elundite raskuse maaramiseks sobivad vaiksemad kaalud.

Véallsvaatlus (

Pikkuse ja kaalu maaramine on vastsindinute lahkamisel
kohustuslik. Pikkus ja kaal vdimaldavad otsustada vastsin-
dinu eluvOimelisuse ja ajalisuse (valmimuse) Ule. Seejuures
loetakse pikkust usaldusvairsemaks naitajaks kui kaalu.See-
parast tuleb margitud kisimuste otsustamisel tugineda esma-
jJoones pikkusele ja kaalu arvestada alles teises jarjekor-
ras. Vastsundinute kaal tuleb mddrata grammise tdpsusega.
Vastsiundinutel tuleb mddrata ka pea Umbermdot.

Eluvdimelisteks loetakse vastsundinud, kes simivad pa-
rast vdhemalt 28 nadalat valdanud rasedust, kusjuures nende
pikkus peab olema vahemalt 35 cm vbi kaal 1000 g. Sellised
lapsed vbivad olla ajalised (valminud) vBi enneaegsed (mit-
tevalminud). Kui vastsundinu on tle 47 cm pikk (kaal ule
2500 g), loetakse ta ajaliseks (valminuks). Kui vastsindinu
on alla 45 cm pikk (kaal alla 2500 g), loetakse ta enneaeg-
seks (mittevalminuks).

Vastsundinutel pikkusega 45 - 47 cm otsustatakse aja-
lisuse kisimus igal Uksikul juhul eraldi juba kliinikus, sin-
nitusmaja pediaatri ja akuSoori poolt, arvestades vastsun-
dinu valmimuse tunnuseid. Valmimuse tunnused on jargmised:
nahaaluse rasvkoe killaldane areng, naha roosakas vanwus,
udukarvade sailimine ainult Olavostmel, Olgadel ja selja
ulemisel osal, juuste minimaalne pikkus 2 - 3 an, kdrvales-
tade ja nina kOhrede kdvadus, kiiinte ulatus sdrmede otste-
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oi, nabavaadi kinnitumine mO0kjatke ja habemeliiduse kesk-
kohale voi ainult veidi allapoole, poeglastel munandite paik-
nemine munandikotis, titarlastel vaikeste habeaemokkade kat-
mine suurte hdbememokkade poolt. Pea Umbermddt on 34 cm.

Nende tunnuste arvestamisele tuginev pediaatri ja aku-
860ri otsus peab olema sisse kantud nii vastsindinu arene-
mieloosse kui ka stinnitusloosse. Samalaadselt tuleb teha ot-
sus koikidel vaieldavatel voi kahtlastel juhtudel, sdltumata
vastsindinu mootmetest. Ka kaksikute voi mitmlkute puhul ei
saa aluseks votta Ulaltoodud arvulisi naitajaid, vaid tuleb
Juhinduda valmimuse tunnustest paremini arenenud lapsel.

Mittevalminud vastsindinu loetakse enneaegseks.

Ulaltoodust tuleneb mitte ainult pikkuse ja kaalu maa-
ramise, vaid ka valmimuse tunnuste hindamise vajadus vast-
siindinute lahkamisel.

Eriti suuri ja raskeid vastsiundinuid loetakse ule aja
kantuteks, kui on andmeid raseduse pikenemise kohta. Ule aja
kandmisele peetakse iseloomulikuks juustvdide puudumist.Sel-
listel vastsindinutel on tihti eriti suurenenud pikkus, va-
hemal maaral kaal. Kisimuse lahendamisel tuleb silmas pidada,
et vastsundinud vBivad ka teistel pbhjustel olla tavalisest
suuremad (arengurikked, ema suhkurtfbi jt.).

Vastsundinute kehaehituse korrapdrasuse hindamine vOib
tuua ilmsiks arengurikkeid voi anda viiteid nende suhtes.

Koolnulaigud kujunevad vastsundinutel Uldiselt ndrge-
malt valja kui tdiskasvanutel ja vbivad koguni puududa. Kool-
nukangestus tekib kilresti. Enneaegsetel on kangestus tava-
liselt ndrk. Loote emakasisese surma puhul on ndha matserat-
siooni tunnuseid. Laiba aseptiline autolliius (matseratsioon)
avaldub algul villide tekkes. Hiljem epidenais irdub ja nah-
tavale tuleb punakas parisnahk. Jargnevalt laostuvad ka si-
seelundid. Aju veeldub ja kolju muutub fluktueeruvaks kotiks,
milles on palpeeritavad omblustest irdunud koljuluud* Loote
surmaaja madramine matseratsiooni alusel on raske. Villid te-
kivad juba Uhe pdeva jooksul. Kui naha muutused on laialda-
sed ja nabavaat tursunud ning omandanud rapaspunase Varvu-
se, vOib surmast olla m6odunud 2-14  péeva. Siseelundite
ulatusliku laostuse korral on matseratsioon kestnud Ule 2n&-
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dala. Kerge mataerateiooni ndhte vdib esineda elusalt sin-
dinud Ule ala kantud lastel.

Téhelepanu tuleb pddrata naha maardumisele juustvdide,
vere voi mekooniumiga. Naha silmatorkav kahvatus voib olla
tingitud valgest asftiksiast vOi verekaotusest. Naha kolla-
kas varvus voib olla fisioloogilise kollatdve nahuks. See
tuleb néhtavale tavaliselt esimese elunddala teisel poolel.
Eriti tugevalt avaldub see enneaegsetel. Vastsindinute he-
moludtilise tdve puhul Tlmub kollatdbi juba esimestel elu-
paevadel . Naha tstanootiline varvus voib olla sinise asfik-
sia nadhuks (sunnituse ajal vbi varsti parast suUnnitust sur-
nutel). UOni paev elanud lastel tuleb tsiianoosi puhul  mé-
telda kopsude atelektaasile, hualiinmembraanidele vbi kaa-
sasundinud stdameriketele.

Vahel tadheldatakse valisvaatlusel turset, mis vOib ol-
la vastsundinute hemollltilise tdve ndhuks. Tahelepanu tu-
leb ptdrata haavade, nahaaluste verevalumite ning luumurdu-
de olemasolule. Vastsindinu pea vaatlusel tuleb madrata sin-
nitusmuhu esinemine, tema suurus ja lokalisatsioon. SiUnni-
tuemuhk kaob paari p&eva jooksul. Briti hoolikalt tuleb pea
vaatlus teostada tangstinnituse puhul.

Nabavaat on parast sundi niiske, pehme, valkjaesindkas.
Tema kinnituskoha Umber tekib varsti punane vodde demarkat-
sioonipdletiku ndhuna. Nabavéat kuivab 2 - 3 paeva jooksul.
Seejuures omandab ta mustjaspruuni varvuse. Ta langeb ara
4_-6. paeval. Nabavaat ja naba voivad olla nakkuse sisse-
padsu varatiks. Eriti tuleb sellele mbtelda, kui nabahaava
piirkonnas on pOletikundhte vdi haavandeid. Kuid nakkus v&ib
sisse tungida ka kohalikke néhte pdhjustamata.

Valisvaatluse jarel soovitatakse vastsundinutel lahata
alguses kdhu- ja rinnaddne elundid, seejarel seljaaju ja al-
les I0puks peaaju. Kui esimesena lahata peaaju, siis VOib
ajuveresoontest ja ajukelmete tugevasti taidetud veresoon-
test tekkida artefitsiaalseid verevalumeid.

rinnfrédneavgmine, nende

elundite vél.lavdtmine la uurimine

Selleks, et nabasooned jaaksid terveks, peab vastsin-
dinutel nahaldige kdhu- ja rinnaddne avamiseks alati kulge-

ma nabast vasakult poolt médda. Ko6huddne avamisele jargneb
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nabasoonte vaatlus. Seejuures avatakse nabaveen. pikisuunas,

nabaarteritesse tehakse mitu ristisuunalist sisselfiget. On
soovitav teha nabasoontest (eriti arteritest) &igepreparaat
bakterioloogiliseks uurimiseks. Kui kliiniliselt on tekki-
nud vBi tekib lahangul kahtlus nabasepsisele, tuleb naba-
soontest votta materjali histoloogiliseks uurimiseks. Sel-
leks on otstarbekas fikseerida naba ja nahatilkk koos soon-
tega formaliinis 24 tunni véaltel ja alles parast seda votta
soontest (ilma nahata) mitu ristilSiget histoloogiliseks uu-
rimiseks.

KOhuOOnes vSib olla transudaati. Suuremal hulgal on
transudaati vastsundinute hemolultilise tdve korral.

Veri kOhuOOnes on tavaliselt tingitud maksa siinnipuhus-
test vigastustest. Tuleb silmas pidada, et vastsundinutel
VvSib juba 30 - 40 ml suurune verekaotus olla surmav.

Vastsiindinul vSib esineda ka peritoniit. Kui kOhuO0ne
sisaldises on mekooniumi, tuleb otsida perforatsiooni. MOni-
kord on selline mekooniumperitoniit juba muutunud kroonili-
seks, mis avaldub liidete tekkes soolelingude vahel. Kui me-
kooniumi ei leidu, tuleb peritoniidi pShjuse avastamiseks la-
hata eriti pohjalikult ja hoolikalt seedetrakt. Sellistel
Juhtudel tuleb silmas pidada ka teisi peritoniidi pShjuaena
arvesse tulevaid protsesse (nahapbletik, sepsis jt.).

Roiete labildikamine rinnal0ne avamiseks toimub  vast-
sundinutel kaaride abil. On otstarbekas l6igata roided 1&bi
luulises osas, kuna see vdimaldab pleuraddnte avamist suure-
mas ulatuses. Podratakse tahelepanu eesmisele keskseinandie,
mille kudedes voib olla verevalumeid (asfiksia, sepsis).

Elundid vBetakse rinna- ja kdhuddnest valja ning laha-
takse vastsindinutel samasuguses jarjekorras ja pohiliselt
samasuguste votetega kui taiskasvanutel. Jargnevalt puuduta-
me siseelundite lahkamisel ainult selliseid elundeid, mis on
vastsundinute haiguste seisukohalt olulisema tdhtsusega.

Soogitoru limaskestal voib vastsundinutel olla valkjaid
katte soorist. Tavaliselt leidub neid siiski alles imikutel.
Katud on suhteliselt kergesti eemaldatavad. Harilikult on sa-
masuguseid muutusi ka suu limaskestal.

Mao pa soolte lahkamine vdib anda viiteid lapse elusalt
sundimise ja samuti tema elu valtuse suhtes. Surnult stndi-
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uutel ei ole seedetraktis 6hku. Mao Ohusisaldus eeldab elu
mdnest minutist kuni poole tunnini. Peensoole Ohusisaldus
naitab, et laps on elanud véhemalt 6 tundi. Kogu seedetrak-
tis voib Ohku leiduda sel juhul, kui laps on elanud 12 tun-
di. Tuleb arvestada, et makku vBib Ohku sattuda ka kunstli-
ku hingamise tegemisel.

Neerupealised on vastsundinutel suhteliselt suured (kaks
neerupealist kaaluvad vastsundinutel 8,8 g, taiskasvanul 8 -
12 g). Neerupealiste koore tsentraalne osa on hipereemiline,
sasi peaaegu puudub. Asfiksia puhul on neerupealistes sageli
vaiksemaid verevalumeid. Neerupealiste massiivsed verevalu-
mid, mille puhul neerupealised muutuvad verd vdi verehuibeid
sisaldavateks kotjateks OOnteks, vSivad pdhjustada vastsiin-
dinu surma. Anentsefaalia puhul on neerupealised puudulikult
arenenud.

Hingamisteede lahkamisel tuleb poorata tahelepanu kori,
trahhea ja bronhide, aga samuti nina ja suuddne sisaldisele.

Kopsude lahkamine nduab erilist tdhelepanu. See annab
tavaliselt vastuse ka kusimusele, kas laps pédrast siUndimist
elas voi mitte. Selle kindlakstegemiseks kasutatakse kopsude
ujuproovi. Ujuproovi tehakse alguses kogu kopsuga, seejérel
Uksikute sagaratega ning I0puks sagaratest vaijaldigatud koe-
tukkidega.

Kui vastsiindinu kopsud sisaldavad Ohku kogu ulatuses,
siis peab jareldama, et vastsindinu on elanud (s. t. hinga-
nud). Kui kopsud Ohku ei sisalda, on enamasti tegemist pri-
maarse atelektaasiga, s. 0. mittehinganud kopsudega. Selle
péhjuseks on kdige sagedamini hingamiskeskuse vaegareng, kol-
Jusisesed verevalumid voi hingamisteede sulgust pohjustav
lootevee tugev aspiratsioon. Tuleb ette juhte (eriti enne-
aegsete puhul), kus isegi paar paeva elanud vastsiundinu kop-
sud osutuvad lahangul taiesti Ohutilhjaks. See on sekundaarne
atelektaas. Mahu poolest on kopsud sekundaarse atelektaasi
puhul tavaliselt marksa suuremad kui primaarse korral. Se-
kundaarse atelektaasi teket vdivad pdhjustada samad tegurid,
millel on osa primaarse atelektaasi tekkes. Peale selle tu-
levad arvesse ka hualunmembraanid. Selle kérval tuleb ar-
vestada ka 6hu postmortaalse resorptsiooni vlimalust.
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Vaga sagedased on vastsundinute lahangutel Juhud, kus
kopsukude sisaldab 3hku ainult osaliselt - partsiaalne ate-
lektaas. Nendel puhkudel tuleb silmas pidada kdiki primaar-
se Ja sekundaarse atelektaasi tekke vOimalusi. Peale selle
tuleb arvestada kopsudesse kunstliku hingamisega surutavat
Ohku Ja kudede roiskumisel tekkivaid gaase. Kunstliku hin-
ganise tulemusena leidub kopsukoes 3hku esmajoones bronhide
harude Umber Ja kopsude eesmistes osades.

Lootevee tugeva aspiratsiooni korral on kopsu atelek-
taatiliste osade I0ikepinnal ndha vaikesi halkjaskollaseid
vOi rohekaid koldeid. Surumisel valjub kopsu I168ikepinnale
sama varvusega tilgakesi.

Kopsude Ohusisaldust vastsiindinul v8ib atelektaasi kor-
val mdjustada ka pneumoonia. SuFiliitiline valge pneumoonia
Ja tuberkuloos on makroskoopiliselt diagnoositavad. Mitte-
spetsiifilise pneumoonia makroskoopilist eristamist atelek-
taasist peetakse praktiliselt voimatuks. Sellist pdletikku
saab makroskoopiliselt tdie kindlusega diagnoosida ainult
siis, kui on lisandunud pleuriit. Seda aga esineb vastsin-
dinutel harva. Seepdrast on tavaliselt vajalik mikroskoopi-
line uurimine. Vastsindinute kopsudest tuleb votta histo-
loogiliseks uurimiseks tikke ka nendest piirkondadest, kus
makroskoopilisi muutusi pole ndha. Mitmed patoloogilised
protsessid (peenkoldeline pneumoonia, lootevee aspiratsi-
oon, htaliinmembraanid Jt.) vdivad selguda alles mikroskoo-
pilisel uurimisel.

