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Lesti NSV tervishoiutdotajate ak-
tiivi vabariiklikust ndupidami-
sest osavotjaile .

Ecesti NSV terv1sholutootaJate dh-
tiivi vabariikiik néupidamine

GOLDBERG, A. — NLKP Keskkomi-
tee ja NSV Liidu Ministrite
Noukogu maéaidruse «NSV Liidu
elanikkonna meditsiinilise tee-
nindamise ja tervishoiukorral-
duse edasise parandamise abi-
noudest» taditmise kaigust Eesti
NSV-s ..

Labiradkimised

Scnavotud tervxshomtootajale aktuvl
néupidamise loppistungil

Vabariigi iervishoiuttétajate aktiivi

lakitus koigile Eesti NSV medit-
siinitdodtajatele

NORDBERG, A. — Rahva tervishoid
partei programmis .
Tcooria ja praktika

ABRAMJANTS, P. ja VALD-

METS, A. — Kusekivitdove esi-
nemisest ja selle ravist Eesti
NSV-s .

ALLIK, E. ja KIRTSI T — Monede
dlagnostlhsue meetodlte vordlie-

vaid uurimusi disenteeriahai-
getel . . e e e e e e e
ANNUS, A, KRAUSE, M. ja
SEPP, L. — Tsutoloogilise mee-

todi vadrtusest soo madramisel .
BAKMAN, S. — Vere eosinofiilide-
sisalduse diinaamilise uurimise
tahtsusest e e
BOGOVSKI, P. — Podlevkivibituu-
menite kantserogeensest toimest
BUTORIN, J. — Fluorograafia jaa-
made spetsialistide vastastikuse
kontrolli meetodist . .
CHEVALIER, A. — Aju vaskulaarse
insuldi ravist . .
FAINBERG, V. Nabavaadl pomm—
mine umber loote kaela . .
GROSS, K. — Lahkliha blmanuaalse
l\axtsmlse meetodist siinnitusel .

GULORDAVA, §. ja SOLOVJOV, V.
— Pitsunud songad ja nende
ravi . .

GUNTER, A. — Monedest ulesanne-
test voitluses siidame- ja vere-
soonkonna haigustega vabariigis.

IvV— 3
IV— 4
IV— 5
IV—14
1V—d8
1V—50
Vi— 3
1I—22
1I—38
1i—38
Ii—29
ni— 5
1—14
V— 8
11—41
VI-—38
1125
I— 3

YuactHukaM Pecny6.1ikakckoro coBe-
laHHsA AKTHBA PadOTIHKOR 31pPaso-
oxpanenus Icrouckoit CCP

Pecny6.aiKaHckoe CcoBellaHHe aKTHBA
paGOTHHKOB 31paBooXpaiieHns Ic-
tonckoit CCP

I'OJIbABEPT A. — O xoae BbiNo.JHe-
uns noctanosaenna LK KIICC u
Coseta Muunctpoe CCCP «O wve-
pax 1no Ja.JbHeilieMy VaAyULIeHHIO
MEIHLHHCKOTO  OOGCIVAHBAHHS W
oxpanbl 310poBbs Hace1eHHss CCCP»
8 Jcrtonckoit CCP

ITpenus

BuicTynieHus Ha 3aK.II0YHTEIBHOM 3a-
CelaHHH aKTHBAa MeIHLHHCKHX pa-
OOTHHKOB

Odpaluedne akTisa paGOTHMKOB 31pa-
BOOXPaHeHHA pecnyG.IHKH KO BceM
MEIHMUHHCKMM  DaboTHHKaM  ICTOl-
cxoft CCP

HOPIIGEPI" A, — Ilporpavma naptuu
0 11ap0IHOM 31PaBOOXpaHeHHH

Teopus u npaxkrtuka

ABPAMMAHIIIT. u BAJTBAMETC A. —
‘louekamenHas 00.€3Hb H ee .leue-
Hie B ScrtoHckoii CCP

AJITIIK 3. v KHIPTCII T. — Cpasuu-

TEJIbHLIE  HCCIeTOBAHHSA HEKOTOPLIX
NHarHoCTHYeCK:iX METON0B \ 00.1b-
HbIX IH3eHTepHeil

AHHYC A, KPAY3E M. u CEIM 1.

— O UeHHOCTH LHTO.JIOrHYECKOre
MeToJa NPH oNpele’teHuH Mo.la
BAKMAH C. — 3Hauende InHaMHue-
CKOTO M3YUeHHS COJ1ep/KaHHs 303MH-
HO(HJIOB B KPOBH
BOTOBCKIIIT I1. — O kauueporensonm
jeficTBHHY cIaHueBbIX GHT) MOB
BVYTOPIH E. — O wmetoae B3aumuoro

KOHTPO.I  CNelHa HCTOB  (.1100po-
rpaHUuecKiX CTaHUHI
HEBAJIBE A. — O Jeuenun Backy

JSIPHOTO  HHCY.IbTAa MO3ra

OAITHBEPI B. — O6ButHe nynosuHoit
ey nioia

FPOCC K. — O 6umaiiva.bioM MeTo-
J¢ 3aWHTH TIPOMEKHOCTH TPH po-
aax

I'YTOPTABA I u COTOBBEB B. —
YulieMaeHHble TPBIKH H HX .Jeuenue

TYHTEP A. — O HexkoTopbix 3ajgauax
no 6opbbe C CepAeUYHO-COCYTHCTLIMH
3afoneBaHnAMH B pecny(.ilke



ITAUG, N. -— Antikoagulantidega
edukalt ravitud kopsuarteri post-
operatiivne tromb-emboolia juht

IMELIK, L. — Mobningaid aktuaal-
seid kiisimusi laste tuberkuloosi
ravimisel . . . . . . . . . .

JAAKMEES, H. — Mitmesuguste
keemiliste iihendite bakteriostaa-
tilisest toimest tuberkuloositeki-
tajatele (Autoreferaat) .o

JAHNINA, N. ja SATROV, 1. —

" Mboningaid kokkuvotteid ja eda-
sisi  llesandeid kolienteriitide
uurimisel .

JANNUS, A. — Lihine meetod regu-.

leeutava automaatsiistla konst-
rueerimiseks .

KAHN, H. — Kroonilise p111murgls-
tuse ravist .

KARAPETJAN, A. — M()nede vita-
miinide toimest lamblia intesti-
nalis’e paljunemisele Kkultuuris

KARAPETJAN, A. ja ZASSOP-
KIN, V. — Puukentsefaliidi vii-

ruse eraldamisest Eesti NSV-s .

KIIK, V. — Hambakaariese profii-
laktikast
KLIIMAN, A.
Pdlveliigesesiseste fraktuuride

konservatiivsest ravist .

KONTOR, I. — Liimfogranulomatoo-
si atlupilistest vormidest

KOOK, L.
proovide tdhtsusest reuma puhul
lastel

KURVITS, H. — N-alliitlnormorfiin
ehk antorfiin kui tsentraalsele
analgeetikumide antagonist (Au-

toreferaat) . .

KUUSIK, I. — 40 aa<tat tuberkuloo—
sivastast wvaktsineerimist BCG-
vaktsiiniga Lo

LINKBERG, A, TU’\IDER E., PO-
DER, K, TIHANE H. ja TIK-

KO, H. — Arterite homectrans-
plantatsioonist alajidsemete tuik-
soonte tromboblitereeruva hai-
guse puhul .

LOOGNA, G.
toimest leukopoeesile ja haava
paranemisele Kkiiritamata ning
kiiritatud organismis . Lo

LUST, K. — Miokardi infarktiga
haigete kliinikust ja ravist .

LUTS, A. — Angiinide esinemissage-
dusest Eesti NSV-s 1959. a. t6os-
tusalade jargi . .

LUTS, A. ja LUTS, L. — Korva -ni-
na-kurguhaiguste plofulaktlkast
sportlastel .

LUTS, L. — Aju anku]aarqete m-
sultide patogeneesist ja diferent-
siaaldiagnostikast .

MAI, R. — Haige Valj'ltoornme ras-
kest maksakooma seisundist .

MALEVSKI, A. — Rontgenoloogilise
uurimise tahtsusest tuberkuloos-
se koksiidi puhul ja m?dnedest
raviprintsiipidest . . -

ja MANDEL, V. —

— Mbonede diagnostiliste.

— Hemostlmulaatorlte

I—15
VI—24
I1—36
11—145
TI—47
ni— 9
v—44

1—41
vV—46

I—18
vV—20
Vi—10
11—15
Vi—19
—17
1—37
I— 7
T1—13
VI—42
v—- 3
1—48
VI—31

XANVT 11

JINTC T

MAIT P

— Cayuail nocronenatnsloi
TPOMOIMBOANH  JCTOMION  apTepIiy,
YCHCUIIO  ICHCIHION  allTHROATY st -
TaMH

HMEJNK JI. — Hekortopule akTyain-
HLIC BOMPOCHI Jdeucnus TyOepKy.1e3a

v o1eTed
SJAKM23C X. — O odaxtepuocTariue-
CKOM JICHCTBHH Pa3JHYHLIX XHMHuUe-

CKIX COefHIicHUIl na BosOviTe el
Tyoepkyaesa (Astopedepar)

AXHIHA H., w UIATPOB II. - - lle-
KOTOpPLIE WTOTH M 333Ul HCC.IC10Ba-
1THiT B 00.14CTH KOJIHIHTEPHTOB

JHHYC A. - Ilpoctoil MeTo;1 KOHCT-
PYHPOBaHHS PErYJIMPYCMOTO aBTOMa-
THYECKOTO INMpHLA

KAXH X. — O .Jeuennn XpoHHUCCKHX
CBHHUOBLIX OTpaBeliii

KAPAIIETAH A, -~ Banauue uexoro-
PLIX BHTaMHUIOB Ha pa3sMHOKeHHe
Lamblia intestinalis B KyJabTvpe

KAPAINIETAH A. uw 3ACDITIKITH B, —
O BLIZEJEHHH BHPYCa  K.JICUICBOTO
suuedaanta B deronckoit CCP

KK B, — Ilpoduraktuka Kkapicca
3y00B

KJAHMMAH A, w MAUJEJL B. — O
KOHCepPBATHBIOM  1eUCHHH  BHVTPH-
CVCTaBHBIX [EPEJIOMOB  KOJICHHOTO
cyCcTaBa

KOHTOP II. — O6 atunnunbix op-
max auMorpaHyIomaTosa

KOOK JI. -—— 3Haueiine HEKOTODBIX
NMArHOCTUUECKHX Tpo0 INpH peBMa-
TH3MC v IeTeil

KVPBHI X. — N-axmaiopmopbun
wiM  antopduH  Kak  aHTaroHUCT
WeHTPAIBLHBIX aHadbreTHKoB (ABTO-
pedepar)

KVY3IIK I1. — 40 aer nportusoty6bep-
Ky.7e3Hoit  BaKIHHALUHE  BaKUHHION
BIIK

CJINHKBEPT AL, TIOHIEP 2., 11bI-
JIEP K., THXAHE X. u TIHK-
KO X. — O rexoTpaHcH1alTalthu
aprepuii  npu  TpoMBOGIHTCPUPYVIO-

ey 3abo.eBaliii CoCYAOB HHAKIHX
KoueunocTeil

JOOI'TIA T — O 2€iicTBHH reMOCTI-
\VIITOPOB  HA JICHKONOY3 W 3a/KHB-
JcHHe PaHBLl B HEoGJIVHeHIoM H 06-
JyUeinioM OpraHu3Me

JINVCT K. -— O KIuHHKe H  JICUCHUM
A0abHLIX ¢ HHGAPKTOM MHOKapia

JIVTC A — O yacrote auruu B 3cTOM-
CKOit ('CP B 1959 r. no oTpacaaM
NPOMBILTEHHOCTH

JVTC A 1 JVTC 1. — O npoduaan-
THKe 23a00./1eBaHHii  VXa-ropaa-Hoca
V CIIOPTCMENOB

— O narorenese u andpbe-

pemiuia bioil  IHAarHOCTHKe BaCKV-

JAPHBIX HHCVILTOB

— Coavyaii Boizesnenys 060.0L-
Hoil N3 THAAKEIOTO COCTOSHHS TNele-
HOUNON KOMDI

MAJEBCKIIT A, — 3uauenue peHT-
reHoJOTHYECKOTO  HCCACAOBAHHST TV-
GepKVIACIHOI0 KOKCHTA M HOKOTOPLIC
IPHHINIABL CTO TOHEHHS



MARDNA, A., ELSTEIN, N, JUS-
KE, A, KONTOR, I. ja NOO-
GEN, M. — Vigadest vereringe-
slisteemi haiguste diagnoosimisel
ja ravil .

MARDNA, L. Koronaarhaiguse
operatuvsest ravist . .

MARIPUYU, I. ja SCHAMARDIN B
— Pulsi puudumise tdve Juht .

MARIPUU, 1. Voitlusest kutse-
halgustega .o

MARKOVITS, R. — Pnrdunud suge-
levate dermatiitide ravist ben-
kaiinblokaadi abil

MASER, L. Termoregulatswom
héiretest tdisealistel tuberku-
loosse meningiidiga haigetel .

MEIPALU, V. — Siinnituse kulu ise-
drasustest lootevete enneaegse
ja varase puhkemise korral .

MEIPALU, V. ja PODAR, U. — Ve-
rejooksude geneesist emaka mii-

oomi puhul . .

MERILA, H. — Urogemtaalelundxte
tuberku10051st

NOGES, M. — Reuma diagnoosi-

mise probleemist . .
PIKKSAAR, O. — Tuberku10051 pro-

filaktikast

PAI, L. ja SEPP, V. — Kroomhsest
podagra]uhust erlitrotsiitoosi
foonil .

RAUDAM, E. TIKK, A. ja VEL-
DI, A. — V01t1usest eluohtlike sei-
sunditega Tartu respiratsiooni-

tsentrumis .. . .
RIHMA, A. — Talhnna halglate t01-
duratsmomdest .
RIIV, J., SACHRIS, N, SALU-

PERE, V. ja VALGMA, K.
Resetseeritud magudega haigete
rontgenoloogilisest ja gastros-
koopilisest uurimisest (Autorefe-
feraat) . . e e e e

RIIV, J., VAIGMA K. ja SACH-
RIS, N. — Portaalhﬁpertensiooni
stindroom

RATSEP, V. — Halgete operatsmom-
eelsest premedikatsioonist . .

SAARMA, J. ja TEPP, J. — Siimpto-
maatilise hallutsinoosi juhtum
miurakahjustusest

SAARMA, V. — Liimfoleukoosi vari-
antidest e e e e

SALU, E. Vesinikperoksiitidi-
lahuste sdilivusest ja stabilisee-
rimisvoimalustest . . .

SARV, E. ja KASE, K. — Peenen-
datud kohre Kkasutamisest néo
p‘a<+1llstel operatsioonidel .