Siidame lahkamisel leitakse suhteliselt sageli vereva-
lumeid epikardi all. Tavaliselt osutuvad need asfiksia tun-
nusteks, aga vdivad esineda ka vastsundinute hemoluutilise
tove Ja sepsise puhul. Arvestades siidame Ja suurte vere-
soonte vadrarendite kullalt sagedast esinemist, vOib sidame
valja 10igata alles parast hoolikat vaatlust Ja selliste
arengurikete valjalulitamist, mis ei nfua seose sailitamist
suurte veresoontega. Sudame vBi suurte veresoonte arenguri-
kete korral tuleb mdotmete kbrval méérata ka sudame kaal.
Vastsindinu sudame keskmine kaal on 24 g. Arengurikete sei-
sukohalt on tahtis aordi Ja kopsutive Umbermddt klappide ko-
hal (tavaliselt aordil 2,0; kopsutivel 2,3 cm).
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Maksa .k pSrna suurenemine tekitab esmajoones kahtluse
hemolUutilise tdve suhtes. Maksa tavaline kaal vastsundinul
on 150 g, pdrna kaal 11 g. Haksakihnu all on asfiksia puhul
sageli verevalumeid, mis vOivad 18bi murda kOhuke ImeOOnde .

Sel.iaa.iu lahatakse k3ikidel vastsindinutel. Siin onsee
marksa holpsam kui tdiskasvanutel, kuna lulisambakanali saab
avada kaaride abil. Seljaajukelmetel ja seljaajus on vahel
verevalumeid, mis vdivad olla vastsindinu surma pdhjuseks.
Alati tuleb seljaaju histoloogiliselt uurida kaelaosa pai-
sumuse osas (Jntumescentia ceryloalis), kuna siin tekib stio-
nitrauma puhul kahjustusi kdige sagedamini.

Kol . 1ud0p* NRinire. a.lu val.ia-

vStmine ja lahkamine

KOvakelme duplikatuuride terviklikkuse siilitamiseks
toimub vastsundinute kolju lahkamine tdiskasvanutest erine-
valt. Ajukoljusse tehakse k&aridega mdlemal pool avarad ak-
nad. Pérast aju konveksiteedi vaatlust poolitatakse piki-
suunas méhnkeha ja Idigatakse noaga labi ajutivi. Seejarel
eemaldatakse suured poolkerad ja vaadeldakse ajusirpi ning
vaikeaju telki. Parast seda I0igatakse piki oimulluu puraell-
di Ulemist serva labi véaikeaju telk ja seejarel piklikaju
ning eemaldatakse tagumisest koljukoopast vaikeaju koos pik-
likajuga.

Vastsundinute puhul on suur tahtsus kolju traumaatilis-
tel kahjustustel. Nahaalustes pehmetes kudedes vOib sunni-
trauma ndhuna esineda turse ja verevalum (sUnnitusmuhk e.
caput succedaneuin). Need kaovad paari paeva jooksul. Kol-
Juluude véalispinnal vdib tugevama trauma puhul tekkida pe-
riostialuseid verevalumeid (tsefalhematoom). Verevalumeid
vOib olla ka koljuluude sisepinnal luu ja kdvakelme vahel
(epiduraalselt), kuigi ainult harva ning tavaliselt seoses
luude tugeva kahjustusega (nait. luumurrud tangsunnitusepe-
hul). Sagedamini esinevad subduraalsed verevalumid, mille
puhul valandub veri kdvakelme ja pehmekelme vahele, eriti
vaikeaju telgi (harvemini ajusirbi) rebenditest. Ajusirbi
seisundi hindamisel tuleb arvestada, et sirbi eesmistes osa-
des vOib ette tulla kaasasiindinud defekte; erinevalt reben-
ditest on neil siledad servad.
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Aju amblikuvorkkelme all on normaalselt ainult veldl
selget vedelikku. Rohkesti on seda enneaegsetel (kuni moni-
kimmend milliliitrit). AmblikuvOrkkelme all vSib olla vere-
valumeid, enamasti eaneaegsetel. Need tekivad hipoksia ta-
gajarjel.

Vastsindinutel on ajukdarud lamedamad ja vaod madala-
mad ning kitsamad kui taiskasvanutel. Seeparast ei tohL nen-
dest ndhtudest jareldada ajuturset. Ajuverevalumeid tuleb
otsida eeskatt ajuvatsakeste naabrusest. Eriti sageli cd ve-
revalumeid enneaegsetel. Nende tekke pdhjuseks loetakse as-
fuksiat, kusjuures sunnitrauma vOib nende teket soodustada
vOi nende ulatust suurendada. Vahel vBib verd leiduda ka int-
raventrikulaarselt. Selliste verejooksude pdhjus on vatsa-
keste soonpdimiku voi ependiimialuste soonte vigastus. Pdh-
Juseks vdivad olla ka ulatuslikumad subarahnoidaalsed vere-
valumid.

Aju lahkamisel vBib vahel leida hallide tuumade kolla-
tdbe. See vOib avalduda hemoluutilise tdve korral, kuid ras-
ke fisioloogilise kollatéve puhul ka ilma seroloogilise km-
fliktita.

Vastsindinu aju vajab hoolikat mikroskoopilist uuri-
mist. Tikke vietakse esmajoones patoloogiliste muutustega
kohtadest. Peale selle tuleb uurida koetikke piklikaju alu-
misest kolmandikust, ajusillast, kilgmise vatsakese seinast
koos koorealuste tuumadega ja ajukoorest.

KeskkOrvaOOnte vaatlus vastsiindinutel ei véimalda sa-
geli selget otsust. Nimelt vdib sinnitusel sattuda keskkor-
vaOOnde lootevett, mis vdib jatta mulje katarraalsest pdle-
tikust. Vajaduse korral tuleb uurida mikroskoopiliselt. Ma-
dane pdletik on diagnoositav makroskoopiliselt.

Reieluu epifuls. lga vastsundinu lahkamisel tuleb vaa-
delda reieluu alumist epifuusi. Luustumistuuma 1&bimddt on
ajalisel vastsindinul 2 - 5 mm. Olulise tdhtsusega on luus-
tumisjoone iseloom. Normaalselt on luustumisjoon kitsas ja
sirge ning Uhtlase laiusega. Sufiliitilise osteokondriidi
puhul on luustumisjoon tavalisest laiem, sakiline ja kolla-
se varvusega.
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Platsenta

Platsenta uurimine on vajalik, sest ta vdib anda vii-
teid vastsindinu surma pdhjuste suhtes.

Platsental on vaja maarata mootmed ja kaal. Platsenta
diameeter on harilikult 15 - 20 cn, paksus 3 cm, kaal 500 g.
Tavaliselt on platsenta kaalu suhe vastsundinu kaalusse um-
bes 1 :7. HemolUutilise t3ve turselise vormi puhul on see su-
he 2-3:7. Suufilise puhul vdib platsenta olla vaga suur,
kaalude suhe koguni 1:1. Platsenta uurimisel selgitatakse ta
emakapoolse pinna seisund (verehiilbed; jame sagaralisus he-
moludtilise t3ve korral). Siin on sageli ka vaiksemaid val-
geid infarkte, millel tavaliselt ei ole mingit kliinilist
tahendust. Maaratakse ka platsenta lootepoolse pinna sei-
sund, kus patoloogilistest muutustest v3ib vahel taheldada
varvuse muutust, verevalumeid, abstsesse,granuloome jt. Sel-
gitatakse platsenta I8ikepinna iseloom, nabavadadi pikkus,
nabavaadi kinnituskoha asend, nabavaadi vdimalikud patoloo-
gilised muutused (turse, rebendid, verevalumid jt.). Plat-
sentat on vaja histoloogiliselt uurida.

Parast lahaogu Ifpetamist tuleb koolnu korrastada nii,
et parast riietamist ja kirstu asetamist ei oleks margata
lahangu jalgi. KehaOOntest eemaldatakse vedel veri ja tei-
sed vedelikud. KOik valjavéetud elundid (nende hulgas ka
peaaju) asetatakse rinna- ja kdhuddnde nii, et viimased
omandaksid voimalikult esialgse kuju. Vajaduse korral kasu-
tatakse taitematerjali (vatt, ligniin, paber). Sellega tai-
detakse ka koljud0s. KOik lahkamisel tehtud nahalOiked Om-
meldakse Tri-mi tugeva niidi vOi noddriga. Kasutatakse jooks-
vat Omblust, pistes ndela labi naha seestpoolt véaljapoole.
L6puks koolnu pestakse ja kuivatatakse.



2. TaHKaMHEe ja KOOLWWTB
HOIDMISE KORD

Sellekohaste médruste alasel kuuluvad lahkamisele kdik ravi-
asutustes surnud. Siin omab tdhtsust koolnu oineste suhtumi-
ne. Kui omaksed on kategooriliselt lahkamise vastu, tuleb
nende taotlust arvestada (valja arvatud kohtumeditsiinilist
uurimist vajavad juhud). On vdimalik, et omastel on preten-
sioone vOi kaebusi diagnostika, ravi voi hoolduse suhtes.
Sellistel juhtudel on vajalik kohtumeditsiiniline lahkamine.
Koikidel teistel juhtudel otsustab lahkamise vOi selle ara-
Jjatmise peaarst (V0i tema asetditja). Lahangu arajatmine
nende poolt ei ole lubatud* a) kohtumeditsiinilist uurimist
vajavatel juhtudel* b) kui haige oli haiglas véhem kui Uks
60pédevi ©) nakkushaiguste vOi nende kahtluse korral; d)kui
elupuhune diagnoos jai ebaselgeks; €) kui surm saabus diag-
nostilise iInstrumentaalse uurimise tagajarjel voi seoses ra-
viprotseduuridega (operatsioon, vereulekanne, uUledoseerimi-
ne jt.).

Lahata tuleb kdik raviasutustes surnud vastsindinud,
olenemata kehakaalust, pikkusest ja elu kestusest, aga ka
surnult stndinud, kui pikkus on vahemalt 35 cm v3i kaal va-
hemalt 1000 g (raseduse véaltus véhemalt 2d néddalat).  Sur-
nult sindinud looted pikkusega alla 35 cm ja kaaluga alla
1000 g (raseduse valtus vahem kui 28 nadalat) loetakse hei-
denditeks. Nad ei kuulu lahkamisele ja surmatunnistust sel
Juhul véalja ei anta. Kui heidendi lahang pakub  teaduslik-
praktilist huvi, siis peavad lahkamise kusimuses leppima kok-
ku sUnnitusmaja peaarst ja patoanatoomilise osakonna juha-
taja. Kui alla 1000 g kaaluv loode elab rohkem kui 7 paeva
(Ule perinataalse perioodi), loetakse ta elusalt siundinud
enneaegseks ja ta tuleb surma korral lahata ning registree-
rida TK perekonnaseisuosakonnas tavalisel viisil.

Parast loodet purustavat operatsiooni (kraniotoomia,
embruotoomia) tehakse lahang ainult nendel juhtudel, kui loo-
te keha ei ole purustatud.

Surnultsindinud ja kohe parast stndimist surnud vast-
stindinud ning heidendid saadetakse patoanatoomia  osakonda
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koos platsentaga. Platsenta uurimine registreeritakse koi-
kidel juhtudel kui biopsia.
Laiba lankamine on lubatud igal ajal parast bioloogi-
lise surma konstateerimist arstide poolt. Seoses elundite
siirdamisega vOib tekkida vajadus elundi kiireks eraldami-
seks. See on sisuliselt osaline lahang. Parast elundi vot-
mist viiakse lahang 18puni kohtumeditsiinilises korras.
Laip suunatakse prosektuuri raviasutuse joududega. Lai-
bale lisatakse saateleht, millele tuleb markida jargmised
andmed: saatja asutus, ravinud arsti nimi; surnu nimi, iga,
elukutse, haiglasse vastuvotu padev, haigusloo number; ope-
ratsiooni korral operatsiooni nimetus ja aeg; kliiniline
diagnoos; surma kuupéev ning kellaaeg. Saatelehele tuleb veel
aarkida, kas surnul on omakseid voi mitte. Uhele koolnu ja-
aaaetest peab olema kinnitatud lipik, kuhu on margitud osa-
kond, kus haige suri; koolnu ees- ja perekonnanimi; vanus*
Enne lahangut tuleb patoanatoomia osakonda esitada hai-
guslugu (vastsundinutel arenemislugu koos ema sitnnitusloo-
S*>, sest patoanatoom peab sellega eelnevalt tutwvuma. Hai-
guslood eelneva 66paeva jooksul surnute kohta tuleb esitada
proeektuuri hiljemalt kell 10 hommikul. Selleks ajaks peab
haiguslugu olema I6plikult vormistatud. Esilehel peavad ole-
ma kdik diagnoosid, samuti andmed operatsioonide kohta. Hai-
guslugu peab I8ppema epikriisiga, milles tuleb esitada ka
Idplik kliiniline diagnoos. Haigusloo tiitellehel peab ole-
ma raviarsti ja osakonnajuhataja allkiri ning peaarsti Vvoi
tema raviala-asetaitja viisa lahangule suunamise kohta. Ra-
viarst ja osakonnajuhataja on kohustatud viibima lahangul.
Patoanatoomilisele lahangule vdib suunata ka valjas-
pool raviasutust (kodus) surnuid. Lahangule suunamisel tu-
leb prosektuuri esitada taielikult vormistatud ambulatoorne
kaart epikriisi ja I6pliku diagnoosiga. Polikliiniku arst on
kohustatud lahangu juures viibima. Valjaspool raviasutust
surmuid, kes olid dle 70 a. vanad voi olid raskete  krooni-
liste haiguste tottu poliklilnilisel jalgimisel, tavaliselt
lahangule ei suunata. Surmatunnistuse valjastab polikliini-
ku arst ambulatoorse kaardi alusel.
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Kui surm saabus mehaanilise kahjustuse, miurgistuse (ka
alkohol), mehaaailise asfiksia, termiliste mgjutuste, elekt-
ri, tehisabordi toéttu (tehtud valjaspool raviasutust) voi
muudel vagivaldsetel pdhjustel, oa vajalik kohtumeditsiinili-
ae uuriminee Ka siis, kui langeb kahtlus Uhele aeist pdhjus-
test, toimetatakse lahang kc™htumeditsiiailises korras, ole-

aemata haiglas viibimise ajast. lgast sellisest juhust tuleb
teatada prokuratuuri voi miilitsasse, kes annavad suunamise

kohtumeditsiiniliseks lahkamiseks.

Kohtumeditsiinilisele lehkamisele kuuluvad ka k&ik val-
jaspool raviasutusi surnud, kui nende kohta pole veenvat me-
ditsiinilist dokumentatsiooni, Samuti vajavad kohtumedlitsiin
list uurimist akksurma juhud valjaspool raviasutustjr juhud,
mille korral on kr.ebu3i uurimisorganitele ebadige diagnosti-
ka, ravi vdi hoolduse suhtes; haiglasse surnuna toodud; lai-
bad, kelle isik tuvrst™mata; leitud laibad ilmsete roiskumis-
tunnustega; jJuhud, kus puuduvad andmed surma aja kohta (see-
ga surm teadmata asjaoludel). V38ib Utelda, et kriminaalsuse
puudumine ei valista kohtumeditsiinilist uurimist.

Kui &age nakkushaigus avastatakse esmakordselt [lahangul
vOi on selle kahtlus, peab patoanatoom sellest teatama pea-

arstile ja saatma kiirteatise sanitaar-epidemioloogiajaama*
Laip ei tohi prosektuuri seisma jaada. Koolnud antakse

prosektuurist matjatele valja tdendi esitamisel surma juhu
registreerimise kohta perekonnaseisuosakonnas. Prosektuuri
vastavasse raamatusse margitakse koolnu vastuvdotja passi-
andmed ja matmise koht (allkirjalise kinnitusega). Kui mat-
jaid ei ilmu, peab matmise korraldama haigla.

Kui on vaja laipa mbnda aega sailitada, tuleb patoana-
toomia osakonnas tarvitusele votta vastavad konserveerimis-
abindud. Koolnu sailitamiseks luhema aja valtel (5 - 15 péae-
va) tuleb lahaugu kaigus kdiki siseelundeid niisutada 25%-Use
formaliinilahusega. Sama vedelikku tuleb valada ka kehaO0n-
tesse vdi panna neisse selle vedelikuga immutatud vatti. Ja-
semetesse ja keha pehmetesse kudedesse slstitakse jameda nde-
laga 10%-list formaliiai ja masseeritakse neid, et soodustada
vedeliku levikut kudedesse. Valistesse kehaavadesse paiguta-
takse sama vedelikuga immutatud marli.
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Kui surma p6hjustas eriti ohtlik nakkushaigus (koolerc,
katk, siberi katk), siis kehtivad nii lahkamise kui ka mat-
mise suhtes erilised nduded.

3. IAHAHGUPSQTOKOLL

Iga lahangujuhu kohta koostatakse patoanatoomia osakonnas
protokoll ja sailitatakse siin alatiselt. Protokoll ei tohi
sattuda kérvaliste isikute (eriti koolnu omaste) katte.

Lahanguprotokoll kirjutatakse vastavale blanketile. Blan-
keti viimane vorm 013/y on kinnitatud NSV Liidu Tervishoiu-
ministeeriumi poolt 4. X 1980. a. Protokollil v8ib eristada
Jargmisi peamisi osi: 1) sissejuhatav osa koos kliiniliste
andmetega, 2) kirjeldav osa (protokolli tekst) ning 3) ot-
sustav osa (patoanatoomiline diagnoos ja kliinilis-anatoomi-
line epikriis). Tanapaeval on lahangujuhu selgitamiseks vaja
taiendavaid uurimisi (histoloogilist, harvemini bakterioloo-
gilist, virusoloogilist jt.). Nende tulemuste sissekandmi -
seks on protokollis vastav koht.

Vaatleme lahanguprotokolli uUksikuid osi ja nende suhtes
pustitatud ndudeid.
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See osa kujutab endast valjavotteid haigusloost.

Sissejuhatavas osas (protokolli "passiosas') fikseeri-
takse lahangu number, kuupdev* prosektori nimi. Siin tuuakse
koolnu péhilised isikulised andmed, raviasutuse ning osa-
konna nimetus, haigusloo number ja ravinud arsti nimi. Sis-
sejuhatavas osas on mitu rubriiki ajaliste andmete markimi-
seks. Nendest peab selguma raviasutuses viibimise aeg (pée-
vades), kuna sellest sdltuvad sageli olulisel maaral haige
uurimise pdhjalikkus, kliinilise diagnoosi tapsus ja ravi
otstarbekus. Ajalistest andmetest peab selguma ka ajavahemik
(tundides) surmaaja ja lahangu vahel, et makroskoopilisel ja
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eriti mikroskoopilisel uurimisel oleks véimalik arvestada
postmortaalsete muutuste tdendosust.

Kliinilistest andmetest on téhtsaim 16plik kliiniline
diagnoos, mis kantakse protokolli téapselt sellisel kujal,
nagu ta on esitatud haigusloos. Kullalt sageli on haiget en-
ne hospitaliseerimist ravitud mbnes teises raviasutuses (po-
likliinikus vdi haiglas). Lahanguprotokolli tuleb markida
ka selle raviasutuse nimetus ja tema diagnoos. Need andmed
vBimaldavad vajaduse korral taiendava informatsiooni saa-
mist haiguse varasema kulu kohta, samuti kontrollida sellis-
te asutuste diagnostilise ja ravitod taset. Protokollis oa
koht kliinilise epikriisi ja laboratoorsete uuringute taht-
samate andmete esitamiseks. Kuigi lahkaja peab tutvuma hai-
guslooga juba enne lahangut, on soovitav teha valjavote klii-
nilisest epikriisist ja laboratoorsetest uuringutest alles
parast lahangut, arvestades lahangul kindlaks tehtud muutu-
si.

Kirjeldayv osa

Lahanguprotokolli kirjeldavas osas registreeritakse la-
hangu kaigus kindlaks tehtud faktid.

Protokolli koostamiseks on olemas kaks pohilist viisis
1) lahkaja dikteerib protokolli lahangu ajal, 2) kirjutab
protokolli pérast lahangut. Esimest meetodit kasutatakse
laiemalt. See tagab, et protokolli margitakse vahetult Ila-
hangu kaigus saadud andmed ja et midagi ei unustata« Teine
meetod (protokolli koostamine parast lahangut) eeldab IUhi-
keste markmete tegemist ja arvuliste andmete fikseerimist
lahangu ajal, mida kasutatakse tugipunktidena protokolli
koostamisel parast lahangut. Kuna selleks ajaks on olenas
ulevaade kogu lahangust, saab prosektor otstarbekalt roéhu-
tada olulist ja kokku suruda vahemolulist. Kuid uksikud de-
tailid vdivad ununeda voi ka segi minna, kui lahanguid oli
Ule Uhe. Ka prosektori ajakulu on peaaegu kahekordne.

Tavaliselt margitakse leiud protokolli selles jarjekor-
ras, nagu need ilmnesid lahangul.



Protokoll peab olema kirjutatud loetava kaekirjaga v3i
masinakirjas. Ei tohiks esineda vigu eimeditsiiniliste oskus-
sbnade ega tavalise sOnavara kasutamisel. Lihendeid (peale
uldkasutatavate - cm, mm jt.) ei vOi tarvitada. Omaette ki-
simus on protokolli stiil. Protokoll j&ab paratamatult as-
jJalikuks. Haiguslike muutuste kirjelduse vdivad muuta ela-
vamaks epiteedid "tugevasti', 'silmatorkavalt', 'vaga”, "tai-
esti” jne., mis muidugi ei saa asendada objektiivseid and-
meid.

Teatava kogemuse puhul jouab lahkaja tavaliselt juba
lahangu kaigus otsusele mingi elundi normaalsuse voi muu-
tuste olemuse ja tahenduse suhtes. Kindla otsuse korral ku-
jundab ta sellele vastavalt ka kirjelduse protokollis ning
nimelt sellise, et ka protokolli asjatundlik lugeja  jduab
samasugusele otsusele. Kui lahkaja pole muutuste tolgitsu-
ses paris kindel, jaab ka kirjeldus suunitluseta ja peab
siis olema detailsem. Kogenud lahkaja liigitab juba lahangu
kaigus leiud nende tahtsuse jargi ja kirjeldab antud juhu
seisukohalt olulisemaid leide pohjalikumalt.

Patoanatoomilisel lahangul avastatavad muutused vdivad
olla haiguslikud, artefitsiaalsed (nait. seoses operatsioo-
nidega) ja postmortaalsed. Postmortaalsed muutused on pato-
anatoomilisel lahanguwnaterjalil enamasti Usna Sabloonsed, ai-
nult vaheste kOikumistega. Seeparast tuleb pidada lubata-
vaks nende pealiskaudsemat kasitlust. Teiste muutuste Kir-
jeldus peab olema pohjalik.

Elundeid ja haiguslikult muutunud piirkondi tuleb pro-
tokollis kirjeldada nende asendi, kuju, suuruse, varvuse,
konsistentsi ja veresisalduse jargi. Algul tuleb anda elun-
di Uldine iseloomustus (pinnalt ja 18ikepinnalt) ning alles
seejarel kirjeldada tema haiguslikke muutusi. Ka haiguslike
muutuste kirjeldamisel antakse al”ul muutuste uldine ise-
loomustus ja alles parast seda detailid.

Elundi vOi haiguskolde suurus tuleb anda arvulistes
naditajates (m6otmed vdi kaal). Valjend "elund on suurene-
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haiguskolde

aud" v6i ''vdhenenud" on ebamdarased. Elundi vd
viiekopikaline

i
suuruse vordlus esemetega (kanamuna, ploom, i
jne.) jaab subjektiivseks.

Elundite vOi haiguskollete varvust peaks lahkaja maa-
ratlema ihe varvusena vdi kahe vérvuse seguna. Tihti on Qi-
gustatud lisandid hele-, tume-, varjundiga +

Olenevalt morfoloogilise uurimise omaparast saab lah-
kaja tajusid peamiselt négemis- ja kompimismeele kaudu. Sel-
le kérval vOib saada vaartuslikke andmeid veel haistmise ja
kuulmise kaudu (uriini lehk ureemia puhul, vina gangreeni
korral, krudin nahaaluse emfiseemi puhul, ragin lubjastunud
arterite avamisel jt.). Ka need andmed tuleb mérkida proto-
kolli.

Protokoll peab andma tdepérase kirjelduse elundite muu-

tustest. Kirjeldust ei tohi asendada otsusega. Nii tuleb
valtida valjendeid "elund on hipereemiline", "esineb gast-
riit", "pdrnas on infarkt®™ jne., kuna nendes sisaldub otsus.

Kull voib otsuse markida sulgudesse muutuste kirjelduse ja-
rel.

Igal lahangul esineb selliseid elundeid, milles muutu-
si ei ole vBi mille muutused on tahtsusetud surmajuhu sel-
gitamisel. Uldkehtiva arvamuse jargi ei tohiks lahanguproto-
kollis esineda véljendeid "elund on normaalne™ voi "ilma ise-
arasusteta'. Ka normaalset elundit tuleb kirjeldada. Kuid
normaalse seisundi detailse kirjelduse all vdib kannatada
sisuliselt tahtsamate haiguslikkude muutuste Kkirjeldus. See-
parast tuleb pidada lubatavaks normaalsete elundite vaga li-
hidat kasitlust (m6otmed, varvus ja konsistente). Paaris-
elundeid (heerud, kopsud jt.) ja elundkondi (seedetrakt, hin-
gamisteed jt.) kirjeldatakse summaarselt, kui juht seda vOi-
maldab.

Vaga soovitav on teha protokolli jooniseid vdi lisada
fotosid. Sageli voivad need asendada pikka kirjeldust.

Lahanguprotokoll peab lugejale kinnitama, et lahkaja
ldhenes juhule hoolikalt ning uuris koiki juhu selgitami-
seks vajalikke elundeid. Lahanguprotokollis peab olema ko&i-
kide nende elundite kirjeldus, mille muutuste voimalusele
on osutatud kliinilises diagnoosis. Protokolli tekst on alu-
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seks anatoomilisele diagnoosile. Seeparast peab anatoomili-
ses diagnoosis margitud muutuste kirjeldus olema po&hjalik.

Otsustayv osa

Siia kuuluvad patoanatoomiline diagnoos ja kliinilis-
anatoomiline epikriis.

Diagnoos

Diagnoos on arsti lihike otsus haiguse olemuse kohta.
Patoanatoomilise ja kliinilise diagnoosi koostamise pOhi-
mdtted on iUhesugused.

Oige diagnoos vajab haiguste Oige aratundmise kdrval
ka nende nduetekohast registreerimist, s.t. diagnoosi Oiget
vormistamist. Ainult korrektselt vormistatud diagnoos saab
valjendada arsti Siget hinnangut juhu kohta ning olla alu-
seks andmete statistilisele todtlusele. SurmlOppe juhtudel
on diagnoos aluseks kliinilise ja anatoomilise diagnoosi
vordlemisele ja surmatunnistuse valjastamisele. Neid momen-
te arvestades tuleb diagnoosi vormistamisse suhtuda suure
vastutustundega. VOib kinnitada, et diagnoosi vormistamisel
on suur kasvatuslik tahendus, kuna see distsiplineerib ja
arendab arsti loogilist motlemist.

Diagnoosi seadmine eeldab nosoloogiliste Uhikute ehk
vormide tundmist, s.t. haiguste klassifikatsiooni ja nende
nomenklatuuri aluste tundmist. Haiguste klassifikatsioon ja
nomenklatuur kuuluvad Uhe komponendina nosoloogia ehk hai-
gusOpetuse alla. Praegu kehtib meil rahvusvaheliselt Kkoos-
kélastatud "Haiguste, traumade ja surmapdhjuste statistili-
se klassifikatsiooni” IX labivaatus. Pole vdimalik, et arst
iga diagnoosi seadmisel otsiks abi sellest klassifikatsioo-
nist. Praktiliselt piisab Opingute jooksul saadud teadmis-
test, kuna kliinilistes distsipliinides vaadeldakse haigusi
kooskdlas ulalmargitud klassifikatsiooniga.

Nii kliinilises kui ka anatoomilises diagnoosis tuleb
eristada pohihaigust, tisistusi ning kaasuvaid haigusi. See
nduab funktsionaalsete ja morfoloogiliste muutuste hindamist
nende tahtsuse jargi haiguse arengus ning surmaga I8ppenud
Jjuhtudel haige surmas. Hindamise aluseks, seega ka diagnoo-
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si osade eristamise aluseks on patogeneetiliste seoste esi-
nemine v3i puudumine registreerimist vajavate muutuste va-
hel. Seega v3ib Utelda, et diagnoos koostatakse patogenee-
tilisel alusel.

POhihaigus. PShihaiguseks nii kliinilises kui ka ana-
toomilises diagnoosis v3ib olla ainult mingi nosoloogiline
Uhik. Seda ei tohi asendada kliinilises diagnoosis sumpto-
mite loeteluga, anatoomilises diagnoosis morfoloogiliste muu-
tuste loeteluga (néditeks ei saa olla kliiniliselt p3hihai-
guseks krooniline kardiovaskulaarne puudulikkus, anatoomi-
liselt seda valjendavad morfoloogilised muutused).