SAVI, v, SCHOTTER, L. ja MAN-

: DEL 2L, O.
manustamise kogemusi
silmahaiguste ravimisel . .

SEEDER, V. — Lamblioosi diagnoo-
simise efektiivsusest koproloo-
gilisel meetodil L.

— Kortisooni lokaalse
monede

m—17
I¥1—22

I—11
11— 3
H—50
Iv—52

I—26
VI—35
V—30
Vi— 6
VI—15
v—23
II— 3

I—14
I1—28
22
II— 9
I—30
v—18
m--42

1-—42
127

1—34

MAPAHA A, DSJDBWITEMH  H,
IOCKE A, KOHTOP . u HOO-
I'EH M.— O6 owunbkax B auar-
HOCTHKe H .JedeHHH Oo.e3Hel cep-
IeYHO-COCYIHCTOH CHCTEMBI

MAPIHA 1. — O6 onepaTuBHOM Je-
YeHHH KODOHapHO# 60.1e3HH

MAPHUITYY 1. » WAMAPIUH B, —
Cayuasi 60.1€3HH OTCYTCTBHSA NV.bCA

MAPHMITYY . — O 6opube ¢ npod-
3a601eBaHUAMH

MAPKOBHY P. — O euennn orpauu-
YeHHMIX 3VISUIMX 1epMaTo30B 06.10-
Ka1oit GeHKaHHa

MA3EP 1. — O HapyweHuax GYHKUHHA
TePMOPETYIAUMH ' B3POCIBIX  §0.Tb-
HBIX TVGEDKY.Ie3HbIM MEHHHTHTOM

MEMITIATTY B. — OcolenHoctH Teue-
HHSI pOIOB TIpH TPeXKI1eBPEMEHHOM
M panHeM OTXO7&IelHH OKOJOMN.103-
HBIX BOI

MEMIIATY B. u — O
reHese KPOBOTeUeHHIl MHOMe
MaTKH

MEPILTTA X. — Ty6epky.1e3 VPOTeHH-
TaJbHbIX OPraHoB

IBITEC M. — O npobaeve anartoc-
THKH peBMaTtH3Ma

[TIMKKCAAP O. — O npoduiaxTike
TyHepkry.iesa

[TOJAP V.
TpH

114911 1. » CEITN B. — Cayuafi xpo-
HHuecKoji moiarpsl Ha ¢roHe SPUTDO-
1HTO3a

PAVIAM 3. THKK A. u BE-
111 A. — bopbba ¢ HH3HEONaCHLIM

cocTosiHHeM 00.JIbHEIX B TapTveKOM
pecrnupaToOpHOM LeHTpe

PIIXMA A. — O nuweBon patolie B
Ta1HHCKHX 60abHHIAX

PIHTIB 4. CAXPIC H., CATTYTIE-
PE B. » BAJITMA K. — O penr-
reloJIOTHYECKOM M TacTPOCKOMHYe-
CKOM HCC.€I0BaHHsIX O0JLHBIX C pe-

3elIIpoBaHubIMKH  Keavikayu  (AB-
Topedepar)
PHMB 4. BAJIIMA K. un CAX-

PHC H. — CuripoM nopTa’IbHOi
runepTeH3nu
PATCEI B. —- O npeaonepauHouueii

npevMeIHKaLli OO0JbHBIX
CAAPMA [O0. u T3MNIN 4. — Cavuaii
ClIIMIITOMATHUYECKOTO ra.1TIoIHHO3a

BCI€ICTBHE UIVMOBOFO NOBDEAI€-
B

CAAPMA B. -— O Bapuantax .1umgo-
1eMKO30B

CAJY 3. — O apanenun u craluaw-
3alliM  pPacTBOPOB MePEeKHCH BOIO-
poaa .

CAPB 3. 1 KACE K. — O npu:eHeHnn
Pa3VeIbUeHNoro Xpslla fpH MI1acTi-
uPCKMX ONPPAUBAX Ha JHile

'CAB” B I,LUOTTEP Jd.w MAH-

A oot
TEJL Bl. — OnsbiT MecTHOro NDH-
MEHCHHA KOPTH30HA TIPH . IeUeHHi
I1eKOTOPBIX TI183HBIX 3200.1eBaHHii

CE3MEP B. — 06 3hhekTHBHOCTH
AHATHCCTHKH  J1aMB.1Ho3a  KOAPD,.In-
FHYCCKHM METOJIOM



SEPP, M. — Laste Ulajdasemete luu-

de murdude ravi ja selle kaug-

tagajarjed
SILDVER, L. ja PIHELGAS A —
Tuoerkuloosse meningiidi ravi

tulemustest lastel streptomiitsii-
ni subarahnoidaalse manustami-
seta . .

TALVIK, R, TIHANE, H. ja TIK-

KO, H — Konserveeritud arte-
rite homotra nsplantatsioomst
koertel .o

TERAS, J., LAAN, 1. ja ROIGAS, E.

— Dlmedrooh toimest tuberku-

loosibakteritesse . .
TERAS, J. ja NIGESEN, U — Naka-
tumlsvoxmalustest trihhomoni-

aasi veevarustuse vee, ujulate
ja saunade kaudu . .

TULMIN, E. — Madaste menmgutl—
de etlolooglast ja ravist .

TUNDER, E. ja PODER, K. — Obli-

tereeruva arterioosi ravist Tartu
Linna Kliinilise Haigla haava-
osakonna andmeil 1953.—1959. a.

(Autoreferaat) .

TURI, E. — Mudaravi kasutamise
vbimalustest maahaigla tingi-
mustes .

VAGANE, E. ja KOPMAN, L. —
Hiiumaa ravimudast ja selle ka-
sutamisest e e e e

VAHTER, H. — Nahakahjustustest

ja nende viltimisest pdlluma-
janduse mehhanisaatoreil

Tervishoiu organisatsicon

NORDBERG, A. — Eesti NSV tervis-
hoiu olukorrast 1960. aastal

ROOST, A. — U. Margna artikli
«Ravimite valmistamise Kkiiren-
damisest ja kergendamisest»
puhul Lo

Kogemuste vahetamine

FREIBERG, I. — Sakraalsetest tera-
toomidest lastel . . .
JANNUS, A. — Aparaat vedehkku-
de plpeteerlmlseks . .
KERES, L. — Lasteosakonna tsent-
raalsest varustamisest hapnikuga

LEMARINJE, V. — Fotoalbum ohu-
tustehnika oppevahendina .

LEMARINJE, V. — Toostusette-
vhtete sanitaarse olukorra pa-
randamisest

LISSOVENKO, A. — Laste guneko—
loogilise ab1 korraldamise koge-
musi Tallinnas

LUKAS, A. — Kliinilis- anatoomx-
liste konverentside korraldami-
se kogemusi . -

LOIV, H. — Uut tuup1 kartoteek

MARDNA L. ja SIIMISKER, A. —
Refluksésofagiidi juhtum

vV—25
I1—33
I1—14
Vi—28
V—35
vV—13
II—41
11—35
11-31
vV—39
1HI1—49
H—54
III—55
IV—60
IV—56
VI—4%7
111—52
III—53
IV—61
V—>51
TI—55

CEINTL M. —  Teuense  nepestosos
BOPXIHHX KOHEYHOCTEH Y eTeli H oT
naJieiHble pe3yJabTaThl

CHJIABEP JI. n IIUMXEJITAC A, —
O pesyanTarax Jeuenust TyGepky-
Je3HOr0  MeHMHrMTa Yy AeTeil Oe3
cyHapaxHougaabHOTO BBeIeHUSN
CTPENTOMHIIHHA

TAJILBUK P, TUXAHE X. u THK-

KO X. — O remoTpaucniaHTauuu
KOHCEPBHPOBAHHLIX apTepHil y co-
0ak

TEPAC 10, JAAH HW. u PbOIT
FAC 3. - O nefictBuM anMexpoaa

Ha 6GaKTepuH TyOepKyne3a

TEPAC 0. y HUTECEH ¥. -- O Bos-
MOZKHOCTH 3apazKeHHsi TPHXOMOHHA-
30M uepe3 BOJAOMPOBOANYIO BOAY.
KynaJabHH ¥ GaHu

TYJIBMHUH 3. — 06 stuosorun u Je-
YCHUH THOMHBIX MEHMHTHTOB

TKOHAEP 3. u MBIJEP K. — O une-
YeHHH oOJMTepHpYyloUlero apTtepHo3a
MO JI@HHBIM XMPYPrHYecKOro oraeJne-
uust Tapryckoil ropoiackoi KJHHH-
veckoil 6oabHuubl 3a 1953—1959 rr.
(ABTopetepar)

[HOPIT 3. — O BO3MOXHOCTAX NpH-
MEHCHUS FpPsi3eBoil Tepanuu B YCJI0-
BHIX CEeNbCKOH Y4acTKOBOH 6oib-
HULbI

BATAHE 3. u KbI[IMAH JI. —

O Xuitymaackoi geueGHOH Tpsa3H H ec
HCII0JIb30BaHHH

BAXTEP X. — TIlopaxkenuss KoXu
MEXaHH3aTOPOB CeJbCKOTO XO3AHCT
Ba M MX NPOPH.IAKTHKA

OpranuM3auus 3ApaBOOXPaHEHHR

HOPIBEPT A. — O coctosiuuu 3apa

BooxpaneHus 2cronckoii CCP B 1960
rony
POOCT A. — O craree Y. Maprua

«O0 ycKopeHMH H OGJeruCHUH H3ro-
TOB.JIEHHA .1€KapCTB»

OGmen onbiTom

OPENMBEPI H. — O cakpanbHbix Te-
patoMax y neTed

AHHYC A. — Annapar aJasi MHOeTHDO-
BaHHA KHUAKOCTeH

KEPEC JI. — llentpann3oBautoe cHab-
KeHHe KACJAOPOLOM [eTCKOro oTje-
JEHHS

JEMAPHHBE B. — ®doTtoaasbom Kak
yye6Hoe mnocofue TO TexHUuKe 6es-
OMacHOCTH

JEMAPHHBE B. -- 06 yayuurenny
CAHHTApHOTO COCTOSIHHSI  TIPOMBII-
JeHHBIX NpeanpHsATHH

JHUCOBEHKO A. — Onsit opranusa-
ILIHH [ETCKOH T'HHEKO/OrHyeckoil no-
svolln B Taanune

JYKAUI A, — Oneit opraHu3auus
KJHHHKO-aHAaTOMHYECKHX KOHpepeH-
uHit B J1eyeGHBIX YUPEeXKICHHAX

JBIMB X. — Hoswiit THn KaptoTeku

MAPTHA JI. y CUMMUCKEP A. —
Cayuait pedaykcssodarura



PIIIL, H. — Sulmonelle typhimu-
rium’ist pChjustatud osteomiie-
liidijuht e

POKK, L. — Nodoosse periarteriidi
juht e e e e e

POMMER, V. — Seadis liikumishar-
jutusteks alajdsemete halvatuse
korral e e e e e e

REKK, T. — Meditsiinide tilesanne-

test stomatoloogia kabinetis

RIIV, J. — Mao ja kaksteistsdrmik-
soole simultaanse sondeerimise
menetlus ..

TAMMERA, K. — Polvelugese defor—
meeruva osteoartroosi paiksest
revist soogisoodalahusega

VAAB, A. — Ravivdimlemisest kuu-

- narlugese vigastuse puhul .

VAIN, K. — Kogemusi vastsiindinute

nabakondi hooldamisel

Abiks velskritele ja odedele

ESTER, K. —
paastmlsel .

KAHN, H. —Veresoonte lupJumxse
profulaktlkast .

KERES, L. — Raskesti halgete vara-
eahste laste Kkiirest abistamisest
ja transportimisest .

KURVITS, E. — Tartu Vabarukllku
Kliinilise Haigla meditsiiniédede
noukogu t66st .

KORGE, K. — Teadvuseta oleku
d1agnost1kast ja ravist

LEHEPUU, B. — Kunstlikust hmrra-
misest suu suul meetodil esma-
abi tingimustes . .

OTS, J. — Mee rav 1omadustest

Esmaabist uppunute

SAARMA, J. — Krambid ja langetdbi

SARGAVA, S.
melisest teenindamisest .

Kaadri ettevalmistamine

HORN, A. — Tartu Meditsiinilise
Kooli lopetajad 1961. a. . .
KLEMEIER, H. — Tallinna Medlt-

siinilise Kooli 1opetajad 1961. a.

MAAROOS, I. — Tartu Riikliku
Ulikooli Arstiteaduskonna 1dpe-
tajad 1961. a. .

Sanitaarharidustoo

KADASTIK, A. — Sinnitaja tead-
miste t3stmise metoodikast lapse
tervishoiu alal .

KASK, M, — Tervise
igasse linna ja rajooni

REINARU, J. — Samtaarhandus-
1606 organiseemmlsest rajooni
tingimustes

" {ilikoolid

Vennasvabariikidest

PARSADANJAN, R. — Armeenia
NSV tervishoiukorraldusest

— Haigete kaheast-

HI—58
I1—58
VI—46
I—50
V—49
VI—43
I—51
I—52
IV—64
Vi—-51
nI—65
VI—49
I1I—60
VI—55
V—62
vV—59
IV—69
V—58
V—56
V—55
V—64
Iv—-12
IvV—11
V—66

HEXJ NX.o -- Cayuail  ocTeomueaura,
Bbi3BaHubll  Salmonella typhimu-
rium )

[TOKK JI. — Cayuaii yssiosoro nepu-
apTepHHTa

FNIOMMEP B. — Ilpu6op ans nBsura-

TEJNbHbIX YTNpaAKHeHHH Npu napaauye
HHAKHHX KOHEUHOCTeH

PEKK T. — 06 ofsi3aunoctax Menu
LLMHCKOH CeCcTpbl CTOMAaTOJOTHUeCKO-
ro kabuHera

PUVIB §. — Cnoco6 onHospeMeHHOro
30HIMPOBAHHS KeJIyAKa W [ABeHaf-
UaTUNEePCTHOR KHIIKH

TAMMEPA K. — Mecrioe Jeuenue
pacTBOPOM MHLIEBOH COMbI TNpH 1e-
dopMHupYIOLIeM ocTeoapTpose

BAAB A, — O ouskyasType 1npu no-
BPEKIEHHAX .TOKTEBOrO CYCTaBa

BSAMH K. — OnwiT yxona 3a KyJbToii
nynKka Yy HOBOPOKIEHHbIX

B nomowsb deabawepam u cecTpam

DCTEP K. — [TlepBas mnoMoub npu
CraceHHH YTOMAIOUIUX

KAXH X. — O npodwunaktuke arepo-
CKJepo3a
KEPEC JI. — O HeoT/I0XKHOH NOMOILH

H nepeBO3Ke TAKe10060/bHbIX HeTel
paHnHero BO3pacTa

KYPBHIL 3. — O paGore coBeta
Meacectep Tapryvckoil pecny6JMKaH-
CKOH K.JIMHHYEeCKOH GOJBHULIbI

KBbIPTE K. — O nuarsoctnke M Jeue-
HHU 6ecco3HaTeJbHbIX COCTOAHHH

JEXEITYY Bb. — O mMmertoge HCKycCT-
BEHHOTO IbIXaHHS PTOM KO PTy B
VCJIOBHAX OK&3aHHs NMepBOM NOMOLLH

OTC d. — O jeueGHBIX CBOMCTBaX
Mena

CAAPMA 0. — Cynoporu u 3nujen-
cust

CAPrABA C. — [ryx3BeHbeBOe 00-
C.1Ty’KHBaHHe GOJBHBIX

MonroToBka kKappos

XOPH A. — OxonuuBuine TapTyckyio
MeJHUMHCKYIO WKoay B 1961 r,
KJEMEVEP X. — Oxonuusmue Taa-

JHUHCKYI0 MEe[HLHHCKYI0 WKOJAY B
1961 r.
MAAPOOC H. — OkxoHuuBlLIHe MenH-

uuHckuit ¢pakyapter TI'Y B 1961 T.