KITinilises diagnoosis on ja jaab p3hihaiguseks tihti
see haigus, mille (v8i mille tiusistuste t3ttu) haige hospi-
taliseeriti. Kuid on vSimalik, et haiglas lisandub mingi
teine, ikka ageda kuluga haigus, millel etiopatogeneetilist
seost hospitaliseerimise p3hjusega ei ole (nditeks haavand-
t3ve t3ttu hospitaliseeritul viirusnakkus, ajuinfarkt). See
on interkurrentne haigus. Kui haige interkurrentsest haigu-
sest paraneb, siis registreeritakse see diagnoosis kui kaa-
suv haigus v8i jaab registreerimata. Kui aga interkurrentne
haigus pShjustab surma, siis tuleb teda hinnata kui p3hi-
haigust ning hospitaliseerimise aluseks olnud haigus regist-
reerida kui kaasuv haigus.

Anatoomi lises diagnoosis on p3hihaiguseks see haigus,
mis vahetult v3i oma tusistuste tdttu pdhjustas surma. Nagu
Juba margitud, v3ib ka siin olla p3hihaiguseks ainult noso-
loogiline Uhik ning mitte morfoloogiliste muutuste loetelu.
Kull aga tuleb vahel anatoomilises diagnoosis nosoloogilise
Uhiku registreerimise jarel loetleda teda iseloomustavaid
morfoloogilisi nahte (kas sulgudes v3i kooloni jarel). N&ai-
teks: "HupertooniatSbi: siudame vasaku vatsakese hipertroo-
fia". V3i: "Krooniline lumfoidne leukeemia (limFisolmede,
p3rna ja maksa hiuperplaasia)'. Pahaloomuliste kasvajate me-
tastaseerumise korral tuleks ka metastaase vaadelda kui pa-
haloomulist protsessi iseloomustavat nadhtu, registreerides
metastaatilised kahjustused p3hihaiguse rubriigis.

PShihaigust tuleb diagnoosis lahemalt iseloomustada
etioloogia, kulgemisviisi (&ge, aladge, krooniline), ulatuse
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(difuusne, koldeline) ja lokalisatsiooni jargi. Naiteks*®
diagnoos "Mitraalklapi krooniline reuaaatiline eudokardiit»
millest suistiku stenoos" sisaldab piisavalt asjalikku in-
formatsiooni. Samal juhul oleksid taiesti mitterahuldavad
diagnoosid ""Reumatism'™, "Endokardiit", "Mitraalklapi rike”.

Esitame néditeid haiguste iseloomustamise vSimaluste ja
iseloomustamise mdningate erinSuete kohta. Nefriit v3ib ol-
la kas glomerulonefriit v3i interstitsiaalne (pielonefriit).
Glomerulonefriit omakorda vSib olla age, alaage v3i krooni-,
line. Kopsupbletik vSib olla difuusne (= lobaarne) v8i kol-
deline. Meningiit v3ib olla méddane (silnhulgas ka meningo-i
koklline) v3i tuberkuloosne. NSutakse, et kSikidel tuberku-
loosi juhtudel tuleb markida kahjustuse lokalisatsioon, aga
kopsutuberkuloosi puhul - kliinilis-anatoomiline vorm. Mak-
satsirroosi korral nSutakse etioloogia markimist: alkohool-
ne, infektsioosne, toksiline. Kasvajate puhul peab diagnoos
avama protsessi loomulisuse ja histogeneesi (naiteks papil-
loom, lipoom; vahk, sarkoom) ning maarama lokalisatsiooni,
(naiteks magu, emakakael v8i emakakeha jne.).

Kombineeritud pdhihaigus. Ala-
tes 1970. aastast on toimunud ning jatkub diskussioon diag-
noosi konstrueerimise kisimustes. Oma seisukohti on avalda-
nud meie juhtivad patoanatoomid. On leitud, et eespool vaa-
deldud pShihaiguse maaratlemise viis ei selgita alati ra-
huldavalt patogeneetilisi seoseid leitud muutuste vahelL Pee-
takse vSimalikuks v3i vajalikuks mSnikord ka teise nosoloo-
gilise Uhiku registreerimist pShihaiguse rubriigis, kas siis
konkureeriva, liit-, asendus- v8i foonhaiguse naol.Kahe no-
,soloogilise Uhiku registreerimisel p3hihaiguse rubriigis ku-
juneb kombineeritud p3hihaigus.

Selgitame esitatud m3isteid.

Konkureerivad haigused on erinevad nosoloogilised vor-
mid (s-t. haigused ilma etiopatogeneetilise seoseta), mis
kas ise v8i oma tisistuste kaudu vSiksid pdhjustada surma
(nditeks maovahk metastaasidega ning samal ajal tsirrooti-
iine kopsutuberkuloos pulmokardiaalse puudulikkusega). V3ib
esineda juhte, mil surma pShjuse selgitamine on vaga raske
(naiteks ajuinfarkt ateroskleroosi foonil, samaaegselt kop-
suvahk aju metéStaadldegd) .
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6> Liithaigused oa eriaevad nosoloogiirsed vormid, mis
omaette vSetuna ei ole eluohtlikud, kuid mille Uheaegne,
esinemine v3ib raskendada uUhe haiguse kulgu kuni surml8ppe-t
ni (naiteks tuhine trauma, mis kutsub hipertooniatSbisel esi-
le ajuverevalumi)#

& Asendushaigused kujutavad endast varasemate paranenud
v3i ravitud haiguste hilistagajargi. Asendushaigus omandab
iseseisva haiguse téhenduse, kulgeb oma seaduspérasust» jain-
gi ja v3ib p3hjustada surma. Naiteid: kuurselgsus kunagise
rahhiidi t8ttu, k3hukelme liited kunagise operatsiooni t8t-
tu, pneumoskleroos paranenud kopsutuberkuloosi alusel).

Foonhaigused ei ole etioloogiliselt pShihaigusega seo-
tud, kuid patogeneetiliselt soodustavad pdhihaiguse arengut
Jja selle raskemat kulgu (naiteks suhkurtSbi soodustab ate-
roskleroosi arengut, raskendab tuberkuloosi kulgu). Tuleb
r3hutada, et foonhaiguse alusel vSivad tekkida uued noso-
loogilised vormid (naiteks ateroskleroosi foonil sidame is-
heemiat3bi, ajuinfarkt, mesenteriaalarteri tromboos; maksa-
tsirroosi foonil primaarne maksavahk) .

Vajadus kombineeritud pShihaiguse vormistamise jarele
tekib harva. Kombineeritud p3hihaigusega pole otstarbekas
liftaldada, sest kahe nosoloogilise vormi esinemine p3hihal->
guse osas tiusistab oluliselt andmete statistilist tootlust
ja surmatunnistuse valjaandmist (kus v8ib olla ainult Uksi
p3hihaigus). Konkureerivate, liit-, asendus- ja foonhaigus-
te esinemisel registreeritakse tavaliselt Uks neist (surm-,
10ppe seisukohalt vahemoluline) kaasuvate haiguste rihmas.

Késitledes kombineeritud diagnoosi “tileb markida, et
praegu kehtivas klassifikatsioonis hinnatakse sitdame ishee-
miatdve vorme (&4ge korouatrpuudulikkus,miokardi infarkt, in-
farkti jargne kardioskleroos, aterosklerootiline kardioskle-
roos) ning aju vaskulaarseid haireid (verevalum, infarkt)
iseseisvate nosoloogiliste Uksustena (pOhihaigusena). On
soovitav pohihaiguse rubriigis ara naidata ka foonhaiffus
(ateroskleroos, htipertooniatdbi).

Tusistu3teks loetakse sellised haigused v3i patoloogi-
lised protsessid, mis on patogeneetiliselt seotud pShihai-
gusega. Tusistused on tihti haige surma pShjuseks. Tusistu—



sed vBivad omakorda esile kutsuda uusi tisistusi. Naiteks =
maksatsirroos - sdogitoru vaariksid - verejooks; maohaavand-
tObi - mao mulgustus - difuusne maédane peritoniit. Seeparast
tuleb tisistuste registreerimisel silmas pidada nende tekke
ajalist jargnevust.

Tuleb ette juhte, kus surma pShjustavad ravivotbed (ope-
ratiivsed vOi medikamentoossed) vOi koguni diagnostilised)
uuringud. Kui neid votteid rakendati eksliku diagnoosi alu-
sel voi vaaralt, tuleb nad diagnoosis asetada pOhihaiguse.
kohale. Kui sellised vétted olid adekvaatsed - tehtud Oige-
tel naidustustel ja vajalikul tehnilisel tasemel ning surma;
p6hjusena tulevad arvesse individuaalsed isedrasused (raske
seisund, Ulitundlikkus teatava medikamendi suhtes jt.\ siis
tuleb sellised votted paigutada tusistuste rihma.

Kaasuvad haigused ei oma etiopatogeneetilist seost pd-
hihaiguse ega selle tiUsistustega. Tihti ei avalda nad mingi-
sugust mdju pOhihaiguse kulgemisele. Naiteks, haigel maovéa-
higa vbivad olla sapikivid voi emakamioom vOi inkapsuleeru-
nud tuberkuloosikolded kopsudes jt. Selliste muutuste fik-
seerimine diagnoosis ei ole kohustuslik. Registreerida tu-
leb aga sellised haigused vOi protsessid, mis vdisid aval-
dada ebasoodsat mdju pOhihaiguse kulgemisele. Alati tuleb
registreerida tahtsamad kaasunud haigused, ¢iis g "mateks kaa-
suvateks haigusteks loetakse pahaloomulised kasvajad, val-
Jakujunenud ateroskleroos, hiupertooniatdbi, tuberkuloosi ak-
tiivsed vormid, suufilis, kroonilised mao- ja kaksteistsOr-
mikuhaavandid ning krooniline endokardiit. Tihti esitatakse
kaasuvate haiguste osas konkureeriv, liit-, asendus- Vvoi
foonhaigus.

Kliinilised andmed anatoomilises diagnoosis. Anatoomi-
lises diagnoosis tuleb kullalt sageli kasutada mdisteid, mis
valjendavad elupuhuselt téheldatud funktsionaalseid haireid,
(hUpertooniatdbi, age vdi krooniline kardiovaskulaarne puu-
dulikkus, ureemia, sepsis jt.). Enamasti esineb sellistel juh<
tudel ka iseloomulikke morfoloogilisi muutusi. Need tuleb
anatoomilises diagnoosis ara markida kui diagnoosi kinnitus,
iaiteks: "HiUpertooniatdbi: sudame vasaku vatsakese huper-

;roofia, Uldine ateroskleroos" (ateroskleroos selles naites
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mitte kui iseseisev haiguc, vaid kui hipertooniatSve morfo-
loogiline tunnus, sageli juba noorematel inimestel). V8i
"Ureemia: kopsude ja aju turse, kuiv fibrinoosne perikar-
diit, katarraalne gastroenterokoliit'. Voi -  "Krooniline
kardiovaskulaarne puudulikkus: kopsude pruun tihkestus, mus-»
kaatmaks, ariasarka, astsiit".

Tuleb ette juhte, kus selliste haiguste v3i protsessi-»
de korral kliiniline sumptomatoloogia ja laboratoorsete uu-
ringute andmed kinnitavad veenvalt nende esinemist, kuid la-j
hangul iseloomulikke morfoloogilisi muutusi ei ole. Ka sel-
listel juhtudel v3ib neid m3isteid anatoomilises diagnoosis)
kasutada, lisades markuse "kliinilistel andmetel™. Naiteks:
"Ureemia (kliinilistel andmetel)".

Kliinilisi andmeid tuleb ka teistes olukordades arves-
tada surmajuhu selgitamisel niog vajadust mdédda lulitada
anatoomilisse diagnoosi. Esitame selgitamiseks mdningaid
tlupilisemaid naiteid.

Olulist tahtsust surmajuhu selgitamisel v8ib omada anam-
nees. Naiteks juhud, kus haige sureb juba mitu aastat varemj
opereeritud kasvaja hilismetastaaside v3i retsidiivi tSttu.”
Siin tuleb pdhihaigusena hinnata juba ammu eemaldatud kas-i
vajat. Tihti v8imaldab ainult anamnees selgitada asendus-1
haiguste teket (kiufoos; k3hukelme [liited parast kunagist
operatsiooni jt.).

Kirurgilistel haigetel eemaldatakse operatiivselt tih-
ti kogu haiguskolle v8i haiguslikult muutunud elund. Sel-
listel juhtudel saab pShihaigust kindlaks maarata ainult
kliiniliste andmete alusel. Siit ka n8ue, et diagnoosi tu-
leb markida tehtud operatsioonid ja nende teostamise aeg.

Pstuhiliste haiguste diagnoos pannakse "kliinilistel
andmetel”. Diagnoosis registredritakse psuuhilised haigused
kaasuvatena, kuna haiged surevad ikka m8ne somaatilise hai-
guse tagajarjel.

Postmortaalsete hematoloogiliste Uuringute eeldusekr
on kiire lahang parast surma, mida tihti ei saa kindlusta-
da. Ka on uuringud tusilikud ning toomahukad. Seetdttu tu-
gineb vereloomehaiguste diagnoos vormelementide tasemel uld-

profiiliga prosektuuris.kliinilis-hematolaogilistala uurin»
gutele.
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KIiinilis-bakterioloogilised ja virusoloogilised uu-
ringud aitavad tépsustada v5i kinnitada anatoomilist diag-i
noosi ja vajavad siin fikseerimist.

Perinataalse surma korral on kliinilisi andmeid eriti
sageli vaja. Lapse surm on enamasti tingitud ema v6i slUnnib
tuse patoloogiast, mille kohta saab andmeid ainult kliini-
kust (ema haigused, siinhulgas ka rasedustoksikoos; kitsasi
vaagenj platsenta eesseis* nabavaadi valjalaagus; loote rist-
seis; tangsunnitus jne.). Kuid kehtivate maaruste jargi
vOib patoanatoomilises diagnoosis esitada ainult loote ja
platsenta haigusi vdi muutusi. Ema ja siUnnituse patoloogiat5
ja selle téhtsust loote surmas tuleb selgitada kliinilis-
anatoomilises epikriisis; neid andmeid rakendatakse ka pe—
rinataalse surma tunnistuse valjastamisel.

Lahangumater.jali taiendav uurimine. Tanapéeval kehtib
n3ue, et iga lahangut tuleb tdiendada materjali histoloogi-
lise uurimisega. Histoloogiline uurimine tavaliselt kLnni-i
tab makroskoopiliste muutuste alusel pandud diagnoosi, tih-
ti tépsustab seda (naiteks vdimaldab mdarata kasvaja histo-;
geneesi). Kuid tuleb ette ka juhte, kus histoloogiline uu-*
rimine kummutab taielikult esialgse arvamuse haiguse olemu-
sest ja annab uued alused juhu kasitluseks.

Histoloogilise uurimise ulatus (s.t. uuritavate koe-
tikkide arv) ja rakendatav metoodika kdiguvad laiades pii-!
rides s6ltuvalt juhu isearasustest.

Vajaduse korral vbetakse lahangult materjali ka teist-
sugusteks taiendavateks uurimisteks, sagedamini bakterio-
loogiliseks ja virusoloogiliseks.