CanutapHo-npocBeTHTENbHAA padoTa

KAJJACTHK A. — O MmeToanke MOBbI-

WeHHs 3HaHHA POKEHUU Mo OX-
paHe 3R0pOBbSl JeTei
KACK M. — YHuBepcuTerbl 3L0POBbLA

- B KaxIblil ropof ¥ paiioH

PEVIHAPY 1. — OpraHH3auus canu-
TAPHO-TIPOCBETHTEILHON paboThl B
PafiOHHBIX .YCIOBHSIX

U3 Gparckux pecnydauk

[MAPCAAHSAH P. — 3papasooxpate-
nue Apmsauckoit CCP



Arstiteaduse ajaloost

AREND, O. Tartu Linna Sani-
taar-Epidemioloogia Jaam
1940.—1960. a. . . . . . . . .

GULORDAVA, S. — N. 1. Pirogov
(1810—1881) ..

KALNIN, V. — 75 aastat Philipp
Karelli surmast . . ..
NOGES, M. — Mirkmeid V11]and1

Lmna Halgla ajaloost . .
ROOKS, G. ja KOGERMANN, E
— 120 a. A. Rauberi stinnist .

I—58
I—53
VI—60
1—55

I1—60

Konverentsid ja noupidamised

Eesti NSV tervishoiutootajate vabariikliku

aktiivi ndupidamise ettekanded

Nakkushaigused

Masik, I. — Eesti NSV Ministrite
Noéukogu maaruse «Nakkushai-
guste viltimise ja likvideerimise

abindudest vabariigis» tditmise
kaigust . . . . . . . . L.
Vassiljeva, K. — Epidemioloogilisest
olukorrast vabariigis ja fles-

annetest nakkushaiguste edasisel
vahendamisel e e e e e

Pgenitsnikov, B. — Sanitaaraktiivi
tahtsusest voitluses nakkushai-
guste vidhendamise eest . . .

Jannus, A. — Tallinna Epldemlo—
loogia, Mikrobioloogia ja Hi-
gieeni Teadusliku Uurimise Ins-
tituudi lilesannetest nakkushai-
guste vdhendamisel ning monin-
gate nakkuste likvideerimisel

Grigorjeva, A. — Nakkushaiguste va-
hendamise abindudest pdlevkivi-
basseinis .. Co.

Kuusik, A. — Kogemu51 samtaaru ]a
tervxstusabmoude rakendami-
sest nakkushaiguste juhtude
arvu vdhendamisel . . . .

Vagur, U. — Profilaktiliste urltuste
organiseerimisest rajoonis

Gunter, A. — Terapeutide edasistest
ulesannetest nakkushaiguste tor-
12

Lepnjova, S. — Nakkushaiguste ka-
bineti 166 kogemusi . .

Zelandovskaja, J. — Monmgate nak-
kushaiguste kliiniku ja ravi ise-
arasustest .

Kuuse, H. — Samtaarharldustoo ku1
t¢hus abindu nakkushaiguste
vastu vditlemisel . . .

Tamm, O. — Kohutiilifuse vahenda—
mise kogemustest Tartu oludes

Fominéh. A. — Kéhutiiiifuse puhan-
gu likvideerimisest {thes maara-
joonis . . . . . . . . ..

Vares, A. — Pediaatriateenistuse

iilesannetest Hgedate soolenak-
kuste ja difteeria vihendamisel

V=20

Iv—23

IvV—26

1vV—26

IV—26

V27

v—-217

v—21

w27

Iv--27

1V—28

vV—28

Iv—28

Tv—R28

U3 HCTOPHHU MeELHULIHILI

APEH/1 bI. — Taptyckast ropouckas
CaIHTaPHO-3MTHIEMHOIOTHUCCK A
cranuusa 1940—1960 rr.

I'VJIOPIABA UL — H. IL
(1810—1881)

KAJIHITH B. — K 75-aetvi0 co nust
cmepra @, S, Kapeas

HBITEC M. —- 3aMeTKH H3 HCTOPHI
Buabsuauckoi ropoackoit 60JLHAILE

POOKC T. u KOTEPMAH 3. — 120
Jger co auda poxkgenunst A A, Pay-
Gepa

Iuporon

KondepeHiuu 1 copetranus

Jokaaau vuactHukon Pecnyoankar-
CKOTO COBCIMAHHA akTuBa padorT-
IIHKOB  3/1paBooXpalenus IJCTOHCKOIl

AV

HHepexyuonnoie 3a60.1e6anus

Maszuk 1. — O Xxozge BLIMOJIHEHHS Ti0-
cranosaenns Cosera  MHIHCTPOR
Sctonckoit CCP «O »Mepax no nux-
BHIaUWH U Npefynpex1eHnio Hidex-
UMOHHBIX 3aGosieBaHnit B pecny0-
JHKe»

BacumaseBa K. DNHIEMHONOTHUECKOE
COCTOAHHE pecnyGaHKH H 3ajaud 1o
qajJbHeHIIeMY CHHXKEHHI0 HHQeKli-
OHHBLIX 3a60NeBaHul

[Twennunukos B, — Pouak canutapuo-
ro akTHBa B 6opbOe 3a CHHIKeHHe
WHDEeKNHOHHBIX 3a60eBaHHil

SInuve A. — 3anauu Taaauuckoro n/i
HHCTHTYTA SMHAEMHOJIOTHH, MHKPO-
OHOTOTHH H THTHEHbl 10 CHHKCHHIO
HH(pEKUHOHHBIX 3a6o0JeBanuii H JAHK-
BHIAUHH HEKOTOPLIX HHbekunii -

IpuroppeBa A. —— Meponpuatus 1o
CHHKEHHI  MH(DeKIHOLHbIX  3a60-
JeBaHHil B colaHieBoM Oaccefife

Kyysuk A. — OnbiT npoBe1eHHS CaHH-
TapHO-0310POBHTEILHBIX  MEpONplist-
THIl, HaNpaBJEeHHBIX Ha CHUXKCellEe
HHQEKIHOHHBIX 3a6oTeBaHHUi

Baryp ¥. Opranusauns TpodHIaK-
THYECKHX MeponpHaTHIl B paiioHe

I'vatep A. — O paapHefinx 3azavax
TepaneBToB B GopbBe ¢ HHEKIIHOH-
HbIMH 3200 1€BaHHSMH

Jlennera C. — OmbiT padoTel KabHHETa -
HHdeKIHOHHBIX 3a6omeBanuil

Kenanaosckas E. — Ocobeunocti
KIMHUKH M 1e4eHHS HEKOTOPLIX WH-
heKuUnOHHLIX 3a60eBauiil

Kyyse X. — CanunrapHoe NpOCEELleHHe
KaK OfHO H3 BaXKHLIX MEDOMPHATHI
B Gapbbe ¢ HHDEKUUANH

Tauu O. — OnplT paboTel NO CHHXKE-
Hiio GpowHoro TH(hA B YCIOBMSN
ropona Tapry

®dovunblx A, — JIHKBUIAUHS BCTLILIKH
Opromioro THha B OIHOM H3 CElIb-
cKkix pafionHos

Bapec A. 3agaun neanaTpHUECKOl
CAVAOBI MO CHIDKEHHIO OCTPLIX JKe-
AVAGUHO-RIIUEUHBIX  nundexunit 1
RHPTEPHH



Stepanova, L. — Difteeria likvidee-

rimise  perspektiividest Eesti
NSV-s e e e e e e
Valdman, A. — Laste Polikliiniku

t66 kogemustest nakkushaiguste

likvideerimise alal . .

Volonkina, A. — Nakkushalguste
vahendamise kogemustest pedi-
aatrijaoskonnas . .

Migats, A. — Laste pohkhmlku nak—
kushaiguste kabineti téokoge-
mustest

Kuiva, O. — Nakkushaiguste tdrje
organiseerimisest pediaatrijaos-
konnas . . . . . . . . . .

Tuberkuloos

Kama, E. — Tuberkuloositorje olu-
korrast ja {ilesannetest Eesti
NSV-s ..

Kbiv, Z. — Tuberku]oosuomest laste

hulgas Eesti NSV-s . .

Vanovskaja, G. — Luu- ja liigesetu-
berkuloosivastase vditluse orga-
niseerimisest Eesti NSV-s

Kalev, E. ja Sauemigi, L. — Fluc-
rograafiameetodi tdhtsusest tu-
berkuloosi varajasel avastamisel
Eesti NSV-s . . Coe e

Ridala, V. — Veisetuberkuloosist
Eesti NSV-s ja selle ohust ini-
mestele .o

Sorkina, E. — Tuberkuloosﬂ;or]e or—
ganiseerimise p&hiiilesanded
NSV Liidus . e e

Tomberg, O. — Tuberkuloositdrje
olukorrast Tartu linnas

Rubinstein, T., Abramovit3, N. ja
Danilova, I. — Tuberkuloositdrje
olukorrast Eesti NSV p@levkivi-
basseinis

Ennulo, J. — Tuberkuloosmlase tea-
dusliku  uurimist66 olukorrast
Eesti NSV-s .

Einas, I. -—
vakisineerimise ja revakisineeri-
mise olukorrast Eesti NSV-s

Kongo, E. — Kaugtulemustest kop-
sutuberkuloosi ravis L.

Ruut, I. ja Vorobjova, A. — Profi-
laktika ja epideemiatirje abi-
ndudest voitluses tuberkuloosiga
Eesti NSV-s . . . . . . . .

Jannus, L. ja Harjo, V. — Ravim-
resistentsete tuberkuloositekita-
jate  esinemisest -~ haigetel ja
esmasest ravimresistentsusest

Bugakov, I. — Tuberkuloosihaigete
ravimise kogemustest antibakte-
riaalsete preparaatidega .

Reinvald, A. — Kopsutubnrkuloosmt
elatanud inimestel . .

Apteegitod

Podolski, I. — Elanikkonna ja ravi-
asutuste varustamise olukorrast
ravimitega, meditsiinilise avara-
tuuri ja instrumentaariumiga .

Tuberkul oosi\'eist:;\sé'

IV—29Y
TV—29
V=30
IV—=30
1Iv—30
Iv—31
IV—-35
IV—-35
Iv—35
IV—35
Iv—36
IV~—36
IV—36
V=37

V=37
IvV—38
Iv—38
IV—39
Iv—39
IvV—39

V—40

Crenangea JI. — TlepciekTibl HKLH-
aauwn audrepun B Acronckoit CCP

Bainaman A — Omnuir paboTut 1€T-
CKOi! TOJIMKJIHHHKH MO JTHKBH1ailiy
HH(PEeKUHOHHBIX 3a60aeBalui

Bo.bihkuHa A, — OnwiT paGoTbl 10 CHH-
JKehi HHOeKUHOHHbIX 3a00.1eBaHHUiA
Ha fe1raTpHyecKoM YyuacTke

Murau A. — Hs onbita pabotsl kKadn-
nera HWHOEKUHOHHBIX 3a00.1CBaHHIl
J1eTCKOl MO.THK.IHHHKH

Kviisa bl. — Oprauusauuss Gopbfisl ¢
1HdeKUHOHHBINH 3a60.1eBaHUAMH Ha
neIHaTpHYECKOM Yy4acTke

Tybepry.ies

Kama 2. — O cocTosiHupn M I1agbHeii-
UIMX 3alayax TNPOTHBOTYGEPKyv.ies-
Hoit Gopubbel B IcTtoHckoit CCP

Kuliip 3. O npotHBOTY6EDKY.1€3HOH
6opbbe cpean 1eteff B IDCTOHCKOM
cCcp

Banosckas I'. — Oprauusanis GopbOul

¢ KOCTHO-CVCTaBHBIM
8 dctonckoit CCP

Kaies 3. u Cayamsaru JI. — O 3Haue-
nun  dawooporpaduyeckoro  Meroila
NP paHHeM BBISBJIEHHH TyOEPKY-
71e3a B Jerouckoii CCP

Puiaia B. — O T1vOepkv.iese KpVIHOIo
poratoro ckota B Jctonckoit CCP
H ero onacHocTH 118 Tolel

Copkuta . — OcHoBHBIE 3a71aui No
oprann3auud 6opbbel ¢ TyOepky.e-
3oM B Cotoze CCP

TY6epKY.Te30M

Toumbepr O. — O CcOCTOSAHHH TIPOTHBO-
Tv6epky.1e3Hoil 6opebel B ropojie
Tapty

Pv6umwteitn T.. AGpavosut H. u Ja-
muaosa 11, — O cocTossHMM MPOTH-
BOTVAEPKV.I€3HOIT 60PbObl B Caamnie-
oyt Gaccefine Acronckoii CCP

Sunvao X0, — O cocrosinni HayuHo-
wceae10eaTe TbCKol  paboThl Mo Ty-
6eprvaesy » Jctorckoilt CCP

Jjinac 1. — O cocTosunu NPOTHBOTY-
fepKV.Ie3HOH BaKUUHAILMK U PeBak-
munauke B Actouckoit CCP

Konro 3. — Orna’ennsie pes3yv.nTaTh
JJeyenus TyOepKyY.Ie3a JerKHX

Pyyr 1. 1 Bopofresa A. — Ilpoduiax-
THYeCKMe H TNPOTHBO3NMIEMHUECKHE
MeponpuaTus B 6opbbe ¢ TYOepKy.ie-
3om B cronckoit CCP

Jumve J1. 1 Xappo B. — O nHaanuny
VCTONUMBBIX K JTeyeGHbIM  TIpenana-
Tau BosbvauTeneil TyGepky.aesa v
2JbHBIX H MEePBHUHAS VCTOHUHBOCTE
K JJeuyeGHBIM Tipenaparam

Gvrakos M. Onwit neweins TyGep-
KV1e3HbIX 60TbHBIX aHTHOAKTEPHATIb-
HBIMH MpernapaTaMu

Peiiypany A. — TvGepry.aes .1erknx v
HOKHIBIX 01aeit

Anteunoe de.o

Moroawekuit 11. — O cocroduun cnab-
JKOHHST HaceJeHHs M J1eueOHLIX Vu-
pesKIenHii JTeKapCcTReHHLIMI CPeIcT-
BaMH H MeJIHIHHCKHM HHCTPYMeHTa-
nHeM



i\lleibaum, A. — Pdrnu Rajooni

Apteegi toost ja raviasutuste
medikamentoossest teenindami-
sest

Pedak, S. = Apteeg1 Ja pohklumku
Vahehsest koostoost

Vigodski, 1. — Kesk- Apteégllao 1565t

Pats, J. — Uutest ravimpreparaati-
dest (kortikosteroididest)

Sibul, I. — Nirvisiisteemi kaudu mo-
juvate uute ravimpreparaatide
toimemehhanismidest

Luik, B. — Perspektiivseid meetodeid
farmatseutilises analiiusis
Labiraakimised

Kalnin, V. — Gerontoloogia konve-
rents Kiievis e

Kalnin, V. ja Poder, K — Juubeli-
sessioon N. I. erogovi 150. sun-
ni-aastapieva tahistamiseks

Kama, E. ~— Tuberkuloosialasest
noupldamlsest Moskvas .

Kask, M. — Uleliidulisest asustatud
kohtade hiigieeni konverentsist

Kildema, L. — V rahvusvahelisest
biokeemia kongressist Moskvas
Kondratjeva, G. — Uleliiduline hel-
mintoloogide konverents
Koppel, S. — Eesti NSV neuroloo-
gide ja psihhiaatrite X vaba-
riiklik konverents .
Lehepuu, B. — Siimpoosion neuro-
pleegikumide kasutamisest anes-
tesioloogias e
Lukas, A. — Eesti NSV
anatoomide konverents .
Markusas, F. -— Spordimeditsiini
XIII rahvusvaheline kongress
Merila, H. — Uleliiduline uroloo-
gide konverents .

pat(')lo'og—

Mets, H. ja Feoktistov, G. — Ulelii-
duline konverents maatervis-
hoiu alal . . . .

Pihl, H. — Eesti NSV pedlaabrlte

VI vabariiklik konverents .

Pihl, H. — Nakkushaiguste ja higi-
eeni konverents Tallinnas .

Pihl, H. — Nakkushaiguste konve-
rents Leningradis

Podolski, I. — Apteegworgu Juhtl-
vate tGotajate noupidamisest
Moskvas e e e

Saarma, J. — Tartu psihhiaatria

kliiniku 80. ja neuroloogia
kliiniku 40. aastapidevale piihen-
datud teaduslik konverents

Sarap, A. — Kurortoloogia ja fu-
sioteraapia vabariiklik konve-
rents e e e e e

Sarv, A. — Uleliiduline leepra-alane

ndupidamine Astrahanis
Schamardin, B. — Konverents siida-

me- ja veresoonkonna haigus-
test .

1V--44
IV—44
1V—45
IV—d45
V—45
IV—46
IV—47
MNIi—750
I—60
1IV—65
II—63
Vi—64
11—65
11—66
1I—62
1—63
I—60
Vi—64
V—4§3
I—61
1i—64
vV—70
I1--63
V—G7
VI—62
nI—171
I—67

Meiitaym A. — Pafora pai’l.om{oi'l an-
tekn [lapuy #  Meankamentosioce
ofcayKuBatine JedeGHLIX yupesae-
HHIT

[Texak C. — O B3auMmHoii padoTe Mew-
1y anTexkol ¥ HOJHKIMHHKOH

Buroackuit 1. -~ O padGote Lentpaan-
flOTO afTeYyHOro CKJana

[fatc I1. — IloBbte siekapeTBedHble npe-
naparu! (KOPTHKOCTEPOHALI)

Cudyap H. — Mexanusm gelictBus Ho-
BLIX  JIEKAapCTBEHHLIX  NpenapaTos.

ACHCTBYIOUIHX UCPe3 HEepPBHYK CH-
cTeMy
JIyiik . -~ IlepcrnekTHBHBIE MeTOAL B

hapMaleBTHYCCKOM dHann3e
[Tpenns

Kaauun B. — Kondepenuus no repou-
Toa0rHH B Kuese

Kaauun B. w Ierzep K. — [Odnaeii-
Hag ceccusi, nocssimenuas  150-mc-
THi0 co aHs poxpenus 1, IH. Tlupo-
rosa

Kama 3. —- CoBeitane no Tvoepky.e-
3y B Mockee

Kack M. —- Bcecowsnas kondepenisi
10 BOMPOCAM THIHEHBI HacCIeHHbIX
MecTHocTelt

Kuibaema J1. — \' mexayHapoanulii
KeHrpece 1no 6HoxHMHH B Mockse

KonapareeBa [. -- Bcecowsunas kon-
tbepeHdnst rebMHHTOIOIOB '

Konneas C. — X pecny6.aukanckas
KoH(epeHUHsT HEeBPOJOrOB H MCHXH-
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| Arstitea

HSC f(dﬂl‘lh 1 /

MONEDEST ULESANNETEST VOITLUSES SUDAME- JA VERESOON-
KONNA HAIGUSTEGA VABARHGIS

Arstiteaduse kandidaat A. GUNTER,

Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi peaterapeut

Arstiteaduse ja tervishoiu Uheks tdhtsamaks tlesandeks on vditlus
slidame- ja veresoonkonna haigustega. Sellele aktuaalsele probleemile
oli pithendatud ka 1960. a. Moskvas peetud sotsialistlike maade
tervishoiu ministrite V néupidamine.

Vaatamata tervishoiu edule Eesti NSV-s néukogude voimu ajal on
vereringeelundite patoloogia veel tdhtsal kohal, pohjustades vabariigis
peaaegu poole kogu suremusest ja 70% invaliidsuse juhtudest. Selline
pilt on kujunenud peamiselt elanikkonna ealise struktuuri muutumise
tottu moéédunud séja tagajirjel. Peale selle tuleb silmas pidada, et ka
vereringeelundite haiguste diagnoosimise paranemine pdhjustab nende
ndilist tousu. Samuti ei saa jdtta arvestamata puudusi, mis veel esinevad
mainitud haiguste profiilaktikas.

Vereringeelundite haiguste hulgas on koéige suurema erikaaluga reu-
matism koos sellele hiljem jérgnevate slidameriketega, siis haigused,
mida sageli ilihendatakse alates keskeast esineva patoloogiaga, nagu
hiipertooniatdbi, koronaarhaigus ja ateroskleroos. Nagu teada, kuuluvad
neid haigusi pddevad haiged dispanseersele jarelevalvele.

Puudutades hiipertooniatdbe peab mainima, et mitte kéik seda pdde-
vad haiged ei vaja dispanseerimist, vaid eelkéige need, kelle suhtes see
on efektiivne, s. 0. haiguse varajastes staadiumides.

Latentses ehk hiipertooniaeelses staadiumis (I staadiumi faas A) on
vaja teostada psiihhoprofiilaktikat, soovilada puhkuse mdistlikku veet-
mist, vélja selgitada nirvisiisteemi traumeerivad pohjused, méarata,
arvestades haiguse kulu individuaalseid erinevusi, ravivoimlemist, vee-
protseduure, sanatoorset ravi, samuti sedatiivseid vahendeid ning soovi-
tada puhkust puhkekodudes ja turismimatku. Juba selles staadiumis peab
olema kindlustatud ratsionaalne toitmine ja mitte vdhem kui 8 tund: und
oOpéevas.

Transitoorses ehk holpsasti tagasipotratavas faasis (I staadiumi faas B)
soovitatakse koikide I staadiumi faasi A puhul loetletud abinoude
rakendamist; madrata broomi- ja palderjanipreparaate ja sanatooriumi-
kuurordiravi. 1I staadiumi faasis A {(ebapiisiv, labiiine — vereréhk lan-
geb lithikeseks ajaks normini) vajab haige pikendatud und. Haiguse kulu
erinevusi arvestades rakendatakse selliseid ravimeid nagu dibasool, sal-
soliin, papaveriin, rauwolfia preparaadid. Kardiaalse vormi puhul soovi-
tatakse kasutada nikotiinhapet.

II staadiumi faasis B (piisiv, stabiilne) on otstarbekohane rakendada
vaheldumisi polikliinilist, statsionaarset ja sanatoorset ravi. Kohustus-
lik on ravitoitlustamine, on vaja korraldada kohupiima-, riisi-, kaaliumi-
dieedi pievi, piirates keedusoola tarvitamist. Loomsed rasvad tuleb asen-
dada taimsetega, siistemaatiliselt tuleb médrata C-vitamiini, samuti peab
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hoolitsema pikendatud une eest. Laialdaselt vGib kasutada balneoteraa-
piat: ménniokka-, merevee-, hapniku-, siisihappe- (kardjaalse vormi
puhul), radoonivanne (tserebraalse vormi puhul, arstj jirelevalve all).
Tuleb méelda tédkorraldusele.

Medikamentoosset ravi tuleb rakendada siistemaatiliseit. Sija kuuluvad
ravikuurid magneesiumsulfaadi 25%-lise lahusega; 5—20 m], ravikuuriks
15—20 slstet lihasesisesi. Rauwolfia preparaate méiaratakse kombinat-
sioonis ganglioblokaatoritega (heksametoonium, pentamiin), peale selle
antislimpatiini, redergaami. Soovitatakse samuti sanatoorset ravi maksi-
maalse viibimisega virskes 6hus ja hapnikravi.

III staadiumi faas A (kompenseeritud, sklerootiline faas). Kardiaalse
vormi puhul manustatakse veresooni laiendavaid vahendeid ja piiratakse
soola ja kolesteriini sisaldavate toiduainete kasutamist. Rasvade-aine-
vahetuse hiire puhul on vajalikud koormusevabad pidevad, tuleb tarvi-
tada metioniini ja joodipreparaate. Rakendatakse regionaarseid blokaade:
oimu, paravertebraalsed, neerulimbruse, 5—6 blokaadi ravikuuriks, 3—>5
péeva jdrel. Tserebraalsete kriiside puhul manustatakse veeni- ja lihase-
sisesi magneesiumsulfaati, dibasooli ning serpasiili.

II1 staadiumi faasis B (dekompenseeritud, sklerootiline faas) vahel-
datakse statsionaarset ja polikliinilist ravi, haige on arsti pideva jarele-
valve all. Sanatcoriumi-kuurordiravi on sel perioodil tavaliselt vastu-
ndidustatud. Laialdaselt rakendatakse hapnikravi. Rakendatakse antiko-
agulante ja kaane, kusjuures kontrollitakse protrombiini nivood. Moni-
kord on ndidustatud lumbaalpunktsioonid. Vereringe puudulikkusega
kulgeva kardiaalse vormi puhul on niidustatud strofantiini, korgliikooni,
tsediilamiidi ja askorbiinhappe+ gliikoosi silistimised veeni.

Stidameastma hoogude puhul soovitatakse verelaskmist (400—600 ml)
seilele jargneva gliikkoosi (kcos strofantiini véi korglitkooniga) slistimi-
sega. Paisnidhtude esinemisel on otstarbekohane tarvitada 10%-list
merkusaalilahust a 0,5—1 ml véi teisi diureetilisi vahendeid. Stenokardia-
hoogude korral kasutatakse narkootikume koos atropiiniga, kardiasoo-
liga, hingamise ritmihdirete puhul aga lobeliini, siidame riitmihéirete
korral hinidiini jt.

Ravivoimlemist rakendatakse rangelt individualiseeritult ja ainult
haiguse esimeses ja teises staadiumis, arvestades haige eelneva treenitu-
sega.

Tallinna Vabariiklik Haigla, Tallinna Linna Kalinini Rajooni Haigla,
Kohtla-Jarve, Tartu Linna Kliiniline Haigla jt. on dra teinud suure tdd
stidame- ja veresoonkonna haigustega haigete dispanseerimisel. Monedes
linnades ja rajoonides aga on dispanseersele arvele votmine korraldatud
ebarahuldavalt. Niiteks on Pirnus reumahaigetest dispanseersele arvele
voetud ainult 17,8%, Narvas — 18,7%. Tallinna Linna II Haiglas on
koronaarhaigustega haigetest arvele voetud ainuit 7,8%, Narvas —
5% haigetest.

Dispanseerimine aga pole mitte ainult registreerimine, vaid aktiivne
tegevus. Kahjuks ei voéeta paljudes ravi-profiilaktikaasutustes pérast
haigete arvelevotmist enam midagi muud ette. Niiteks vabariigis dis-
panseersele jirelevalvele vdetud hiipertooniahaigetest vajab terapeutid=
arvates tookorralduse muutmist vihem kui 10%. 1959. a. arvelevéetud
koronaarhaigusega haigetest vajab tookorralduse muutmist 142 inimest.
Kas on voimalik, et tilejddnud todtavad nende tervisele sobivates t66tingi-
mustes? See Aratab tosist kahtlust.

Radkides reuma profiilaktikast peab rohutama, et arvamus strep-
tokoki juhtivast osast reuma tekkes plisib veel kuni kiesoleva ajahl
(A. Nesterov, 1960. a. jt.). Reuma profiilaktikas on suure tidhtsusega eel-
koige angiinide ravimine ja vditlus koldenakkustega. Mitte vihem kui
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70% reumahaigetest esineb mingi dge voi krooniline (koige sagedamini
tonsillaarne) streptokokkidest pohjustatud haigusprotsess.

A. Mjasnikov, kéneldes iilevenemaalisel terapeutide konverentsil
voitlusest reuma ja siidameriketega, rohutas voitluse tdhtsust koldenak-
kustega ja angiinidega. Tal on 6igus, kui ta omistas suurt tdhtsust ravile
antibiootikumidega. Kiesoleval ajal soovitatakse kevadel ja siigisel, eriti
gripipuhangute ja tlemiste hingamisteede dgedate katarride hooajal siis-
tida koigile reumat podenutele iliks kord nadalas 1—2 kuu véltel diirant-
set penitsilliinilahust.

Palju voib dra teha ka koldenakkuse profiilaktika alal. Eestis labivaa-
datud noorukitel esineb suukoopa ja hambahaigusi, ninaneelu haigusi,
kroonilist otiiti. Siin on suur tegevusvili pediaatritele, noorukite kabi-
nettide arstidele, otorinolarlingoloogidele ja stomatoloogidele.

Tartu Vabariikliku Haigla kérva-nina-kurguosakonna andmetel
(E. Siirde, E. Laaman ja V. Sargava) kadusid reumatismi simptoomid
péarast tonsillektoomiat 22,9% haigetest ja vihenesid 49,2%-1. Uldse
saavutati reuma puhul positiivseid ravitulemusi 72,1% haigetest. Seisund
jai muutumatuks 22% haigetest ja halvenes 5,9%-1.