Taiendavate uurimiste tulemused kantakse sisse nii la-
hanguprotokolli kui ka haigusloosse.

Surma pbh_jus. Surma mehhanism. Surma pdhjuse selgita-
mine on vajalik kliinilis-anatoomilise epikriisi ja surma-
tunnistuse vormistamiseks.

Surma otseseks pbhjuseks on tihti pdhihaiguse tiusistus
vOi ka tiUsistuse tusistus. Surma pShjustavate tusistuste ise-
loom vGib olla vaga mitmesugune (kardiovaskulaarne puudu-
likkus, peritoniit, verejooks, ureemia jae.). Mitmesugused
raske kuluga haigused tusistuvad kergesti koldelise pneumoo-



aiaga, mida tuleb killlalt tihti hinnata kui surma otsest pObl
just.

Teisest kiilljest oa taiesti vdimalik, et pOhihaigus olu-
lisemaid tusistusi esile ei kutsu ja osutub siia ise surma
otseseks pbhjuseks (aaiteks lobaarne pneumooaia, toksilisel
kuluga gripp, leukegaia, ajuverevalum jt.).

Surma pdhjust ei tohi samastada surma saabumise mehha-*
aismiga. Samal ajal kui surma p6hjused oa vaga mitmesugused,
oa surma mehhaaism pusivalt Uhesuguae - kas sudame-, kopsu-
de vOi ajutegevuse lakkamine (lahemalt vt. A. Hazaaov,
I. TSalissov, 1983)* Surma eel agonaalses perioodis tekib
suivenevate vererinscehdirete alusel uUsna sageli kopsuturse,l
vahel ajuturse. Need muutused véaljendavad morfoloogiliselt
surma saabumise mehhanismi ja nad pole seoses surma pohju-
sega. (Reservatsioonina tuleb markida, et Upris vaikeseH
osal surmajuhtudest vdivad kopsuturse ja ajuturse omada pa-
togeneetilise seose pOhihaigusega vdi selle tiisistustega
ning tulla arvesse ka surma otsese pdhjusena. Naiteid: kop-
sude ja aju toksiline turse ureemia puhul; ajuturse parast,
ajuoperatsioone).

Ekslik patoanatoomlline diagnoos .la selle tahendus.fe-
gu iga arst, nii vOib ka patoloog teha oma t606s vigu. Need*
avalduvad lahangujuhu vaaras hindamises - ekslikus ana-
toomilises diagnoosis. Olenevalt morfoloogilise uurimise oas—*
parast esineb siin eksimusi kiull marksa harvemini kui klii-
nikus. Lahemalt on patoloogi vigade vOimalikke pdhjusi ka-
sitlenud II. K. Dal. Ta eristab vigade objektiivseid ja sub-
Jektiivseid pohjusi.

Objektiivsetel pdhjustel vdib viga sugeneda siis, kui
puuduvad voimalused pdhjalikuks lahkamiseks voi kui lahkaja
on sunnitud kiirustama. Objektiivne viga vdib tekkida ka
nendel juhtudel, kus lahanguleid on vdrdselt karakteerne eri-
nevatele patoloogilistele protsessidele. Naiteks on mbéni-
kord anatoomilise pildi alusel vdimatu eristada kopsuvahki
tuberkuloosist vdi mittespetsiifilisest pneumooniast. Tava-
liselt lahendavad sellistel juhtudel kisimuse taiendavad
(esmajoones mikroskoopilised) uurimised.
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Vigade subjektiivsetest pbhjustest on olulisemad: lah-
kaja madal kvalifikatsioon vSi oma teadmiste ulehindamine;
kiirustamine, vahene tahelepanu ja susteemitus lahangu teos-
tamisel; lahangu ebataielikkus; taiendavate uurimiste puudu-
lik rakendamine; kogenud patoloogide konsultatsiooni puu-
dumine; kliiniliste andmete ala- voi Ulehindamine.

Patoloogil peab olema julgust oma vigade voi ekslike
seieukohtade tunnistamiseks, olgu aee siis lahangu ajal,
diagnoosi I16plikul vormistamisel voi kliinilis-anatoomilisel
konverentsil. Tuntud saksa patoanatoom R. Rdssle on marki-
nud: "Pdhjalikkus ja tdearmastus on valtimatuks eelduseks
igasugusele arstlikule tegevusele lahangulaua juures™. See
vaide kehtib taiel mdéral ka ténapéeval.

Ulaltoodud subjektiivsed vigade pShjused juhivad tahe-
lepanu patoloogide kvalifikatsioonile. Patoloog peab pide-
valt hoolitsema oma teadmiste sivendamise ja tehnika taius-
tamise eest. Ainult kvalifitseeritud patoloog véib vajaliku
kriitikaga suhtuda nii klinitsistide kui ka enda todsse.

Prosektori vea tahendus vOib olla mitmesugune. Alati
desorienteerib see raviarste. Raviarstide abistamise ja nen-
de kvalifikatsiooni t8stmise asemel on tulemus vastupidine.
Vead 60nestavad paratamatult usaldust prosektori ja ka pro-
sektuuri vastu. Meditsiinilises statistikas vOib tekkida
ebatapsusi ning lahangumaterjali teaduslik tootlemine vOib
muutuda raskeks vOi vOimatuks. Lahkaja vOib tuua palju kah-
Ju, kui ta ei tunne ara ohtlikke nakkushaigusi vO6i profes-
sionaalseid kahjustusi.

KIiinilis-anatoomiline epikriis

Kliinilis-anatoomiline epikriis on prosektori 18ppso-
naline Uldistus lahangujihu kohta, uldistus tugineb nii klii-
nilistele kui ka lahanguandmetele. Epikriisis iseloomustab
prosektor luhidalt pbéhihaigust ja selle isedrasusi antud ju-
hul ning esitab oma arvamuse surma otsese pdhjuse kohta. EplL-
kriisis saab avaldada arvamusi Uksikute muutuste patogenee-
tilise seose ja ajalise jargnevuse kohta. Vajaduse korral
aelgitatakse kaasuvate, konkureeriva, liit-, asendus- ja
foonhaiguse tahtsust pbhihaiguse arengu seisukohalt-. -Peri-
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nataalse surma juhtudel esitatakse siia andmed ema ja sUnni-
tuse patoloogia kohta ja selgitatakse nende osa loote (lap-
se) surmas.

Seisukohad kliinilis-anatoomilise epikriisi pikkuse suh-
tes on erinevad. Pohiliselt sdltub see juhu isearasustest*
Epikriisis tuleb alati markida: 1) pOhihaigus ja surma pdh-
jus; 2) kliinilise ja anatoomilise diagnoosi vordluse tule™»
mus; 3) defektid ravitdds (kui neid oli). Diagnooside lahk-
nevuse korral tuleb valja selgitada ning epikriisis ara mar-
kida lahknevuse pbhjus .,la ebadige diagnoosi téhendus surm-
10ppe seisukohalt.

Protokolli otsustavad osad - anatoomiline diagnoos ja
kliinilis-anatoomiline epikriis - vormistatakse I6plikult ta-
valiselt parast lahangul vdetud koetikkide histoloogilist uu-
rimist. Diagnoosi vOib kirjutada kohalikus, vene vdi ladina
keeles. Keelelisi vigu diagnoosis olla ei tohi. Lihendeid tu-
leb valtida, kuna needvdivad j&ada arusaamatuks voi voOimal-
dada vaartdlgendus!. Nii anatoomiline diagnoos kui ka Kklii-
nilis-anatoomiline epikriis kantakse sisse haigusloosse. Kui
Juhu hilisem arutlus (nditeks kliinilis-anatoomilisel konve-
rentsil) nduab otsustava osa korrigeerimist, tuleb muudatu-
sed sisse viia nii lahanguprotokolli kui ka haigusloosse.

4. KLIINILISTE JA ANATOOMILISTE
DIAGNOOSIDE VORDLEMINE

KIiiniliste ja patoanatoomiliste diagnooside vordlemine on
patoanatoomilise tdd Uheks meetodiks. Vorreldakse kdiki diag—*
noose, seega nii pbhihaigust, tusistusi kui ka kaasuvaid hai-
gusi. Diagnooside vordlusel arvestatakse ainult seda kliini-
list diagnoosi, mis on kirjutatud haigusloo esilehele. Klii-
niliste ja patoanatoomiliste diagnooside vordlusel kasutatalf-
se 4 hinnangute kategooriat: 1) kliiniline ja patoanatoomi-
line pOhidiagnoos uhtivad; 2) kliiniline ja patoanatoomilin”
pOhidiagnoos lahknevad; 3) lahknevus tahtsamate tisistuste
diagnoosis; 4) lahknevus kaasuvate haiguste diagnoosis.
Kliinilise ja patoanatoomilise pOhihaiguse lahknevus
voib olla: a) nosoloogiline (nait. krooniline maohaavand-mao—



vahi asemel); b) etioloogiline (nait. reumaatiliae endokar-
diit septilise endokardiidi asemel) vbi c) lokalisatsiooni,
alusel (nait. maovahk parasoolevéhi asemel).

Tlsistusi ja kaasuvaid haigusi vSib olla sageli mitu.
~Tahel jaab osa neist elupuhuselt diagnoosimata. Sel korral
tuleb lahknevuseks lugeda ainult selliste tisistuste diag-
noosimata j&amine, millel oli otsustav tahtsus haiguse ku-j
lule ja I8ppele. Lahknevus kaasuvate haiguste diagnoosis
esineb siis, kui tahtsamad kaasuvad haigused on jaanud dia-,
gnooeimata.

Diagnooside lahknevuse korral tuleb mdarata lahknevuse;
pOhjus. Lahknevuse p8hjused véivad olla erisugused: a) hai-
ge mittekullaldane uurimine; b) objektiivsed raskused uuri-,
misel (haige raske vOi teadvuseta seisund, sumptomite ati-
pism, areaktiivsus jm.); c) kliiniliste v8i anamneesiandme-
te alahindamine; d) laboratoorsete ja rontgeniandmete mit-
tekillaldane hindamine vO8i nende uUlehindamine; e) konsultan-
tide diagnoosi lle- ja ka alahindamine v&i spetsialistide
konsultatsiooni puudumine; f) diagnoosi ebadige formuleeri-
mine ja g) muud pdhjused.

Diagnoosivead voivad olla subjektiivsed ja objektiiv-,
sed. Kui retrospektiivselt selgub, et Qige diagnoosi pisti-
tamine oleks olnud vdimalik, on tegemist subjektiivse vea-
ga. Vastasel korral on viga objektiivne. Diagnoosivea ob-
Jjektiivsed pbhjused on tingitud haige lihiajalisest viibi-
misest raviasutuses, uurimisraskustest haige raske seisundi
itdhttu, protsessi atiipilisest kulust jne. Luhiajaliseks loe-
takse haiglas viibimist vahem kui 24 tundi. Lihikene haig-
.las viibimise aeg iseenesest pole kullaldane lahknevuse mo-
tiveerimiseks. Ka siin on vaja selgitada eksliku diagnoosi
pohjused (raske seisund, mittekiullaldane uurimine jne.).

Olenevalt sellest, missugusel haige uurimise etapil jai,

ponidiagnoos piistitamata, eristatakse lahknevuste t>0h.luste
analuusil kolme kategooriat. 1. kategooriasse kuuluvad ju-
hud, mil haigus jai avastamata haiglale eelneval etapil.
Haiglas ei olnud vbéimalik diagnoosi plUstitada seoses haige
raske seisundiga voi luhiajalise viibimisega haiglas. 2. ka-
tegooria: hailgus jai diagnoosimata haiglas, kuigi tingimu-.
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sed selleks olid (haige seisund lubas l&bi viia uurimisi ja
nende teostamiseks oli piisavalt aega), kuid ebadige diag-
noos ei mdjustanud oluliselt surmlOpet, sest haige saabus
haiglasse inkuraablis seisundis. 3» kategooria: ebadige
diagnoos tingis vale ravitaktika, mis etendas olulist osa
BurmlOppes (nait. vale reziim diagnoosimata miokardiinfark-
ti korral voi surmaga I6ppenud peritoniit diagnoosimata ja
opereerimata apenditsiidist).

Otsuse andmine diagnoosi lahknevuse p6hjuse kohta ei
kaulu ainult patoanatoomi kompetentsi. Hinnang tuleks anda
kliinilis-anatoomilisel konverentsil.

Otsuse diagnoosi lahknevuse kohta kooskdlastavad oma-
vahel koikidel juhtudel patoanatoomilise ja kliinilise osa-
konna juhatajad. Vaieldavatel juhtudel peaks otsuse andma
kliinilis-anatoomiline konverents. Kui diagnoosi lahknevuse
kisimust ei lahendata ka kliinilis-anatoomilisel konverent-
sil, siis tuleks anda see labivaatamiseks peapatoanatoomile
Ja vastava eriala peaspetsialistile-klinitsistile. Diagnoo-
side lahknevuse otsustamisel ei tohi arvestada esinenud di-
agnostilisi raskusi ja eksliku diagnoosi praktilist taht-
sust.

30-ndatel aastatel oli kdigi lahangute kohta pdhihal-
guste lahkdiagnoose 20 - 25 %, praegu 6 - 9 % (A. Hazanovi
ja 1. TSalissovi andmed). Tartu Kliinilise Haigla prosek-
tuuri andmetel on lahkdiagnoose 7 - 9 %, Eesti NSV  koh-
ta tervikuna 10 - 18 %. KQiste suurem on lahknevuse protsent
haigete puhul, kes surevad esimesel haiglas viibimise pae-
val. Lahkdiagnooside sagedus sOltub haigla profiilist. Spet-
sialiseeritud osakondades on vastava spetsiifikaga haiguste
diagnoosimine parem kui Uldosakondades. Kuid spetsialisee-
ritud osakondades j&avad sageli diagnoosimata teise profii-
liga haigused. Kdige suuremat lahknevuse protsenti p&hjus-
tavad vahk ja tuberkuloos. Nendele  jargnevad pneumoonia,
ateroskleroosi tisistused, endokardiit ja siUdamerikked. See-
ga mitte haruldased, vaid vastupidi, levinumad haigused on
sageli lahkdiagnooside pdhjuseks.



Kliiniliste ja patoanatoomiliste diagnooside vordlemi-
ne pole vdimalik postoperatiivsetel juhtudel, kui patoloo-
giliselt muutunud elund on taielikult eemaldatud ja mater-
jali pole saadetud uurimiseks.

Pstuhiliste haigete surmajuhtudel vdrreldakse somaati-
liste haiguste diagnoose.

5. KU 1ITT.TA- AUACOMNMTT.TATTL
KONVERENTSID

KIiinilis-anatoomiliste konverentside Ulesandeks on: a) ra-
vi-profulaktiliste asutuste arstide kvalifikatsiooni tostmi-
ne ning haigete ravi ja kliinilise diagnostika parandamine klii-
niliste ja lahanguandmete Uhise anallUUsimise teel; b) diag-
nostika- ja ravivigade pohjuste véaljaselgitamine kdikidel,
meditsiiniabi etappidel, organisatsioonilist laadi puuduste
ja abiteenistuste vigade selgitamine.