Reuma profiilaktikas on oluline karastamine ja tegelemine kehakul-
tuuriga, mida tuleb senisest rohkem propageerida oppeasutustes jm. Olu-
line on bige t6dkorraldus ja puhkus.

Siidame ja veresoonkonna haiguste profililaktikas on suur osa tdita
kardioreumatoloogia kabinettidel, mis peavad muutuma metoodilisteks
keskusteks ja juhtima kogu sellesuunalist t36d.

Tallinna Vakariikliku Haigla kardioreumatoloogia kabinet (V. Gars-
nek, M. Kalev, I. Levina ja B. Liberman) viis liabi profilaktilisi anti-
reumaatilisi ravikuure (salitsiilaadid, bitsilliin, C-vitamiin) reumatismi-
eelse seisundiga haigetele ja 60 reumaprotsessi aktiivsete kliiniliste ndh-
tudeta haigele. Haigete vaatluse kaugtagajirjed nditasid, et reumatismi
retsidiive esines ainult erandjuhtudel. Mainitud kabineti todkogemusi
on vaja rakendada ka mujal.

Plaaniline retsidiividevastane ravi on profiilaktiliste ja raviabindude
kompleksi tiheks koostisosaks, mis kindlustab reurnazhaigete meditsiini-
list teenindamist mitte ainult haiguse dgenemise, vaid ka remissiooni peri-
oodil. Reuma retsidiivide ja raske progresseeruva kulu viltimisel on eri-
lise tihtsusega jargmised tegurid: koéikide aktiivse protsessi ja vereringe
puudulikkuse ndhtudega reumahaigete kohustuslik hospitaliseerimine;
pusiv ja kestev haiglaravi kéikide reumavastase ravi vahendite rakenda-
misega kuni reumokardiidi aktiivsete ndhtude kadumiseni ja kompensat-
siooniseisundi tdieliku taastumiseni.

Seega on reuma profililaktika probleemiks, mis tihendab mitmete eri-
alade arste.

Koronaarhaiguse, hiipertooniatove ja ateroskleroosi véltimise! on
palju thist. Otsustav tdhtsus on muidugi inimese eluviisil. Tehniline
progress meie maal kergendab tunduvalt t66d; paljud inimese tervisele
kahjulikud elukutsed hakkavad kaduma. Elukutse valimise voimalused
isiklike kalduvuste jirgi, riitmilise toograafiku jdrgimine, plaanipiarane
tootmisiilesannete tditmine — koéik see etendab -suurt osa hipertoonia,
ateroskleroosi ja koronaarhaiguse profiilaktikas.

Rea uurimustega on kaheldamatult kindlaks tehtud kehalise aktiiv-
suse, kehaliste harjutuste puudumise ja istuva eluviisi osatdhtsus ate-
roskleroosi ja koronaarhaiguse tekkimisel ja levimisel. Kehaline aktiiv-
sus soodustab yere hiilibimise vdhenemist veresoontes, tugevdab kolla-

teraalset koronaarvereringet, suurendab pulsimahtu ja koronaarset vere-
ringlust.



Vabariigi ajakirjanduses tosteti tdiesti digesti iiles kiisimus sellest, et
me Opetame rohkem seda, kuidas ravida, vihem aga, kuidas mitte hai-
geks jdida.

T6si, sanitaarharidustd6 muutub sageli ravimise dpetamiseks. See-
pérast on vditluses eespool mainitud haigustega eriline tihtsus arukalt
korraldatud tervishoiu propagandal, elanikkonnale 6iga eluviisi Ope-
tamisel. On vaja, et polikliinikute ja ambulatooriumide arstid selgitaksid
haigetele siistemaatiliselt, missugust dieeti nad peavad pidama; et rinna-
angiini haigele niiteks tekitab suitsetamine rohkem kahju kui ta saab
kasu validooli tarvitamisest.

Meil ei ole kiillalt efektiivseid preparaate ateroskleroosi, koronaarse
puudulikkuse ja peaaju veresoonte haigustega haigete ravimiseks. Kuid
rida ateroskleroosi arenemist pidurdavaid vahendeid (askorbiinhape.
Bs- ja Bije-vitamiin, koliin, metioniin, letsitiin, neurotroopsed vahendid)
annavad kahtlemata soodsaid tulemusi. Venoosse ja tserebraalse vereringe
héirete puhul osutavad positiivset toimet mitmesugused spasmoliiiitilised
vahendid, ksantiinirihma preparaadid (eufiilliin, sentofiilliin). Viimasel
ajal kasutatakse koronaarse puudulikkuse puhul edukalt mitmeid uusi.
veresooni laiendavaid preparaate (nitranool, klooratsisiin, gangleroon jt.),
millel on pikemaajaline toime. Nende preparaatide kasutamine
laiendab meie véimalusi voéitluses siidame- ja veresoonkonna haigustega.

Slidame- ja veresoonkonna haiguste profiilaktika ja voitlus nendega
soltub suurel maidral terapeutide kvalifikatsioonist. On vajalik, et rajoo-
nide arstid tdiendaksid end suuremal mairal kui seni Tallinna ja Tarfu
vabariiklikes haiglates ning tdiendusinstituutides. Ka teaduslikud thin-
gud peaksid siin rohkem kaasa aitama.

Peab aga rohutama, et arsti kvalifikatsioon séltub tema t66st endaga.
A. Mardna, N. Elstein, M. Noogen ja I. Kontor analiilisisid 1960. a. arst-
likku diagnostikat Tallinna Vabariikliku Haigla ! sisehaiguste osakonrda
saadetud haigetel. Selgus, et paljud eksimised tulenevad sellest, et moned
terapeudid ei tegele oma kvalifikatsiooni tostmisega, ei loe jarjekindlalt
meditsiinilist perioodikat ega pea isegi vajalikuks tutvuda ajakirjaga
«Noukogude Eesti Tervishoid».

Peab mairkima, et praktikasse ei ole kiillaldaselt rakendatud biokee-
milise uurimise meetodeid ja uut aparatuuri. On vaja, et raviarstid tdien-
daksid oma teadmisi biokeemiliste andmete hindamisel ja elektrokardio-
graafia alal. Tuleb hésti tunda perkuteerimist, auskulteerimist ja teisi
vanu meetodeid, kuid tuleb minna ka ajaga kaasa — tutvuda uute mee-
toditega ja rakendada neid, ehk nagu formuleeris R. Lurja: «Mitte tagasi
Hippokratese juurde, vaid edasi koos Hippokratesega.»

Stidamehaiguste operatiivses ravis oleme maha jddnud. Vaga vihe
sienckardiahaigeid ravitakse operatiivsel teel. Siidamerikete kirur-
silist ravi meil veel ei teostata. Arvame, et nende meetodite juurutamisel
voivad suurt aktiivsust osutada ka terapeudid.

Praktikas tuleb rakendada rohkem ravi antikoagulantidega ja hor-
moonidega. Sel puhul tuleb parandada ka raviasutuste laboratooriumide
tocd.

Lopuks peab mirkima, et terapeudid ei ravi kiillaldaselt haigeid
kodus, mis selgub ka Tartu Linna Kliinilise Haigla arstide (S. Aru,
I. Gross, U. Lepp, M. Miidla ja D. Pihelgas) tdhelepanekutest.

Sellised on kiisimused, millele on vajalik juhtida meie vabariigi
terapeutide tdhelepanu.

Eesti tervishoid on tousuteel. Meil on koéik voimalused selleks, et
vihendada elanikkonna haigestumist siidame- ja veresoonkonna haigus-
tesse ja invaliidsuse tekkimist selle tagajarjel. Usume, et meie vabariigi
terapeudid rakendavad kogu oma jou selle tdhtsa riikliku {lesande
lahendamiseks.
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O HEKOTOPbBIX 3AOAYAX MO BOPbBE C CEPAEYHO-COCYAHCTbHIMH
3ABOJIEBAHHSAMH B PECNYBJIHUKE

A. I'yurep
Pe3swmMe

Hecmotpsi Ha Gospuie yermexu sapasooxpavenus Jcronckoit CCP 3a roamt CoseTckoit
BJ14aCTH, MATOJIOTHSI OPTraHOB KPOBOOOGPAUICHHS HNMeeT B pecnyd.HKe eule §0.blUOe 3HAYEHHE,
B 3TOM H3BeCTHYIO poJb HrpaeT BO3pACTHUSI CTPYKTypa HacesieHHs pecnySmikn. Caegyer Tax-
&e HMEeTb B BHY, YTO yJyuylleHHe IHArHOCTHKH OO0.Je3HeH OpraHoB KPOBOOODALLEHHS NPUBO-
AMT K KaKylnemycsi ux pocTy. HabGaiopalores eme H 1eI0CTaTKH B NPOdHIAKTHKE YKA3aHHOM-
NMATOJOTHH.

Hawmit npuBoasiTcsi MeTOAHUECKHe yKa3aHusi mo npodHIaKTHKe 3afoeBaHHil CepiedHo-
COCYIHCTOMN CHCTeMbl H, B YACTHOCTH, MO ANCNaHCcepH3aUuHH 0OJbHBIX. BaxmHoe 3naueHHe mnp:i-
daeTcs KaplHOPeBAlATOJIOTHUECKHM KalOKHeTaM, KOTOpble MO.KHBl CTaTh METOINYECKHMH
HeHTpamu rno 6opnbe ¢ Ha3BailHBIMH 3a00J€BaHIISIMH,

MUOKARDI INFARKTIGA HAIGETE KLIINIKUST JA RAVIST

K. LUST
(Tartu Vabariiklikust Kliinilisest Haiglast, peaarst M. Boston)

Kéaesolevas t66s on analiilisitud Tartu Vabariikliku Kliinilise Haigla
sisehaiguste osakonnas viimase 10 a. jocksul miiokardi infarktiga ravil
viibinud isikute haigusjuhte. ‘

Infarkti haigestumine on ajavahemikus 1950—1959 suurenenud,
eriti tdhelepandav on haigestumuse téus viimase 4 aasta viltel. Vdima-
lik, et see on tingitud diagnostika paranemisest, hospitaliseerimise sage-
nemisest ja samuti keskmise eluea pikenemisest.

Haigetest oli naisi 33%, mehi 67%. Haigestumine langes llekaalu-
kalt 50.—60. eluaastatesse (meestel keskmiselt 58 a., naistel 64 a.). Mehed
naigestusid nooremas eas sagedamini kui naised. Aastates iile 60 oli
meeste ja naiste haigestumine enam-vdahem vordne. Miokardi infarkti
haigestunute iildarvust Usna suure protsendi moodustavad fiiiisilise t6o
tegijad (38%), nendele lisandub veel (iidarvust véetuna) 17% pollutés-
lisi, kes, arvestades nende erinevaid té6tingimusi, on rithmitatud eraldi.
Vaimse t66 tegijaid oli infarkti haigestunute hulgas 12% (asutuste
juhatajad, kolhooside esimehed raamatupidajad jt.). Et enamik vaimsel
alai tootajatest hospitaliseeriti just infarkti tottu ja et neid viibis uldse
vihe ravil teiste haigustega, voib infarkti esinemist lugeda kodige sage-
dasemaks vaimse t00 tegijate hulgas.

Meteoroloogilistele tingimustele juhivad tdhelepanu mitmed autorid
(I. Nikolajev, V. Markinov). Aastaaegade vahetumine, jédrsud tempera-
tuurimuutused, intensiivne Ohuliikumine pdhjustavad nihkeid vegeta-
tiivses nirvisiisteemis. V. Markinovi andmeil langes Sofias 75—86%
infarktijuhtudest vahelduva ilmastikuga perioodile. Ka meil on infarkti-
juhte esinenud rohkem aastaaegade vahetumisel ja kiilmal ajal: jaanuari-
kuus esines 14%, aprillikuus 17% ja oktoobrikuus 16% infarktidest.
Seega langes 47% infarktidest mainitud kolmele kuule, tilejadnud kuudel
oli haigestumine vordselt 5—69%. Jirelikult tuieks eespool mainitud ajal
podrata suuremat tdhelepanu reziimile ja profiilaktilistele abinoudele.

Ténapéeva seisukohtade jiargi on infarkti tekkimise liheks peamiseks
teguriks ateroskleroos, kusjuures rida kodu- ja vilismaiseid autoreid
réhutab hiipertoonia tdhtsust ateroskleroosi arengus (N. Anitskov,
G. Lang, E. Tarejev, A. Mjasnikov jt.). Meie haigetest esines hiipcrtoonia-

7



tobe 37%-1, ateroskleroosinihte 55%-1. 25 %-1 esines anamncesis pstitihi-
h.S.l traumasid, nendest suurel osal vahetult enne infarkti tekkimist, Nii-
sus tuleks veel kord alla kriipsutada ateroskleroosi kui soodsat fooni
infarkti tekkimisele, mainimist véirivad ka hiipertooniatobi ja negatiiv-
sed emotsioonid.

Uldtuntud on suitsetamise ja alkoholi kahjustav toime organismi elu-
listesse funktsioonidesse. E. Tarejevi andmeil suitsetas 56,7% infarktihai-
getest. Meie haigeist oli suitsetajaid 47%, alkoholitarvitajaid 52%. Meie
materjali pohjal ei ndi kumbki tegur omavat infarkti tekkimisel otsusta-
vat tdhendust.

Preinfarktilise seisundi, s. t. infarktile eelneva prodromaalse sump-
toomidekompleksi hindamiseks puudub seni objektiivne kriteerium. Pole
ka piris selge, kas preinfarktiline staadium on ainult funktsionaalne klii-
niline nihtus véi toimuvad pérgarterites koos kalduvusega vere hilbi-
mise tousule ka anatoomilised muutused. Kliiniliselt avaldub preinfarkti-
line seisund kas esmakordsete stenokardiliste niahtudena, mis Kiiresti
tugevnevad, v6i muutuvad varasemad stenokardiahood tugevamaks, sage-
dasemaks, tekkides ka rahulikus olekus ja irradieerudes senisest suure-
male alale. Nitrogliitseriini toime pole enam téielik. Preinfarktiline staa-
dium kestab 1 niadalast 2—3 nédalani voi isegi kuid. Tliipiliste anginoos-
sete hoogude puudumisel vdib esineda seletamatu nérkus ja jouetus. Et
preinfarktilise seisundi diagnostika pdhineb anamneesil ja jadb seetottu
subjektiivseks, on ka eri autoritel selle esinemise kohta erinevad andmed
[diagnoositud 79%—88% infarktihaigetest (O. Glazova, M. Maurice,
I. Monsey jt.)].

Meie haigetest 40% kannalas stenokardia all 1—10 a., neist 28%-1
esines 1 nddal kuni 1 kuu kestnud selge preinfarktiline periood.

Voib arvata, et preinfarktilist seisundit esineb tunduvalt sagedamini.
kuid seda ei osata tihti diagnoosida. Tegelikult peab infarkti ravi algama
juba preinfarktilises seisundis (koos haigete hospitaliseerimise ja anti-
koagulantide rakendamisega).

Kroonilist (I ja II A astme) kardiovaskulaarset puudulikkust vois
tdheldada 63% analiiiisitud infraktihaigetest. 11%-1 esines haiglasse
saabumisel dge kardiovaskulaarne puudulikkus. 26 % -1 oli vereringe téiesti
kompenseeritud. Pulsi sageduses ja riitmis puudusid tavaliselt suuremad
korvalekaldumised. Vererohu muutused langesid thte kirjanduses esine-
nud seisukohtadega (V. Vladimirov, V. Nedlin jt.), mille kohaselt vererohk
anginoosse hoo ajal ja infarkti I. 66paeval kas veidi touseb v6i ei muutu,
alates 2. pdevast langeb ja 10—20 padeva parast hakkab jille aeglaselt
tousma. Meil oli véimalik vererdhu muutusi tdies ulatuses jilgida 100
haigest 30-1, kes hospitaliseeriti 1. haiguspédeval. Ilmnes, et 1. pdeval vere-
rohk ei muutunud, 2.—5. pdeval langes, saavutades miinimumi 2.—3.
pdeval. Hiljem hakkas vererdhk aeglaselt tdousma, joudes haiglast lahku-
misel algvaartuseni voi jai 20—30 mm vorra madalamaks, vidlja arvatud
hiipertoonikud, kellel vererohk jai plisima enam-vdhem normaalvadértusele.
Dunaamikat verepildis oli samuti voimalik hinnata ainult esimesel haigus-
pdeval hospitaliseeritud 30 haigel. Leukotsiitoos oli kérgeim 1. ja 2.
haiguspdeval, langes 4.—6. pdevaks, millal SR joudis omakorda maksimu-
mini ja normaliseerus 10.—20. pdeval. Temperatuur tousis 2. haiguspéeval
37°—38°-ni ja normaliseerus 4.—6. pdevaks. Elektrokardiograafiliselt
diagnoositi sagedamini tagaseina infarkti (32%). E. Tarejev ja
P. Lukomski leiavad sagedamini eesseina infarkti (41,9%). Vaiusiindroom
esines 96% meie haigetest. Valud lokaliseerusid koige sagedamini siidame
piirkonda: Tagaseina infarkti puhul néisid valud lokaliseeruvat rohkem
abaluude, kaela ja kohu piirkonda, kuid valu iseloomu ja asukoha jirgi
ei saanud piris kindlalt infrakti lokalisatsiooni diferentseerida.
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Ravi Et infarkti ravi poéhiprintsiibid (reziim, kardio- ja vasotooni-
kumid, vasodilataatorid, rahustid, narkootikumid) on ildiselt tuntud, siis
peatume detailsemalt ainult antikoagulantide kiisimusel. Rohuv enamik
autoreid (B. Kuselevski, E. Tarejev, P. Lukomski, M. Vovsi, S. Vinogra-
dov jt.) annab antikoagulantidele tromboembooliliste protsesside ravis
korge hinnangu. Uheks vere koagulatoorseid omadusi iseloomustavaks
niitajaks on protrombiini indeks ehk nivoo, miliest ldhtudes toimub anti-
koagulantide doseerimine.

Infarkti dgedas faasis tdheldab enamik autoreid hilipotrombineemiat
esimese 48 tunni véi 10—15 pdeva véltel (A. Béstrova, M. Vovsi jt.). Ala-
agedas faasis infarkti armistumisel 3. nddalal hakkab protrombiini nivoo
uuesti tousma. Preinfarktilises perioodis on protrombiini nivoo koérge.
Vereplasma fibrinogeeni diinaamika on aga vastupidine. Infarkti esimes-
tel pdevadel touseb fibrinogeen plasmas isegi 1,5%-ni, aladgedas perioo-
dis langeb (enamasti 10.—20. pdeval), samal ajal kui protrombiini nivoo
hakkab tousma. Moélemad kdverad ristuvad seega 2. nddala 16puks voi 3.
néddala alguses. Protrombiini normi véirtuseks on Kkirjanduse andmeil
33—103%, fibrinogeeni nivoo tlilemiseks piiriks on 0,4%. Meie kontroll-
grupis, mis koosnes 30 inimesest, oli plasma fibrinogeenisisaldus kesk-
miselt 0,24%, protrombiini indeks keskmiselt 104%. Osakonnas ravil
olnud infraktihaigetel oli dgedas perioodis viie esimese pdeva véilte! pro-
trombiini indeks kas normi piirides v6i veidi madalam, keskmiselt 99%.
Kui antikoagulante ei rakendatud, siis tousis protrombiini nivoo 2—3
niddala piarast keskmiselt 114%-ni, jiddes haiglast lahkumisel piisima
keskmiselt 98%-le. Peab mirkima, et raske stenokardiahoo puhul prein-
farktilises seisundis tousis protrombiini indeks veel suuremal maééral,
keskmiselt 115%-ni, ulatudes tiksikjuhtudel 138%-ni. Fikrinogeenipeegli
muutused plasmas olid mérksa tagasihoidlikumad kui seda leiame kirjan-
duses. Esimese viie p#eva viéltel oli fibrinogeeni plasmas keskmiselt
0,37%. Protrombiini- ja fibrinogeenikdverate ristumine toimus 3.—4.
nddalal, haiglast lahkumisel oli fibrinogeeni keskmiseks vairtuseks
0,29%. Kui fibrinogeenisisaldus plasmas piisis enam-vdhem stabiilsena,
siis protrombiini indeks néitas iihel ja samal isikul lisna suuri spontaan-
seid koikumisi isegi lithikese aja véltel. Tdenioliselt pole aga protrom-
biini ja plasma fibrinogeenisisaldus ainuméiravad, vaid vere hiilibimis-
slisteemi iseloomustamisel tuleb arvestada teisigi komponente, muuhul-
gas vere viskoossust. Viimase kiisimuse kohta pole meil seni kdttezaada-
vas kirjanduses onnestunud leida mingeid andmeid.

Antikoagulante oleme ravimisel kasutanud 1956. a. alates. Peab rohu-
tama, et kindlat raviskeemi pole véimalik anda, sest haigete reageerimine
antikoagulantidele on taiesti individuaalne. Ka langetatud protrombiini-
nivoo sdilitamine vajab individuaalseid doose. Ravi katkestamisel voi
1gpetamisel taastusid protrombiini algvddrtused sageli vdga-kiiresti. Ravi
valtel komplikatsioone ei esinenud, kiill aga esines antikoagulante saanud
haigetel ravi 16pul ja ka pédrast haiglast lahkumist ebameeldivaid valu-
aistinguid sidame piirkonnas, kontrollgrupil neid ei esinenud. Kirjandu-
ses pole me selliseid tdhelepanekuid leidnud.

Olgu l6puks veel kord réhutatud, et miokardi infarkti ravi tuleb
alustada véimalikult vara ja idbi viia rangelt individualiseeritult. Tingi-
mata tuleb preinfarktilises perioodis rakendada antikoagulante, suunates
selleks haiged ravile statsionaari. Kirjanduses leiame rikkalikult andmeid
antikoagulantide kohta infarkti ravis, preinfarktilise seisundi ravi kohta
antikoagulantidega on aga ainult tksikuid viiteid. Et protrombiini nivoo
on eriti korge just preinfarktilises perioodis, on see kindlaks indikatsi-
ooniks antikoagulantide kohesele manustamisele.
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O KJIUHHKE H JIEYEHHH GOJIbHDLIX
C HH®PAPKTOM MHOKAPIA

K. Jlycr
Pezwwme

Haunvie TepaneBTHHeckoro otaenentist TapTyckoii pecny6.1HKaHCKO#H (o abHHIL 32 1950—-
1959 r. r. nokaswBaloT, yto HudapkT MHOKapaa HaGMIOTaeTCs Yy MYKYHH B CpelHeM Ha
38 roay kusHiL, v Kenutity — B 64 roxa. Myikunnn 3a6oeBalOT B IBa pa3a yalle MKCHILHH,
ocoGeHHO B 0o.1ee MOJ010M BO3pacTe, MCXKAY TeM Kak noc.e 60 et yactora 3abo.1eBaHud
MYZAKUYHH H ZKeHWHH MOoYTH OJHHAKOBA. Ha BZJ(]OJIGBH}OUU!X Ha NnepBOM MecTe 1o npocbeccnsm

paGOTHHKHN yMCTBEHHOrO Tpyla, 3aTeM — pasHopaGoune (hbH3HYECKOro Tpyaa (c.Jecap,
KAMEHWHKI 1 1p.), MeHblIe 0Ka3aaoCh CeJbCKOXO03AHCTBEHHbIX Pafoykx.
OGRrapy:kiBaeTca onpele’eHHast CBA3b C MeTEOPOJOTHYeCKHMH YCJAOBHAMH — B 3HauH-

Teabloft Mepe HH(ApPKT MHOKapJla OTMeuaeTcs B sIHBape, anpe’le H oKTtsabpe.

OcHOBHLIMH (paKTOpaMiI, BBI3BABIUIMH HH(APKT, cJelyeT CYHTATb aTEPOCKACPO3 H TH-
TePTOHHYECKYIO §0Je3Hb; 60abLIYIO POJbL HMEIT H TNclXHueckhe TpaBMbl. Kypenue H ynot-
pel.JeHle aJKOro.1s, Mo HalUIM IaHHBIM, 0COGOI0 3HAYEHUS HE HMCTIL

B nepuox or oxaHoil sexzean no 6 wmecauen y 28% CoasHHX HHOApKTY MUOKapila
TIpe1UieCTBOBAIO NMpelH(APKTHOE COCTOSNE ¢ YACTBIMH I CHILHBLIMII GO.I€BBIMH TPHCTYMAMIL
VN 40% B Teuenne 1—10 ner npellecTBoBaja CTEHOKapANS.

B nepBuiit 1eHb Goge3ii KPOBSHOC AaB/JEHIle CYINECTBEHHO He H3MEHss0Ch, B TeueHile
2—5 aHeil oHO maiajo, AOCTHTAsi CaMOTro HI3KOro ypoBHs Ha 2—3 I1enn. Ko BpemeHH BH-
MHCKI H3 0OJIbHHLLI KPOBSIHOE JaBJeHIle BOCCTAHABJNBAJIOCH J0 HAUaJbHOTO YPOBHS MJH
octaBasochk npumepHo Ha 20—30 MM HiAe, 32 HCKIWYeHHeM OO0.bHBIX THIepTOHHeil, y Ko-
TOPHIX CHHZKeHNe KPOBSHOro J1aBJ€HHST yIepPIKIBaNOCh.

B nepsuiii Jenb GoJe3Hn TeMnepatypa V 6oJibHbIX Gblla HOpMaJbHast, Ha BTOpOHl l1eHb
oHa noBblllasack B cpegHen o 37—38°. OOLIYHO TemmepaTypa HopMaJii3oBanach Ha 4—6
IeHb.

B 1—2 geHb GonesHu -ieiikounto3 Opl1 uansbiciuny, PO3J gocTirana MakcuMyma Ha
4—6 neHb, KOr1a KOJHYECTBO .IeHKOUHTOB B OOJBLLINHCTBE CJIyYaeB YiKe CHHKAJIOCh 10
HOPMBI.

AnekTporapanorpacHyecky ualle JHArHOCTHPOBAICH HHOAPKT 3aaHe# cTenkH. Kanuen-
yeCKH e He OBbIJIO BO3MOIMKHOCTH TO MeCTy H Xapakrepy €oJgeil AnddepeHuHpoBaTh JOKa.IH-
sauMio nHdaprta (B nepetHeil nau 3aamHeil crexke).

I{u1exc npoTpoM6iHa sIBJIsSETCS HANBLICIIMM B mepiol npeuudapkta. B nepeue amu
uudapkTa Mbl HalJ0da’an HI3KHe MOKasaTtes nporpomOHHa, KOTOpble, HAauHHAasA ¢ 4-—5 1ns,
BHOBb I1IMeIH TeHIEHUHI0 K TMOBBILIEHHIO.

Jleuenne antHkoary.14raMu He0GXOINMO NMPOBOINTL CTPOTO HHAHBHIYAJbHO -— HauyaTh
¢ GOJBIINX 103 H NOCTEMeHNo N0 HCTeucHuH BpeMmenn nX cHuxath. Llenecoo6pasto npume-
HATL AHTHKOATY.ISIHTHl He TOTbKO MO NMOBOIY HH(paApKTa MHOKADIA, HO H B MepPHOI MDEHH-
dapKTHOTO cocTosiunsa. Bce GoabMble B TPeHH(DAPKTHOM COCTOSIHHH  [MOJJeKaT ToCmHTA-
JTH3AMHH,
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PULSI PUUDUMISE TOVE JUHT

(Takayashu siindroom)

Arstiteaduse kandidaat I. MARIPUU ja B. SCHAMARDIN

(Eesti NSV Teaduste Akadeemia Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituudist, direktor arstiteaduse kandidaat P. Bogouvski)

Seoses vereringeelundite haiguste sagenemisega viimaste aastakiim-
nete jooksul on vaja tdhelepanu pédrata ka harva esinevateie veresoon-
konna haigustele. Uheks selliseks on nn. pulsi puudumise tébi, mille juht-
sumptoomiks on pulsi puudumine a. radialis’e]l. Haiguse esimese pdhjali-
kuma kirjelduse andis 1908. a .jaapani oftalmoloog M. Takayashu, kuigi

stindroomi juhtslimptoomi kirjeldas juba 1839. a. Davis veresoonte siifilii-
tilise kahjustusega haigel.

Kirjanduses on seni teada vaid veidi ile saja sellise haiguse juhu,
kusjuures kaks kolmandikku neist on kirjeldatud Jaapanis. Viimasel ajal
iha sagenenud haigusjuhtude kirjeldused ka teiste maade kirjanduses
niitavad aga, et haiguse levik on ildine (R. S. Ross ning V. A. Kusick,
1953; P. Ollendorf, 1957; I. Wickbom, 1957; H. D. Krannig ning H. Kniup-
pel, 1958; M. H. Lessof ning L. E. Glynn, 1959; P. C. Stoyanoff, 1959 jt.).

Kodumaises kirjanduses kirjeldas pulsi puudumise tébe esmakordselt
N. Antelava 1955. a. «aordikaare siindroomi» nimetuse all.

Pohiliseks patcgeneetiliseks liliks haiguse arengus on aordikaarest
valjuvate suurte arterite (a. anonyma, a. carotis, a. subclavia) krooniline
oblitereeruv protsess (arteriit, arterioos), mis pdhjustab {lilajdsemete,
samuti aga ka peaaju verevarustuse hiireid. Viimased vdivad avalduda
silma- ja ajundhtudena. Loomulikult véib aga esineda ka rida mittetéie-
likke stindroome, niiteks ainult a. radialis’e pulsi puudumine ning vere-
rohu langus ilma oluliste silma- ja ajundhtudeta. Aju kui elutdhtsa elundi
verevarustuse teatud kompensatsiooni vdib neil juhtudel seletada kolla-
teraalse vereringe arenguga.