KIiinilis-anatoomilistel konverentsidel arutatakse: a)
kdiki surmajuhte, kus kliiniline ja patoanatoomiline diag-
noos lahknevad; b) lahangujuhte, mis pakuvad teaduslikku ja
praktilist huvi; c) atuupiliselt kulgevaid ja haruldasi hai-
gusi; d) ravimhaiguste ja patomorfoosi juhte; e) kdiki sur-
majuhte Kkirurgilise, diagnostilise ja terapeutilise vahele-
segamise tagajarjel, eriti neid juhte, mil haige oli hospi-
taliseeritud erakorralistel naidustustel; f) agedate nak-
kushaiguste surmajuhte; g) hilinenud diagnoosiga juhte, diag-
nostika ja ravi seisukohalt komplitseeritud ning ebaselgeid
Juhte.

Taotletakse, et igal kuul oleks vahemalt (ks konve-
rents. Kuid uldiselt s6ltub konverentside sagedus anallusi
vajavate juhtude esinemisest. Suurtes haiglates tuleb ule-
haiglaliste kliinilis-anatoomiliste konverentside kdrval kor-
raldada konverentse profileeritult erialade kaupa. Linnades,
kus on palju haiglaid, viiakse perioodiliselt labi ulelinna-
lisi kliinilis-anatoomilisi konverentse. Neid organiseeri-
vad tervishoiuosakonnad koos vastavate erialade  juhtivate
spetsialistidega.

KITinilis-anatoomilise konverentsi ettevalmistamisestvo-
tavad osa peaarsti raviala-asetditja ja patoanatoomia osa-
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konna juhataja. Ettevalmistus seisneb sobivate juhtude val-
Jaselgitamises ning demonstratiivsete makro- ja mikroprepa-*
raatide valmistamises. Materjali valimisel tuleb arvestada
ettevalmistatava konverentsi koosseisu. Mida erinevama eri-
alaga arstid konverentsist osa votavad, eeda vahem spetsii-*
filine peab olema materjal. Seejarel tutvuvad konverentsi
organiseerijad haigusloo ja lahanguprotokolliga. Tahelepanu
tuleb pddrata pbhidiagnoosi ja tahtsamate tusistuste diag-
noosi paneku ajale. Kliiniline diagnoos peab olema plustita-
tud esimese 3 - 4 paeva jooksul, agedate haiguste puhul vii-
vitamata. Tutvutakse kliinilise epikriisiga. Epikriisi Ules-
anne on kliinilise diagnoosi ja ravi pbhjendus. Haigusloos
peab kajastuma ka konsultantide t66. Kui konsultandi andmedl
pbhjustasid ebadige diagnoosi vOi pakuvad mbnes teises suh-
tes huvi, on soovitav kutsuda konsultant konverentsile kaas-
ettekandjaks.

Kliinilis-anatoomilise konverentsi péaevakord tehakse
teatavaks vahemalt 7 paeva enne konverentsi. Konverentsi
kestuseks arvestatakse keskmiselt 2 tundi,nmie jooksul aru-
tatakse labi ja analiisitakse mitte ule 2 juhu. Konverent-
sid viiakse labi t66 ajal.

Kliinilis-anatoomilise konverentsi labiviimiseks tuleb
peaarstil mdarata kaks konverentsi kaasjuhatajat kiinit-
sist ja patoanatoomia osakonna juhataja) ning oponent kdrge
kvalifikatsiooniga arstide hulgast. Kliinilis-anatoomilis-
test konverentsidest peavad osa vbtma kdik antud raviasutu-*
se arstid, samuti nende ravi-profulaktiliste asutuste ars-
tid, kes ravisid haiget eelnevatel etappidel.

Faktilise materjali arutatavate juhtude kohta esitavad
raviarst ja patoanatoom. Jargnevalt esineb oponent, kes on
eelnevalt pohjalikult tutvunud haiguslooga ja lahanguproto-
kolliga. Oponendi Ulesanne on objektiivselt analuusida nili
kIiinilisi kui ka lahanguandmeid, selgitada diagnoosi ja ra-
vi vead ning puudused meditsiinilise dokumentatsiooni vor-
mistamises. Oponendi esinemise jarel arutavad juhtu konve-
rentsist osavotjad. Komplitseeritud voi vaidlust péhjusta-
vate juhtude arutelule kutsub peaarst korge kvalifikatsioo-

niga spetsialiste konsultantidena teisteafc raii- vai tea-,
dusasutustest.
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KIiinilis-anatoomiline konverents peab madrama kliini-
lise ja patoanatoomilise diagnoosi lahknemise kategooria.
Sageli on lahkdiagnoosil vaid akadeemiline tahtsus, haige
olukord ei oleks muutunud ka siis, kui oleks pistitatud Oi-
ge diagnoos. Osal juhtudel viib arsti viga letaalse [18ppe—-
ni. lga juhu arutlus lI6peb juhataja sodnavdtuga, kes teeb
kokkuvotte diskussioonist*

Konverentsi 16pul teeb Uks kaasjuhatajatest I8ppkofcku-
votte arutatud juhtudest, juhib tahelepanu sellele, milles
seisneb labiarutatud juhtude Opetlikkus.

Kliinilis-anatoomiliete konverentside materjalide ala-t
sel tdotab haigla administratsioon valja ja viib ellu plaa-
ni vigade valtimiseks ja likvideerimiseks haigete hospita-
liseerimisel, diagnostikas ja ravis*

6. SUHMATUHNISTUS

Meditsiinilise surmatunnistuse annavad valja tavaliselt ars-
tid, ainult erandjuhtudel keskastme meditsiinitdootajad. Me-
ditsiinilisel surmatunnistusel on juriidiline ja statisti-
line tahtsus.

Juriidiline kilg. Meditsiiniline surmatunnistus tdes—»
tab surma fakti. Selle tunnistuse alusel tuleb iga soraa-
juht registreerida taitevkomitee perekonnaseisuosakonnas.
Surma registreerivad matjad, kelleks on tavaliselt omaksed«
Perinataalse surma korral registreerivad surmajuhu sunni-
tusmaja tootajad. Surmajuhu registreerimisel perekonnasei-
suosakonnas antakse matjatele tfend, ais avab vOimalused mat-
misega seotud toiminguteks, aga samuti parandus-, kindlus-
tus-, pensionikiusimuste jt. korraldamiseks.

Statistiline kilp. Surmapbhjuste statistiline tdéotlua
suunab profilaktilist tddd, avab vdéimalused elanikkonna hai-
gestumuse ja suremuse vahendamiseks. Alates 1966. a. raken-
datakse meil Ulemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni soovitu-
si surmatunnistuste vormistamisel. See vQiaaldab surmapdh-
juste rahvusvaheliselt Uhtset statistilist téotlust* On aru-
saadav, et Oige statistika aluseks saab olla ainult Oigesti
vormistatud surmatunnistus.
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Surmatunnistuste valjaandmise aluseks on NSV Luflu Ter-
vishoiuministeeriumi instruktsioonid 19« novembrist 1984. a.
Nendega kaotasid kehtivuse varasemad juhendid surmatunnis-
tuste valjastamise kohta (slinhulgas ka juhendid perinataal-
se surma tunnistuse kohta). Kinnitati uued meditsiinilise
surmatunnistuse vormid: arstlik surmatunnistus (ram 1CtY-84),
arstlik tunnistus perinataalse surma kohta (vorm 106-2/y-84)
ja velskri surmatOend (vorm 106-1/y-84). Uute vormide tait-
mise sisulised n3uded vastavad suurel maaral endistele. Muu-
tunud on punktide numeratsioon. On lubatud surmatunnistuste
endiste blankettide kasutamine, kuni neid jatkub.

Surmatunnistus tuleb taita loetavas kéekirjas tindiga,
kas vajalike andmete sissekirjutamise vO6i blankettidele tru-
kitud madaratluste valikulise allakriipsutamise teel. Surma-
tunnistusel vOib kasutada kas kohalikku v6i vene keelt.

Surmatunnistus antakse véalja omastele vOi teistele mat-
mist korraldavatele isikutele allkirja vastu tunnistuse
kontsul .

Kui surmatunnistus ladheb kaduma, antakse matjatele nen-
de kirjaliku avalduse alusel véalja duplikaat (markides ka
tunnistusele "duplikaat™).

Valjaandmisel rikutud surmatunnistusi ei v3l surmatun-
nistuste raamatust valja rebida. Sellised tunnistused kriip-
sutatakse labi ja jaetakse raamatusse.

Jargnevalt vaatleme surmatunnistuste Uksikute vormide
suhtes kehtivaid ndudeid. Seejuures podrame peamise tahele-
panu jargmistele kusimustele: 1) kes peab lUhes vBi teises
olukorras andma surmatunnistuse valja, 2) kuidas vormistada
surma pdhjus. Bsmajoones nendes kisimustes vOib surmatunnis-
tuse valjaandmisel tekkida raskusi.

Arstlikku surmatunnistust voib valja anda ainult arst.
Arstlik surmatunnistus on surmajuhtude registreerimise alu-
seks koikides linnades, linna tulpi asulates ja maa-asula-
tes, kus on vahemalt kaks arsti.

Lahkamise korral annab tunnistuse valja lahkaja, teis-
tel juhtudel raviarst.
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LahangU..luhad. Vastavalt vajadusele vOib lahang olla pa-
toanatoomiline v3i kohtumeditsiiniline.

Lahangu puhul oa vdimalik esialgse voi 10pliku surma-
tunnistuse valjaandmine. Selle eesmargiks on usaldusvéaarse-
mate andmete saamiae surmapdhjuste statistiliseks to6tlu-
seks.

Tavaliselt oa patoaaatoomil v3i kohtumeditsiiailisel
eksperdil surmatunnistuse valjaandmise ajaks k3ik vajalikud
andmed kuallalt kindlal kujul olemas ja ta saab kohe valja
anda I13pliku surmatunnistuse. Kuid erandjuhtudel v3ib ette
tulla, et vajalikke andmeid pole saadud. Sellises olukor-
ras tuleb valjastada esialgae surmatuaaistus, et mitte ta-
kistada surmajuhu registreerimist perekonnaseisuosakonnas ja
koolnu matmist. Vajadus esialgse surmatunnistuse valjaand-
miseks vOib tekkida: 1) kui Sigeaegne lahkamine oli mingi-
sugusel p3hjusel takistatud. Sel korral esitatakse surma
pdhjus esialgses surmatunnistuses kliinilise diagnoosi alu-
sel; 2) kui surma pShjuse kindlakstegemiseks v3i tapsusta-
miseks on vaja aeganSudvaid taiendavaid uurimisi (nait. his-
toloogilisi v3i keemilisi); 3) kui tunnistuse valjaandmise
ajaks ei 3nuestuuud kindlaks teha surma liiki (Onnetusjuh-
tum, enesetapmine v3i morv).

Kui anti valja esialgne surmatunoistus, siis tuleb tai-
endavate andmete saamisel Uhe kuu jooksul parast esime-
se tunnistuse valjaandmist koostada uus surmatunnistus, tun-
nistus "esialgse asemel'. See valjeadab arsti 16plikku sei-
sukohta senini lahtistes kisimustes* Tunnistus ‘"esialgse
asemel™ tuleb saata otse vabariigi statistikavalitsusele.

Arstliku surmatunnistuse kuulumine Uhte voi teise ulal-
toodud liiki ("I6plik™, "esialgne'"™ vOi "esialgse asemel'™)
margitakse allakriipsutamisega nii surmatunnistusel endal
kui ka tema kontsul.

VOib ette tulla juhte, kus alguses valjaantud 18plik
surmatunnistus osutub taiendavate andmete saamisel eksli-
kuks. Sel korral tuleb koostada uus surmatunnistus ja suu-
nata see otse vabariigi statistikavalitsusele. Selliseis uue-
le surmatunnistusele tuleb markida kasitsi “Lopliku surma-
tunnistuse nr. ... asemel'.

5»



Lahkamata surnufl. Eui inimene suri valjaspool raviasu-
tust (tavaliselt kodus), tema kohta on meditsiinilise jalgi-
mise andmed, ning vagivaldse surma vdimalus on valja lulita-
tud, jaab laip tihti lahkamata. Ka haiglas surnutest Vdib
teatav osa jaada lahkamata. Sellistel juhtudel annab surma-
tunnistuse valja polikliiniku v8i haigla arst. Raviarsti
eemalviibimise korral (naiteks puhkuse vOi haiguse tdttu)
annab tunnistuse valja osakonnajuhataja, tuginedes arstide
poolt dokumentidesse (ambulatoorsesse kaarti, haiguslugudes-
se) tehtud sissekannetele.

VOib ette tulla juhte, kus mingisuguseid andmeid vara-
semate haiguste kohta ei ole (inimene on alati terve olnud;
sissesOitnud). Sellisel korral tuleb laip suunata.kohtumedi-
tsiinilisele lahangule, kuna pole véalistatud vagivaldse sur-
ma vOimalus.

Surmatunnistuse véaljaandmine ilma surma fakti kindleiee-
tegemiseta kohapeal arsti vOi keskastme meditsiinitdodtaja
poolt on keelatud.

Surma poh.luae vormistamine. Surma pdhjus registreeri-
takse arstliku surmatunnistuse 11. punktis. Nagu margitud
eespool, toimub meil alates 1966. a-st surma pdhjuse regist-
reerimine rahvusvaheliselt kooskdlastatud nduete jargi ning
on aluseks surmapdhjuste statistikale. Seepédrast tuleb see
punkt vormistada hoolikalt.

Surma p6hjuse méaramise aluseks on haiguste voi muu-
tuste klassifitseerimine patogeneetilisel alusel, nagu vaa-
deldud patoanatoomilise diagnoosi juures. Ka siin tuleb eris-
tada pbhihaigust, tisistusi (sageli ka tusistuste tiUsistu-
si), kaasuvaid haigusi. Nende registreerimine surmatunnis-
tuse 11. punktis toimub aga mdnevdrra teistsuguses jarje-
korras kui anatoomilises diagnoosis.

Arstliku surmatunnistuse 11. punkt koosneb 1 ja 11
osast. 1 osa nfuab surma pShjuse ja surmale viinud haiguste
registreerimist, Il osa kaasuvate haiguste registreerimist.

| osa tugineb andmetele, mis on fikseeritud anatoomili-
se diagnoosi pohlhaiguse ja tusistuste osas. Nendel protses-
sidel on patogeneetiline seos.