Suurte arterite oblitereeruva protsessi etioloogia ei ole selge. On
kirjeldatud juhte, kus haiguse pdhjuseks on sliiifilise (N. Antelava, F. van
Buchem jt.), arterioskleroos (M. H. Lessof ning L. E. Glynn), kollagenoo-
sid (E. Ask-Upmark, H. T. Chang kaasautoritega), rindkere traumad jne.

Haigestuvad monevdrra sagedamini naised. Tekivad ndrkus, 166ta-
misel valud kétes, pulss radiaalarteril kaob. Arteriaalne vererdohk kahjus-
tatud arterite verevarustuse piirkondades langeb voi ei ole iildse moode-
tav, teiste arterite verevarustuse piirkondades aga voib oila kdrgenenud.
Auskultatsioonil kuuldub vaskulaarseid kahinaid rangluu ja m. sterno-
cleidomastoideus’e vahelises nurgas, mida seletatakse kollateraalse vere-
ringe arenguga. Protsessi levik aordikaarelt aorta ascendens'ile véib poh-
justada pargarterite talitluse puudulikkuse nihte.

Aju verevarustuse héirete tulemusena vdivad tekkida peavalud, pea-
pOdritus, vahel krambid voi hemipleegiad. Véib esineda nédgemishdireid,
isegi tdielik pimedus.

Eriitrotsiiitide settereaktsioon on sageli kiirenenud, muid iseloomu-
likke hematoloogilisi muutusi ei tdheldata.

Ménedel haigetel voib haigusprotsess haarata ka alajisemete artereid.

Haiguse kulg on alaige véi krooniline, kestusega '/2 kuni 15 aastat,
ning viib ajuisheemia nidhtudeni ja progressseeruva marasmini, harva
siidame véi neerude puudulikkuseni. Ehkki vahel tdheldatakse ajutist
arteri rekanalisatsiooni ja pulsi ilmumist, on prognoos lldiselt ebasnodne
ning medikamentoosne teraapia on vidheefektiivne. Viimasel ajal soovi-
tatakse raviks AKTH-d ning kortisooni.
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i Alljargnevalt esitame kliinilisi tdhelepanekuid pulsi puudumise
tovega haigel, kes viibis korduval statsionaarsel uurimisel Eestj NSV Tea-
duste Akadeemia Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi kut-
sehaiguste sektoris Tallinna Vabariikliku Haigla baasil.

41-aastane mees O. S., elukutselt elektrik, viibis esmakordsel statsionaarsel
uurimisel 10. XI — 4. XII 1959. a. (haiguslugu nr. 16160). Kaebused tunduva kohnu-
numise ja ndrkustunde, kite kiire visimise ule t66l, pulsi puudumise, korgenenud
erutatavuse ja impotentsuse iile. .

Kuigi haige juba 1944. a. mérkas perioodiliselt tunduvat pulsi ndrgenemist
paremal kiel, tekkisid kaebused norkuse, erutatavuse ja impotentsuse iile alles
1958. a., mil pulss kadus ka vasemal kdel. Samal ajal tekkinud ka valud iilakdhu
piirkonnas. -

15-aastaselt olevat pddenud kaela liimfisdlmede tuberkuloosi. Vottis osa sdjast
1941.—1942. a., sai pdrutada. On pddenud raskekujulist tdhnilist tiufust ja kohu-
tiufust. On palju suitsetanud.

Objektiivne leid. Toitumus tunduvalt langenud (pikkus 170 cm, kaal 36 kg.).
Kaela piirkonnas vasemal nahaarm, samas palpeeritavad suurenenud tiheda kon-
sistentsiga liimfindiarmed. Rindkere asteeniline. Fiilisikaliselt sedastatavad kopsu-
emfiiseemi ndhud. Siidame piirid perkutoorselt normis, toonid puhtad.

Pulss molema kide oOlavarre- ja radiaalarteril pole palpeeritav, oimuartereil
aga rahuldava tditumusega ning rutmiline, 50 106ki minutis. Vererdhk dlavarrel pole
auskultatoorselt méodetav, paremal oimuarteril on see 75—80 mm Hg ning vasemal
oimuarteril 70 mm Hg. A. tibialis anterior’i pulss mélemapoolselt nérgalt palpee-
ritav.

Keskmise hemodilinaamilise vererdhu, eriti aga ostsillatoorse indeksi niitajad
Alavarrearteril on tunduvalt langenud, reiearteril on langus vaiksem.

hhe*”.’m‘;‘ Ostsillatoorne

emodunaa- ;o qope (mm
miline vere- iiritust)
rohk (mm Hg) P

Farem oOlaarter . . . . . 60 7

Vasak oOlaarter . . . . . 65 3

Parem reiearter ... 0 15

Vasak reiearter ... 70 10

Sormearterite vererbhk, moodetuna Gértneri meetodil, on tunduvalt langenud.
moodustades parema kde I—IV sdrmel keskmiselt 47 mim Hg ning vasemal kéael
60 mm Hg. Samuti on langenud Kries-Recklinghauseni meetodil mdddetud kapillaar-
vererdhk. Kapillaroskoopial (mdlema IV sdrme kiiiinevallil) — hdgune foon, kapil-
laarlingude arteriaalne sdir ahenenud.

Vereringe kiirus (10%-lise kaltsiumkloriidi intravenoosse manustamise jérel
kuumustunde tekkeni) suus — 18 sek., kubemepiirkonnas — 28 sek., vasemas kdes —
31 sek. (pikenenud).

Seedeelundid: keel katuga, maksa serv palpeeritav 1—2 c¢m allpool roidekaart,
kergelt valulik; vaba soolhape maomahlas 0—10—15 Kkliinilist Ghikut; duodenaal-
mahl isedrasusteta.

Rontgenoloogiline uuring: kergekujuline difuusne pneumoskleroos; mao limas-
kesta voldid paksenenud; sella turcica — isedrasusteta.

EKG: ventrikulaarsed ekstrasiistolid, mis sagenevad parast fiiiisilist kooimust;
miiokardi verevarustuse héired, mis samuti siivenevad pirast koormuskatsu.

Neuroloogiline uuring: kodlusrefleksid stimmeetrilised, vidhe nérgenenud; sér-
meotstel hiiperalgeesia; silmapohjas pupilli piirid selged, veenid normis, arterid
veidi ahenenud, parema silma leukoom (Leucoma adhaerens), kraniaalnirvid nor-
mis.

LOR — uuring: laryngitis sicca.

Veri: Hb — 81%, Leukots. — 4000, SR — 7 mm; valem — B/1, E4, K/5, S 44.
L/36, M/10; trombotsiilite 210 000; veresuhkur 79 mg%; kolesteriin 230 mg%, jaaklam-
mastik 25,2 mg%; bilirubiin (BokaltSuki jargi) 2,4 mg%; protrombiin 107% (20 sek.).

Uriin: patoloogilise leiuta; diastaas uriinis 64 u.

Diagnoos: Morbus Takayashu; kaasuvad haigused: Pneumosclerosis

 Take ; : gr. levis;
Gastritis chr.; Pharyngitis sicca; Leucoma adhaerens oculi dextri.

Raviks sai metliiltestosterooni, novokaiini intravenoosselt, kofeiini, gliikoosi
ning C-vitamiini,
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Kolmenddalase ravi jirel patsiendi seisund subjektiivselt mdnevdrra paranes,

i(‘;esl;a}t(aal tousis 3 kg vdrra, kuid vereringe seisund jdi oluliste objektiivsete muu-
eta,

_ Patsient viibis teistkordsel statsionaarsel uurimisel ja ravil 8. 1I—26. II 1960. a.
(haiguslugu nr. 2037) ja kolmandat korda 9. V—16. V 1960. a. (haiguslugu nr. 6732).

Esitatud pulsi puudumise téve juht sarnaneb iildiselt varem kirjel-
datud haigusjuhtudega. Antud haigel etendab pulsi puudumise mehha-
nismis esmajargulist osa tdenioliselt verevoolu takistus obliteratsiooni
ndol aordist viljuvates suurtes arterites, mis varustavad ilajdsemeid
(a. anonyma, a. subclavia). Sellega on seletatav ka arteriaalse verershu ja
kapillaarvererghu langus, kuna vastavalt hemodiinaamika seaduspérasus-
tele langeb vererohk ahenenud valendikuga arterildigust distaalsemal
(W. Hess, V. Valdman). Veenirdhk seevastu niitab tousutendentsi, mida
aga on raske seostada arteriaalse hemodiinaamika teguritega. T'denéoliselt
on antud juhul venoosse vererdohu tdusu pohjuseks siidamekahjustus,
mille poolt ri&gib ka maksa suurenemine ning kerged pneumoskleroo-
tilised muutused voéimaliku venoosse hlipereemia tagajirjel.

Haiguse etioloogia jaddb antud juhul ebaselgeks. Arvesse tulevad ees-
kétt neurodiistroofilised muutused veresoonte seintes seoses lheaegselt
poetud alimentaarse diistroofiaga ja nakkushaigustega.

KIRJANDUS

I. Auteaana H. B. Bectu. xupyprii, 1955, 11, 122—128. — 2. Ask-Upmark, E.
Acta med. Scand., 1954, v. 149, 3, 161—178. — 3. Buchem, F. S. van, Presse med,,
1956, v. 64, 15, 350—352. — 4. Chang, H. T., Chang, A. a. CNh'iu, F. H. Chinese
Medical Journal, 1955, 73, 2, 163—170. — 5. Hess, W. R. Ergebn. inneren Med. u.
Kinderheilkunde, 1923, Bd. 23, 1—65. — 6. Krannig, H. D. u. Kniippel, H.
Z. arztl. Fortbild., 1958, 23, 983—988. — 7. Lesso[, M. H. a. Glunn, L. E. Lancet,
1959, 7077, 799—801. — 8. Ollendor ff, P. Nord. med., 1957, 58, 45, 1739—1741. Ref.:
Pedep. xypnan Guo.orun, 1958, 18, ref. nr. 84212, — 9. Ross, R. S. a. Kusick, V. A.
A. M. A. Arch. of. intern. med., 1953, v. 92, 5, p. 701—740. — 10. Stoyanoff, P. C.
Acta Med. Scand., 1939, v. 163, fasc. 2, 167—168. — 11, Takayashu, M. Acta Soc.
Ophthal. Jap., 1908, 12, 554. — 12. Baasamau B. A, Tepanest. apxus, 1928, T. 6, BHI.
3, 229—236. — 13. Wickbom, I. Acta radiolog., 1957, 5, 321—329.

ClTY4YAW BOJE3HHW OTCYTCTBHY NYJIbCA
(Cunapom Takasicu)
H. Mapunyy u b. llamapdun
Peswome

Bosesns orcyteTsis nyabca onucada Brnepsble B 1908 roay Takasicu W oTHOCHTCA K
YHCTY pPefKo BCTpPeyawlHxcst 3ab0JeBaHHHM.

B TanmmHckoli pecnyGaHKaHCKOH O00JbHHIE HAXOIMJACS HA CTalMOHApHOM 0Gc/enoBa-
HHM M JIeueHHH 4l-neTHUIl MYXYHHA, Y KOTOPOro BedyWHM CHMNTOMOM 60./1€3HH ObLJIO mMON-
HOe OTCYTCTBHe Ny bCa Ha JyueBblX apTepHsax. KpoBsiHoe IaB.jeHHe Ha IJeueBbHIX apTepHAX
se CblJIO H3MepsieMO, @ OCUM/LISAUHH OLIIH MHHHMAJbHble, OTMeYanoch CHHMKEHHe NaJblLeBoro
KpoBsiHOTrO faBJsenusi (no ['epTHepy) W KamHJAsSIPHOrO J1aBJIEeHHS.

Obuiee cocTonHHe GOJLHOTO XapaKTEPH30BAJIOCH BHIPAKEHHOW acTeHuell. B natorenese
CHHPOMA HMeeT, BePOSiTHO, Belyllee 3HaueHHe CyxeHHe NMpPOCBeTd GOJbLUHX apTepHH, HCXO-
RSUMX 113 aOpTHl (4. anonyma, a. subclavia) .
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FLUORGOGGRAAFIA JAAMADE SPETSIALISTIDE VASTASTIKUSE
KONTROLLI MEETODIST

J. BUTORIN

Fluorograafial kui kopsutuberkuloosi varajaste vormide diagnoosi-
mismeetodil on tdhtis koht meie maa tuberkuloositorje siisteemis. Mui-
dugi, nagu iga teinegi meetod, ei ole see vaba puudustest, sest saadud né@—
tajad sbltuvad nii pildistamise tehnilistest tingimustest kui ka arsti kvali-
fikatsioonist fluorogrammide interpreteerimisel. Kodumaises k1rjan(}u§es
peaaegu ei leidu toid, kus esitataks flucrogrammide interpreteerimise
subjektiivseid vigu ja antaks néu nende véltimiseks.

Rea aastate jooksul teostasime kahekaadrilist fluorograafilist uuri-
mist, millele eelnes iildine réntgenoloogiline ldbivaatus. Seejuures osu-
tus aktiivse kopsutuberkuloosiga haigete protsent korgemaks, kui see
esineb kirjanduses (G. Musina, G. Firsov). Profiilaktilisel uurimisel
1956. aastal diagnoositi aktiivset patoloogiat 0,4% juhtudest, 1957. aas-
tal oli iihekaadrilise meetodiga diagnoositud haigete protsent 0,53, kahe-
kaadrilisega — 0,63, 1958. aastal vastavalt 0,44 ja 0,36. Aktiivset kopsu-
tuberkuloosi poddejate tohusam avastamine on ihest kiiljest sele-
tatav mele poolt kasutatava kahekaadrilise pildistamise metoodikaga, tei-
sest kiiljest fluorogrammide vaatlemisega kahe arsti poolt iiheaegselt v6i
vastastikuse kontrollimisega, mida tegime interpreteerimisel esinevate
subjektiivsete vigade tundmadppimise eesmaérgil.

Meie poolt rakendatav vastastikuse kontrollimise metoodika on vaga
lihtne. See seisneb selles, et fluorogramme vaatavad 1dbi kaks arsti, kes
interpreteerisid lilesvotteid ja protokollisid neid eraldi ja alles pérast
16ppotsuse tegemist fluorogrammide kohta vordlevad oma andmeid. See-
jarel vaatlevad moélemad arstid kontrolluurimisele méadratud lilesvotteid
uhiselt ekraanil véi tehakse kontrollillesvotted suurusega 30X40 sm.