I osa jaguneb kolmeks alajaotuseks: a( b, o.
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a-alajaotuses tuleb markida otsene surma pShjus. Sa-
geli oa otseseks surma pohjuseks haigused vOi protsessid» mi-
da anatoomilises diagnoosis tuli hinnata kui tiUsistust voi
tisistuse tusistust (age v3i krooniline kardiovaskulaarne
puudulikkus, peritoniit, ureemia, koldeline pneumoonia jt.)*
Vahel on surma otseseks pdhjuseks pOhibaigus ise, kui sel
olulisemaid tisistusi ei olnud.

b-alajaotuses tuleb markida haigus, mis kutsus esile
surma otsese pohjuse. Selleks vdib olla p6hlhaiguse tiUsis-
tus véi pOhihaigus ise.

c-alajaotuses tuleb markida pOhihaigus, kui see  jubal
eespool pole registreeritud*

Surma p8hjuse selline registreerimine valjendab pOhi-
haiguse ja tiUsistuste patogeneetilisi sidemeid ning ajalist
jargnevust. Otsene surma pdhjus *a' on alajaotuses "b" nai-
datud haiguse tagajérjeks, aga alajaotuses b toodud hai-
gus on omakorda pdhlhaiguse "c" tagajarjeks. Naiteks suri
haige ureemiasse amiloidnefroosi tdttu, kusjuures péhihai-
guseks oli krooniline madane bronhiit. Siin tuleb surma ot-
seseks pdhjuseks (*'a™) lugeda ureemiat, otsest surma poh-
just esile kutsunud haiguseks (b)) amiloidnefroosi, pOhi-
haiguseks ('c'") kroonilist madast bronhiiti.

Ulaltoodust selgub, et arstliku surmatunnistuse 11.
punkti 1 osas peab olema alati taidetud alajaotus "a" - ot-
sene surma pdhjus. Jargnevate alajaotuste taitmine s6ltub
Juhu isedrasustest. On voimalik, et "a" kdrval tuleb taita
ka alajaotus "b"™ vOi nii "b" kui ka 'c".

Haigusi tuleb surmatunnistusel lahemalt iseloomustada.
Iseloomustus surmatunnistusel saab olla ainult lakooniline,
kuid annab sageli olulist informatsiooni juhu hindamiseks
ja klassifitseerimiseks* Iseloomustamise alused on samad na-
gu pdhlhaiguse iseloomustamisel (vt. '"Diagnoos')* etioloo-
gia, kulgemisviis (age, krooniline), ulatus (difuusne, kol-
deline), lokalisatsioon, kasvajate puhul ka loomulisus ja
histogenees.

] osa. Arstliku surmatunnistuse 11. punkti 11
tuleb registreerida kaasuvad haigused, mis raskendasid po&-
hlhaiguse kulgu.
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Sui oli tegemist kullalt harva esineva kombineeri-
tud anatoomilise diagnoosiga (s.-t. pShihaiguse rubriigis
oli Ule Uhe nosoloogilise Uhiku), siis tuleb arvestada, et
surmatunnistusel vdib p6hihaigusena figureerida ainult Uks
nosoloogiline uthik. See on vajalik segaduste valtimiseks me-t
ditsiinilises statistikas. Seega tuleb surmatunnistusel kon-
kureerivad, liit-, asendus- ja foonhaigused registreerida,
11. punkti Il osas. Or.B"niirane on praegu suhtumine hlpertoo-
niatdvesse. Noutakse tema kui fooni registreerimist tunnis-
tuse 11. punkti | osas ka sidame isheemiatdve, aju insuldi
ja nefroskleroosi puhul (mis ilma hupertooniatdveta vdivad
olla iseseisvalt pdhihaiguseks).

11 osas tuleb rasedatel ja sunnitajatel markida ka ra-
seduse olemasolu Ja valtus, kui naise surm pole seoses ra-
seduse vOi suUnnituse patoloogiaga, vaid tingitud mdnest tei-
sest haigusest (néiteks sudamehaigusest, suhkurtSvest jne.).
Samas tuleb siunnitanutel markida slnnitusjargse perioodi
kestus paevades (kuni 42 paeva parast siUnnitust).

Esitame naiteid surma pdhjuse registreerimise kohta
arstliku surmatunnistuse 11. punktis.

1. Haige, kellel oli ajuarterite skleroos, hgpartoonia-
tébi 111 staadiumis ja krooniline bronhiit koos kopsueafi-
seemiga, suri ajuverevalumi tottu.

Surmatunnistuse 11. punkt tuleks téita jargmiselt:

1. a) ajuverevalum, hiupertooniatdbi

b) -
e) -
I11. Krooniline bronhiit kopsude kroonilise emfiseemiga

2. Haige suri sudameinfarkti tottu. Tal oli péargarte-

rite ateroskleroos.
1. &) &ge silaame-veresoonte puudulikkus

b) mtiokardi i~arkt
c) -
1l. Sudame pargarterite ateroskleroos
3. Haige suri ureemiasse. Tal oli eesnddrmevahk,

le tislstusena oli tekkinud astsendeeruv puelonefriit, ning
aterosklerootiline kardioskleroos.

61



1. a) ureemia
b) ulenev puelonefriit
c) eesndarmevahk
11« Aterosklerootiline kardiosklerooe

4» Haigel oli rinnandaarmevahk pleura metastaasidega.
7a suri pleura emplueemi tottu.
1. a) parempoolne pleura empleem
b) vahi metastaasid pleural
Cc) parema rinnanadrae vahk

H« -

5« Haigel oli 14-aastaselt &age reumatism. Tekkis sU-
dame mitraalklapi rike« Rasedus raskendas haige seisundit*
Tekkis kardiovaskulaarne puudulikkus, mille tSttu haige ka
sori.

I« a) krooniline siudame-veresoonte puudulikkus

b) sldame mitraalklapi reumaatiline rike
c) -

Il« Rasedus 30 nadalat

6. Reumaatiliee mitraalklapi rikkega haigel tekkis me-
senteriaalarteri emboolia. Sellest soole nekroos ning peri-t
toniit, mille tdttu haige suri.

I« a) uldine madane kdhukelmepbletik

b) meseateriaalarteri emboolia soole nekroosiga
c) sudame mitraalklapi reumaatiline rike

7« Haigel tekkis 20 aasta eest bronhiit, mis muutus
krooniliseks. Jargnevalt tekkis haigel kopsupuhitus. Haigel
oli ka aterosklerootiline kardiosklerooe. Suri pulmokardi-
aalse puudulikkuse tottu.

I« a) krooniline kopsude-sudame puudulikkus

b) krooniline kopsupuhitus
c) krooniline bronhiit
Il« Aterosklerootiline kardiosklerooe

8« Haige kukkus trepil, tekkis reieluukaela murd. 011
mitu kuud haige. Suri hupostaatilise pneumoonia tottu. Tal
oli ka aterosklerootiline kardiosklerooe.
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1. a) m6lemapoolne hiupostaatiline pneumoonia
b) parema reieluukaela murd
o) -
11. Aterosklerootiline kardioskleroos
9. Haigel oli hupertooniatObi 111 staadiumis ja suh-
kurtébi* 7a suri ajuverevalumi tottu.
1. a) ajuverevalum, hiipertooniatObi
b)
o) -
11. Suhkurtébi

10. Haigel oli hupertooniatdbi 111 staadiumis ja suh-
kurtdbi. 7a suri diabeetilise kooma tottu.
I. a) diabeetiline kooma
b) suhkurtdbi
c) -
11. Hipertooniatdbi
11. Haige suri pulmokardiaalse puudulikkuse tottu, mis
oli tekkinud kroonilise interstitsiaalse pneumoonia alusel.
Haigel oli ateroskleroos.
1. a) krooniline kopsude-siudame puudulikkus
b) krooniline interstitsiaalne pneumoonia
c) -
11. Aterosklerootiline kardioskleroos
12. Haige suri koldelise pneumoonia tottu, mis oli gri-
pi tUsistuseks.
1. a) koldeline pneumoonia
b) gripp

c) -

13* 4-aastane laps suri koldelisse pneumooniasse.
1. a) koldeline pneumoonia

b) -
c) -

14. Kopsude Infiltratiivse tuberkuloosiga haige suri On-
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netusjuhu tdttu* jai auto alla tanava uletamisel.
1. a) koljupdhimiku murd
b) -
c)
1. Infiltratiivne kopsutuberkuloos

15« Traumajuht.
1. a) verejooks
b) reiearteri rebend
c) reieluu keskmise kolmandiku lahtine murd
. -

16. Surmajuht tulekahju puhul.
1. a) Sokk
b) 2/3 kehapinna 11l j&rgu pbletus
c) -
. -

Viimased naited selgitavad, et Onnetusjuhtude, trau-
made, aga ka murgistuste korral tuleb surmatunnistuse 11»
punkti 1| osas registreerida surma otsese pb6hjuse korval ka
kahjustuse lokalisatsioon ja iseloom.

Onnetusjuhtude, traumade ja mirgistuste korral tuleb
kohustuslikult taita ka surmatunnistuse 12. punkt, mis tap-
sustab intsidendi toimumise aega ja olukorda. Naiteks reie-
luukaela murru puhul: 1985», mai, 20.; olustikuline trau-
ma; kukkus kodus trepil. VOoi* 1985., mai, 20. | liiklustrau-
ma; sai jalakaijana tanaval 166gi veoautolt.

Ars
p r

-

a kohta

Perinataalseks perioodiks loetakse ajavahemik, mis al-,
gab lapse arengu 28. rasedusnadalast ja 10peb 7. elupdevaga
(168 tundi parast siundimist). Selles perioodis voivad sin-i
dida nii enneaegsed kui ka ajalised lapsed. Surnultsindimus
voi surmajuhud selles perioodis tulevad ette suhteliselt ss*
geli« Perinataalse suremuse tapsemaks arvestamiseks ja va-
hendamiseks on sisse seatud surmatunnistuse eriline vorm -
arstlik tunnistus perinataalse surma kohta.

Perinataalse perioodi surmajuhud tuleb lahata. Eui sur-"

&



nultsindimine tolmus ilma meditsiinilise abita v6t lapse
sura 1. elunadalal leidis aset ilma oedltslinlllse jalgi-
miseta, tuleb lahang teha kohtumeditsiinilises korras. Sur-
majuhu registreerimise TK perekonnaseisuosakonnas peavad
korraldama sunnituse vastu votnud meditsiiniasutuse toota-
jad.

Perinataalse surmatunnistuse taitmise ja véaljastamise
tehnilised nbuded on samasugused nagu eespool vaadeldud
arstliku surmatunnistuse korral. Ultmiksundinute kotrral tu-
leb surmatunnistus taita iga lapse kohta eraldi. Kui laps
sunnib elusalt ja sureb 1. elunddala jooksul, siis tuleb
Juht perekonnaseisuosakonnas registreerida algul meditsii-
nilise sunnitunnistuse, hiljem perinataalse surmatunnistu-
se alusel. Heidendite lahkamise ja registreerimise suhtes
(pikkus vahem kui 35 cm, kaal alla 1000 g) kehtivad eri-
nduded, mida on vaadeldud eespool.

Surmatunnistuse passiosa tdidavad sunnitusmaja arstid.
Surma p6hjus tunnistuse 23. punktis maaratakse lahkaja
poolt*

Perinataalse surmatunnistuse 23. punktil on 5 alajao-
tust - a, b, ¢, d, e (vene tahestikus vastavalt a, 6, B,
r, -

Esimestes alajaotustes (a, b) tuleb esitada lapse hai-
gused v8i haiguslikud seisundid. Tahtsaim neist surmlOppe
seisukohalt tuleb esitada alajaotuses "a". Ulejaanud (kui
neid oli) - alajaotuses "b".

Jargmistes alajaotustes (c, d) tuleb markida ema (VvOi
platsenta) haigused voi haiguslikud seisundid. Tahtsaim
neist (tihti ka lapse surma pdhjus) tuleb esitada alajao-
tuses ''¢". Kuud ema (vOi platsenta) haigused registreeri-
takse alajaotuses 'd".

Alajaotustes "a" (lapse tahtsaim haigus) ja "¢ (ema
voi platsenta tahtsaim haigus) on lubatud esitada ainult
Uks diagnoos.

e-alajaotuses registreeritakse muud asjaolud, mis vdi-
sid omada tahtsust lapse surmas. Siin margitakse operatsi-
oonid, kasutatud sUnnitusabivStted ja lapse elustamisvot-
ted. Kui neid ei olnud, j&ab als™unkt taitmata.
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MBningaid naiteid surma pdhjuste registreerimise Kohta
perinataalse surmatunnistuse 23* punktis.

1.

Emal oli hipertooniatdbi. Raseduse ajal tekkis nef-

ropaatia, mille téttu loode suri emakaslsesesse aafikslasse.
Raseduse valtus 36 nadalat. Vastsindinu matsereerunud, kaal,

2400 g.
a)
b)
©)
D
e)
2.

Raseduse 11 poolel oli emal gripp.
emakasisene asfiksia

enneaegsue

hipertooniatdbi

nefropaatia. Gripp raseduse 11 poolel

Emal oli rasvtObi. Raseduse véltus 41 - 42 nadalat.

Oli vajalik vaakum-ekstraktsioon. Sindis hiidloode, kaaluga

5700 g.

Suri 2. elupaeval. Lahangul leiti verejooks aju,

kiilgmistesse vatsakestesse.

a)
b)
©)
d)
e)
3.

aju sunnitrauma

Ulekantud hiidloode

ema vaagna ja loote mGdtmete mittevastavus
tilekantud rasedus. RasvtObi
vaakum-ekstraktsioon

Emal enne rasedust puelonefriit ja mitraalklapi reu-

maatiline rike. Oli raseduse ajal puelonefriidi tdéttu kor-
duvalt haiglas. 39. rasedusnddalal tekkis angiin. Loode su-
ri, sindis surnult 3* pdeval parast angiini teket.

a)
b)
©)
d
e)
4.

loote emakasisene asfiksia

krooniline piuelonefriit
angiin. Sudame mitraalklapi reumaatiline rike

Braal hiupertooniatdbi.- Kiirsinnitus. Lapse seisund

parast sundimist halb, suri 2. paeval.

a)

subarahnoldaalne hematoom

b) -

c) kiirsunnitus

d) hupertooniatdbi
e) -
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5* Platsenta eessels pdhjustas raske verejooksu 31. ra-
sedusnadalal. Tehtud keisrildige. Olid kaksikud, neist uhe
(elas 7 tundi) kaal 1320 g.

a) hualiinmembraanid

b) enneaegsus

c) platsenta eesseis

d) IRHHEafinH-fas

e) keisrildige

Kui perinataalses perioodis surnu ema kohta lahemaid
andmeid ei ole (raseduse ja suUnnituse kulgemine, haiguste,
voimalike kriminaalsete vahelesegamiste kohta jne.), tuleb
surmatunnistuse c-, d- ja e-alajaotustesse markida: "andmed
puuduvadn.

Velskri surmatbOend

Maa-asulates, kus arsti ei ole, registreeritakse sur-
majuhud velskri vdi teiste keskastme meditsiinitootajate
poolt valja antud tdendi alusel. Sama tdendi alusel regist-
reeritakse sellistes asulates ka perinataalse perioodi sur-
majuhud, kui laipa lahangule saata ei ole vdimalik. Asula-
tes, kus arst on olemas, vOib sellist tdendit valja anda ai-
nult erandjuhtudel, arsti eemaloleku korral. Kohtumeditsii-
nilist uurimist vajavatel juhtudel on velskri surmatdendi
valjaandmine keelatud. Arst ei tohi kasutada velskri surma-
tdéendi blanketti surmatunnistuse valjaandmiseks.

Sisuliselt kujutab velskri poolt valjastatav surmatOend
arstliku surmatunnistuse lihtsustatud vormi.

7. KLUFUHUSEIFF_ VOETUD
MATERJALT UURIMINE

Elupuhuselt vbéetud materjali uurimine annab diagnostilist
informatsiooni, tapsustab ja isegi muudab diagnoosi (nait.
kliiniliselt diagnoositud maohaavand osutub maovéhiks). Ta-
valiselt jaotatakse histoloogiliseks uuringuks saadetav elu-
puhuselt véetud materjal kaheks: biopsia- ja operatsiooni-
materjal. KOik operatsioonidel eemaldatud koed ja elundid
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kuuluvad kohustuslikult patohistoloogllisele uurimisele. See
prosektuurl t66l6ik . tahtis ja vastutusrikas, sest vastu-r
sest oleaeb sageli ravimeetodi valik ja hailge saatus«

Blopslameetod progresseerub pidevalt* KliioikuB kasu-
tatakse mitmeid biopsiameetodeid: lahtiue (1dike axdl), punkte
sioon-, aspiratsioou- ja trepanobiopsia. Jarjest taiustuvad
biopsiameetodid vBimaldavad uurida enamikku siseelundeid
(maks, pdrn, neerud, eesnaire jt.), saada materjali OOnes-
elunditest (kori, bronhid, magu jt.), wuorida luid ja [Iii-
gespindu haiget traumeerivate operatsioonideta* Kaasa arva-
mata lahtine biopsia, on saadud koetukid vaikesed, diamee-
ter moni millimeeter, mis on aga kiullaldane histoloogiliste
16ikude valmistamiseks. Tanapaeval on biopsiameetod paljude
haigusprotsesside puhul kdige usaldusvaarsem diagnostiline
meetod. Eriti suur praktiline tdhtsus on biopsial onkoloo-
gias. Kasvajate iseloomustamisel on vaja mddrata kasvajate
histoloogiline kuuluvus, histogenees, pahaloomulisuse aste»,
Biopsia- ja operatsloonimaterjali uurimine véimaldab otsus-
tada operatsiooni radikaalsuse ule, korduva biopsia korral
hinnata protsessi dunaamikat ja muutusi, mis tekivad kude«
des ja kasvajates ravi toimel. Uha tduseb tsutodiagnostika
tahtsus morfoloogilise uurimise iseseisva meetodina, eriti
onkoloogia valdkonnas. Histoloogiline ja tsutoloogiline uu-
rimine téiendavad vastastikku teineteist.

Kudede ja elundite edukaks mikroskoopiliseks uurimi-
seks on tahtis silmas pidada kindlaid ndudeid materjali vot-t
misel ja uurimisele saatmisel. Tukkide votmisel peab arves-
tama elundi vOi koe ehitust (nait. tikikesed neerust votta,
nii, et oleks tabatud nii koor kui ka sasi). Patoloogiliste
muutuste puhul vdetakse materjal nii, et korraga oleks haa-
ratud nii normaalne kui ka muutunud ala* Kui patoloogiline
protsess on ulatuslik, on soovitav votta mitu tiukikest: osa
tugevamini kahjustatud osast, teised normaalse koe piirilt*

Tukikeste votmisel tuleb kasutada teravat instrumenti*
Materjali ei tohi muljuda, limaskesta voi serooskelme pinda
ei tohi puhastada.

Operatsioonil eraldatud kude v&i elund tuleks saata pa-
toanatoomia osakonda tervikuna, et patoanatoom vOiks néha
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kogu makropreparaati. Suured objektid vOib patoanatoomla
osakonda saata fikseerimata, kuid sel juhul peavad need sin-
na joudma tingimata samal paeval. Varsket fikseerimata eset
ei tohi mahkida kuiva maxli sisse, sest see kuivatab mater-
jali, mis takistab uurimist. Ese tuleb panna 10%-lises for-
maliinis vOi piirituses hasti niisutatud marlisse ja mahki-
da veekindlasse paberisse vOi plastikaati. Eset v3ib sel-
lesse paberisse v3i plastikaati mahkida ka ilma marlita, nii
et koevedelik ei saaks auruda.

Materjali kestvam hoidmine ilma fikseerimata ei ole lu-
batud. Fikseerimata esemed muutuvad seismisel histoloogili-
seks uurimiseks k3lbmatuks. Kui votmispaeval ei ole v8ima-
lik materjali patoanatoomia osakonda saata, tuleb see tin-
gimata panna fikseeruma, mille eest hoolitseb operatsiooni
teostanud kirurg. Vaikesed koetikid rohke verega, naiteks
emakakaabise tikid, on vaja enne fikseerimist uUlearusest ve-
rest puhastada. Selleks tuleb panna verega maardunud tikid
kohe parast v3tmist kas fisioloogilises soolalahusesse v8i
flksatsioonivedelikku, neid loksutada ja korjata koetukike-
sed pintsetiga véalja enne, kui veri j3uab huldbida suuremaks
kogumikuks. Suurematesse esemetesse tehakse sisseldikeid
Uhest vOi mitmest kohast, et flksatsioonivedelik saaks tun-
gida sligavamatesse koeosadesse.

Fikseerimiseks kasutatakse 10£-list formaliini vai sel-
le puudumisel 96°-list alkoholi. Enne fikseerimist ei tohi
koetikikesi veega pesta. Fikseerimisel kasutatakse avarat
ndu. Uurimismaterjali ei v8i panna kuiva anumasse. Enne tu-
leb sinna valada fikseerimlsvedelik ja alles siis tdsta sis-
se uurimismaterjal. Fikseerimisvedelikku tuleb vdtta vahe-
malt 10 korda rohkem eseme mahust. FiksatsiooninOu péhja on
soovitav asetada marli voi vatitikk. See vdimaldab vedeliku
Juurdepaasu materjalile ka alumisest kiljest.

NOule, milles on uurimiseks saadetav ese, kleebitakse
etikett haige nime ja haigusloo numbriga. Soovitav on kasu-
tada grafiitpliiatsit, et sedeli niiskumise korral Kkiri ei
kustuks.

Kuil saadetav materjal ei ole uurimiskdlblik (kuivanud,
kilImunud vOi roiskunud), siis el vieta seda uurimiseks vas—



tu. Sellisest faktist tuleb teatada haigla vastava osakonna
Jjuhatajale. Materjali nduetekohase saatmise eest patoanatoo-
mia osakonda on vastutav arst, kes madras antud uuringu.Ma-
terjali toimetab patoanatoomia osakonda raviasutuse toota-
ja. Euil haige sureb operatsiooni ajal v3i kohe péarast seda,
saadetakse laip patoanatoomia osakonda koos operateioonima-
terjaliga. Materjali vOib saata uurimiseks ka posti teel,
kusjuures see tuleb hoolikalt pakkida. Tsutoloogiliseks uu-
rimiseks voetud materjal tuleb saata laboratooriumi kohe pa-
rast votmist.

Kategooriliselt on keelatud jaotada uurimiseks vdetud
materjal osadeks ja saata korraga mitmele laboratooriumile.
Kogu vdetud materjal tuleb saata tervikuna Uhte laboratoo-
riumi. Materjali jaotamisel vdivad antud protsessile iseloo-
mulikud muutused sattuda vaid Uhesse osasse. Tulemuseks on
vastuste erinevus. See aga desorienteerib raviarsti ja vOib
tuua kahju haigele.

lIga uurimiseks saadetava materjali kohta tuleb taita
uuringu saateleht vormi nr. 014/y jargi. Vastava vormi puu-
dumisel tuleb saateleht taita allpool esitatud naidise ko-
haselt.

Patohistoloogilise uuringu saateleht

-Materjali saatja asutus ................. Arst ___.......
Halge nimi ... .. . ... . _..... . Eesnimi._.._ .. _._......
Haige vanus .................. Haigusloo nr.o.. .. ......... -

KIiiniline diagnoos

Millal oli viimane menstruatsioon (ainult ginekoloogilise
imaterjali puhul) .. e

Uurimismaterjal oo e
Materjali votmise viis (operatsioon (missugune?), kaabis
8 L0 T
Materjali vOtmise aeg -............ Saatmise aeg ---.-....

Fiksatsioon uurimisele saatmisel ... ... ... . ... ..........

Erisoovid (mis suhtes preparaati uurida?)....._..._..._.... .
Tarem teostatud histoloogilised uuringud (aeg, uuringu nr.,
= Te | T o 1= T



Andmed kiiritus-* hormoonravi ja kemoteraapia kohta

Arsti allkiri

Saatekirja taidab arst kohe parast materjali votmistl
Saatekirja ei ole lubatud tdita keskastme meditsiinitéota-
jal. Kui haigel on histoloogiline uurimine juba varem teh-i
tud, peab kandma vastava méarkuse saatelehele, markides ka
eelmise uuringu nombri vO8i vdhemalt voimalikult tépse uuri-
misaja (aasta, kuu). Vajalik on markida ka senine ravi, ku-
na see vOib vahel tunduvalt muuta protsessi histoloogilist
pilti (nait. hormoonpreparaadid, kaevajate kiiritusravi
vdi kemoteraapia). KOik saatekirja punktid tuleb taita sel-
lise pbhjalikkusega, et uurimist teostaval patoanatoomil
oleks killaldaselt kliinilisi andmeid leitavate morfoloogi-
liste muutuste hindamiseks. Kui saatekiri on mitteloetavalt
vOi puudulikult taidetud, siis peab patoanatoomia osakonna
juhataja sellest informeerima vastava kliinilise osakonna
jJjuhatajat. Selliste juhtude korduval esinemisel tuleb tea—*
tada peaarstile vOi tema raviala-asetaitjale.

Uuritava materjali mikroskoopilise pildi alusel pusti-?
tab prosektor patohistoloogilise (-tsutoloogilise) diagnoo-
si. Vastuses on soovitatav anda mikroskoopilise leiu luhike
kirjeldus ja olulisemate muutuste alusel vormistada diag-j
noos. Kui leitud histoloogiline pilt on spetsiifiline vaid
Uhele haigusele, voib kirjeldava osa ara jatta ja piirdudq
ainult diagnoosiga. Hiatoloogilise (vOi tsiUtoloogilise) uu-
ringu tulemuse vastus saadetakse kliinilisse osakonda ja see
tuleb kleepida haiguslukku.

Patoanatoomia osakonnale on pustitatud kindlad taht-7
ajad vastuse andmise kohta. Tavalises korras tehtavatele
uuringutele tuleb anda vastus 4 - 5 péaeva jooksul. Erandi,
moodustab luukude, mille tootlemine nduab pikemat aega, sest
dekaltsineerimata pole luu mikrotoomil I0igatav. Vastuse
andmine viibib ka neil juhtudel, kui on vaja tédiendavaid uu-
rimisi v8i konsultatsiooni. Vastuse andmine haige katte ou
keelatud.
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Operatsiooni korral, kui tekib kahtlus pahaloomulise
kasvaja suhtes ja histoloogilisest diagnoosist v8ib s3ltu-
da operatsiooni edasine kulg, on vSimalik kasutada KkLiruu-
ringut. Kiiruuringute puhul tuleb vastus anda 15 - 20 mi-
nuti jooksul, arvestades materjali saabumise momendist pa-
toanatoomia osakonda. Kiiruuringut saab teha ainult sel ju-
Jiul, kui materjal on toddeldav kilmutusmikrotoomiga. Kul-
autusmikrotoomiga ei ole vdoimalik ldigata emaka limaskesta
kaabet, laostunud kasvajaid, kohevaid kudesid, luukude ja
rohket lupja sisaldavat kude. Samuti ei saa Kkiirmeetodil
uurida munasarja tsiste, eriti suuri ja nasalisi. Kiiruu-
ringuks saadetav materjal tuleb kohe parast vStmist aseta-
da sooja 10%-lisse formaliini (mitte keeta). Tikkide pak-
sus ei tohiks uletada 0,5 cm. Ka kiiruuringuks saadetavale
materjalile lisatakse saatekiri. Kiiruuringul saadud tule-
mused on marksa vahem usaldusvaarsed kui tavalises korras
teostatud uuringul. Seetdttu pole seda otstarbekas kasuta-
da, kui aega on piisavalt tavaliseks uuringuks.

Tsutoloogilise materjali operatsioonieelse v3i -aegse
kiiruuringu korral tuleb vastus anda 20-30 minuti jook-
sul, plaanilise uuringu korral mitte hiljem kui 48 tundi
parast materjali saabumist patoanatoomia osakonda.

KOik patoanatoomia osakonda saadetud uuringud regist-
reeritakse vastavas raamatus saabumise jarjekorras. Uurin-
gute hulga Sigeks arvestuseks margitakse Uhe haige uuri-
mismaterjalist vOetud iga tikk ise numbriga. Uuringute nu-
meratsioon algab igal aastal uuesti.

Kui haige suunatakse diagnostilisel eesméargil v8i ra-
vi otstarbel mfnda teise raviasutusse ja sealt kusitakse
histoloogilisi (tsutoloogilisi) preparaate, siis on pato-
anatoomia osakond kohustatud need valja andma koos oma ot-
susega. Preparaadid valjastatakse raviasutuse ametliku kir-
jaliku avalduse alusel, mis kleebitakse uuringute regist-
reerimise raamatusse. Eaviasutus, kuhu preparaadid saade-
takse, peab need hiljem tagastama. Preparaatide tagastami-
sel registreerimise raamatusse kleebitud avaldus Kkriipsu-
tatakse ldbi. Haige nSudel preparaate ei valjastata.
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Histoloogilise diagnostika kvaliteedi tdstmise eesmar-
gil on soovitav kasutada kérgelt kvalifitseeritud spetsia-
listide konsultatiivset abi. Valjapoole vabariiki saadetak-
se materjal vabariigi peapatoanatoomi saatekirjaga. Saata
vOib preparaate vdi materjali. Konsultandi otsus saadetakse
preparaadi saatnud asutusele. Otsuse andmine haige kétte on
keelatud. Uuritud materjali histoloogilised (tsutoloogili-
sed) preparaadid ja registreerimisraamatud on soovitatav
sailitada patoanatoomla osakonnas alaliselt. Kohustuslikult
kuuluvad alalisele sailitamisele preparaadid hea- ja paha-
loomulistest kasvajatest (vOi kahtlusega kasvajallsele prot-
sessile) ja spetsiifilistest pdletikkudest. Preparaatide val-
mistamisel Ule jaanud koelist materjali sailitatakse 10%-
lises formaliinis Uks aasta, siis likvideeritakse.
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