Uldse vaatasime vastastikuse kontrolli meetodi abil ldbi 3500 kahe-
kaadrilist fluorogrammi. Seejuures avastatipatoloogilisi muutusi 32 fluo-
rogrammil, s. t. positiivseid leide 0,91%. Ainult 17 juhul (53,1%) langesid
arstide arvamused uuritavate ilesvotete suhtes Ulihte, kuna samal ajal
15 juhul (46,9%) selgitati patoloogia vilja taiendavalt vastastikuse kont-
rolli abil. Seega tostab vastastikuse kontrolli meetod kahekaadrilise
fluorograafia puhul patoloogiliste muutuste esinemisprotsendi fluoro-
grammidel peaaegu kahekordseks. Arvamuste kokkulangemise {ildine arv
kahekordse ldbivaatuse puhul on meie andmetel ménevorra koérgem kui
H. Nielsonil (42,7%).

Arsti vasimisel touseb vigade arv. Seejuures viheneb patoloogiliste
sumptoomide kriitiline hindamine fluorogrammidel ja arst mirkab neid
loomulikult vahem. Kui pédrast 100 lilesvotte ldbivaatamist teha t{66s

10——15-minutiline vaheaeg, siis vdheneb subjektiivsete vigade arv tun-
duvalt.

Teatavat huvi pakub fluorograafilise uurimise hiperdiagnostilist
laadi vigade analiilisimine. Erilisest asetsusest pdhjustatud normoalse
kopsujoonise puhul ei ilileta hiiperdiagnostika meie andmetel keskmiselt
209%. Pealegi korvaldati need vead tdiendavate uurimistega. Subjektiivsed
vead iilesvotete interpreteerimisel on olulisemad. Fluorogrammide iihe-
kordse libivaatuse puhui jaib 46,9% tiilesvotetel fikseeritud patoloogilis-
test protsessidest tdhele panemata.

Vastastikune kontroll o6igustab end taiesti, distsiplineerib arste ja
téstab nende vastutust inimeste massilisel profulaktilisel uurimisel. Seda
meetodit voib ilma lisakulutusteta rakendada rontgenoloogide koostdo
teel koigis fluorograafia jaamades.
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KIRJANDUS

1. Mycuuna TI. Ul Ilpo6a. ty6epkyaesa, 1959, 1, 3—7. — 2. dupcos I IL
Becth. pentrenon. it pannoa., 1959, 5, 82—83. — 3. Hua b c e . Pecdepar B «Cosp. npod..
Ty6.» 1959, 1, 29—30.

O METOHRE B3AHMMHOIO KOHTPOJA CNEUWHAJIHCTOB
®JIIOOPOTPA®HYUECKUX CTAHLLHH

E. Byropun
Pe3wome

B uensx ynaydulends padoThl MO HHTepnperanuu (aiooporpasu, NOBbILIEHHS OTBETCT-
BEHHOCTH Bpaya H Go.1ee KBATHQHUHPOBAHHOIO 33aK/JIOYeHHS] HEOGXOAHMO MPHUMEHATh ABOHHOI
npocMoTp (awoporpaMs. Takoit MeToa MO3BOMHT H36exaTb GOJLIUIOFO KOJHYECTBA BO3MOW-
HbBIX OWIHGOK.

Hna ymeHblIeHHS Cy6LEKTHBHBIX OWHGOK, YHCAO KOTOPLIX YBEJTHUHBAETCH NMPH yTOMJC-
HHH BO BpeMs uTelikisi (p1100POrpamMM, pcKOMeHIyeTCsl NepHOIHUeckH de’aTh nepepbiBul B pa-
6orte. ToskoBanneM (a00pOrpamMM, MO HalWleMy MHEHMIO, IOJMKHbI 3aHHMATbCH TOJbKO Te
BpayH, KOTOpble HMEIT CMEeUHAIbHYI0 MOATOTOBKY Mo dawooporpadui.

ANTIKCAGULANTIDEGA EDUKALT RAVITUD KOPSUARTFRI
POSTOPERATIIVNE TROMB-EMBOOLIA JUHT

Arstiteaduse kandidaat N. HAUG

(Eesti NSV TA Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudist, direktor arsti-
teaduse kandidaat P. Bogouskij

Seoses profiilaktiliste abindude kasutusele votmisega on viimastel
aastatel postoperatiivse tromb-emboolia esinemissagedus tunduvalt vdhe-
nenud. Kiesolevas artiklis kirjeldatakse kopsuarteri tromb-emboolia
juhtu; tromb-emboolia tekkis haigel pérast kopsuresektsiooni, vaatamata
ilormaalsele protrombiinivddrtusele veres enne operatsiooni.

Naishaige H. O., 26 a. vana, viibis ravil Tallinna Tuberkuloosihaigla I kirur-

gia osakonnas alates 5. X 1959. a. (haiguslugu nr. 10350). Diagnoos: tuberculosis
1C 2

fibrocavernosa pulmonum B T BK (+). Haige iildseisund ja toitumus rahul-

davad, kehaehitus korrapidrane. Siidame ja veresoonkonna Kkliinilisel uurimisel
patoloogilisi muutusi ei esinenud. Rontgenoloogiline leid: parema kopsu iilavaljas,
rohkem lateraalselt ja tagapool paiknev tihedate seintega kavern 1dbim&dduga
2,0 sm. Rogas BK(+). Kliinilised vereanaliiiisid oluliste korvalekaldumisteta. Pro-
trombiini indeks 88%. 24. III 1960. a. tehti haigel paikse tuimestuse all kopsu-
resektsioon, kus eemaldati parema kopsu iilasagarast 1. ja 2. segment. Operatsiooni
ajal kanti {ile haigele parema labajala dorsaalsel pinnal teostatud verae sectio abil
tilkinfusioonina 250 g verd ja 500 mi 59%-list gliikoosilahust. 10 pdeva mdododdu-
misel operatsioonist oli haige uldseisund hea, haav paranenud esmaspingsalt.
14. IV 1960. a. tundis haige trepist tiles minnes jdrsku tugevat thupuudust ja
norkust. Ta kanti palatisse vidga raskes seisundis. Nank oli kaetud kiilma kLigiga,
esines tugev tsiianoos ja hirmutunne, patsient ei suutnud vastata kilisimustele.
Pulss ndrga tiditumusega, 158X1 min.,, RR—90/56 mm Hg. Haigele anti hingata
hapnikku, siistiti siidamevahendeid, morfiini ja veenisisesi 10 ml 0,25%-list novo-
kaiinilahust. Kuna oli tden#oline, et tegemist on kopsuarteri tromb-embooliaga,
alustati pidrast esialgsete abindude kasutusele votmist aktiivset ravi antikoagu-
lantidega. Iga pidev manustati haigele hepariini veenisisesi 10 ml (50000 TU)
koos 250 ml 5%-lise giikoosilahusega tilkinfusioonina; peale selle siistiti iga 4
tunni jérel 1,0 ml (5000 TU) hepariini lihasesisesi. Dikumariini anti suu kaudu
0,05 g kolm korda pheves. Haige hingas pidevalt hapnikku. Veenisisesi siistit’
esimestel pdevadel kaks kuni kolm korda pdevas 10 ml 0,25%-list novokaiinila-
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hust. Peale eespool nimetatud ravimite manustati i - rajadusele
veel slidamevahendeid (kordiamiin, kofeiin) ia promedgsllig.e\lfeaa;\aﬁ:tvaalgér:ilselt ras-
kele uldseisundile oli haige pidevalt teadvuse juures. Teisel pieval sedastati perku-
toorselt paremal pool rindkere alumises osas tumestust, hingamiskahin oli selles
piirkonnas vaevalt kuuldav. Rontgenogrammil (iilesvdte tehtud voodis haige lama-
des) esines paremal pool 7.—9. roide piirkonnas enam-vihem kolmnurgakujuline,
tipuga hiiluse suunas paiknev homogeenne varjustus. Kolmandal pideval haige uld-
seisund veidi paranes. Hapnikku anti hingata ntid 20—30 minutit tunnis. Pro-
trombiini indeks, mis 14. IV 1960. a. (enne antikoagulantide manustamist) oli 84%,
langes pidevalt: 15. IV oli protrombiini indeks 60%, 16. 1V — 30%. Jdrgnevatel pdevadel
vabendati veenisisesi manustatava hepariini hulka kuni 3,0 ml-ni. Lihasesisesi
siistiti hepariini edaspidi iga 6 tunni jdrel 1,0 ml. Haige tdheldas parast hepariini
lihasesisest siistimist keha siigelemist ja korduvaid kuumusehooge, mille viltel
hingamine muutus raskemaks. Nimetatud ndhud esinesid tunduvalt ndrgemini
pdrast seda, kui haigele hakati manustama dimedrooli 0,05 g kaks korda o0péevas.
19. IV 1960. a. tekkis haigel viahene verikoha. Veri valjus enamasti tumedate hili-
vetena, vdhemal mairal helepunaste virskete hiiiivetena. Siugavamal hingamisel
esinesid haigel teravad pisted paremal pool rindkere alumises osas. Samas piir-
konnas oli auskulteerimisel kuulda krepiteerivaid rdginaid. Temperatuur — sub-
febriilne, ebareeglipdrane. Protrombiini indeks oli 42"¢. Uriinis esines massiliselt
erutrotsiilite. Vdhene verikoha kestis kuni 22. IV 1960. a. ja, vaatamata hepariini
ja dikumariini pidevale manustamisele, lakkas siis iseenesest. Haige seisund para-
nes pdrast verikoha algust méargatavalt. Pikkamotda vahenes tsiianoos, haige suu-
tis juba siilia ilma vahepeal hapnikku hingamata. 23. IV 1960. a. 10petati antikoagu-
lantide manustamine. Vdéimaliku pneumoonia valtimiseks sustiti haigele 19.—25.
IV 1960. a. profiilaktiliselt penitsilliini 200000 TU O6pdevas. 3. V 1960. a. lubati
haigel istuda ja 9. V 1960. a. kondida.

Kogu ravi véltel sai haige hepariini tildse 90 mi (450 000 TU), sellest veeni-
sisesi 48 ml (240000 TU), lihasesisesi 42 ml (210000 TT). Dikumariini anti kogu
ravi valtel kokku 1,35 g.

Nagu eespooltoodust n#htub, tekkis k#esoleval juhul kopsuarteri
tromb-emboolia kolm n#dalat pérast operatsiooni, kusjuures protrom-
biini indeks nii enne operatsiconi kui ka kopsuarteri tromboosi tekkimise
pieval oli normaalne. Kuna haigel enne operatsiooni 2i esinenud pato-
loogilisi muutusi siidames ega veresoonkonnas, siis voib arvata, et tromb
iekkis parema labajala piirkonna veenides. kus operatsiooni ajal tehti
verelilekanne venae sectio abil. Kopsuarteri ummistus tekkis haige iles-
rminekul trepist — tdendoliselt pohjustas alajasemete lihaste tugevam
pingutus trombi vabanemise selle tekkekohalt ja kandumise koos verevoo-
luga slidame paremasse poolde ning sealt edasi kopsuarterisse. Arvesta-
des kliinilist pilti, objektiivse uurimise andmeid ja réntgenoloogilist leidu
voib jireldada, et tromb topistas parema kopsuarteri {ihe peaharusid,
{0endoliselt alumise sagara arteri, kus kopsuarteri trombid esinevad
koige sagedamini [B. Kuselevski ja F. Rosenbladt (1)]. Kliiniline
pilt kopsuarteri suurte harude topistuse korral on sarnane psrema
siidame akuutse insufitsientsi pildiga, mille puhul juhtivaks simptoo-
miks on intensiivne tslianoos, dhupuudus, hirmutunne, pulsi kiirenemine.
Uebermuth (2) nimetab sellist emboolialiiki refleks-embooliaks, kuna
neil juhtudel voib kiiresti jargneda surm vagosiimpaatiliste reflekside
tottu tekkiva kopsuarteri ja sidame pidrgarteri spasmi tagajarjel. Seetottu
on dirmiselt oluline kohene o6ige diagnoos ja vastav ravi, et organism
saaks eelkoige lile reflektoorsest neurovaskulaarsest hiirest ja Sokitao-
lisest seisundist. Seejirel tuleb piiida trombi likvideerida aktiivse
raviga antikoagulantide abil.

Neurovaskulaarsete hiirete kupeerimisel andis kirjeldatud juhul
efekti 0,25Y%-lise novokaiinilahuse korduv veenisisene manustamine.
Parast novokaiini siistimist kergenes haigel hingamine, pulsi tditumus
paranes, ka iildine enesetunne paranes lihemaks ajaks. Niisiis avaldab
novokaiini veenisisene siistimine esimestel pédevadel (paralleelselt pide-
valt hapniku hingamisega ja opiaatide manustamisega) soodsat, rasket
Sokiseisundit likvideerivat toimet.

16



Nagu eespool kirjeldatud juht nditab, on kopsuarteri peaharude
tromb-emboolia puhul vajalik rakendada intensiivset ravi antikoagulan-
tidega. Alles pédrast viiepidevast hepariini manustamist suurtes annus-
tes veeni- ja lihasesisesi, koos dikumariini andmisega suu kaudu, énnes-
tus saavutada mdérgatav pgére paranemise suunas. Hepariini manusta-
mine veenisisesi tilkinfusioonina koos 5% -lise gliikoosilahusega ei kutsu-
nud esile mingisuguseid kérvalnihte. Seevastu pohjustas korduv lihase-
sisene siistimine allergilist laadi nidhte (kuumusehood, keha tugev slige-
lemine), mis kestsid umbes 30—50 minuti jooksul pirast siistimist, samal
ajal muutus haigel hingamine monevorra raskemaks. Seetottu on hepa-
riini veenisisene manustamine raskes hiipoksilises seisundis haigele isegi
talutavam kui sistimine lihasesisesi. Uhtlasi voimaldab see kiiremini
langetada protrombiinipeeglit veres. Protrombiini indeksi langus alla
50% ei peaks olema sellistel eluohtlikel seisunditel vastuniidustuseks
ravi jatkamisele antikoagulantidega, sest ainuke vdimalus neid haigeid
péédsta on trombi Kkiire likvideerimine. Peale protrombiini indeksi diinaa-
mika jédlgimise on védga oluline haige pidev kliiniline vaatlemine ravi
viltel. See voimaldab haige ravimisele ldheneda individuaalselt, mis oma-
korda lubab paremini kasutada véimalusi, mida pakuvad kdesoleval ajal
antikoagulandid.
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CIAY4YAH NMOCTONEPATHBHON TPOMB3MBOJIHH
JIETOYHOWM APTEPHH, YCNELWHO JIEHEHHON AHTHKOATIYJ/IIAHTAMH

H. Xaye
Pesiowme

BoabHas, 26 Jjer, mogBepraach pe3eKUHH JErkorc ¢ yjpadeddeMm [-ro H 2-ro cerMeHTos
BepXHeH MOJIH [1PaBOro Jerkoro no rnosoiay GuGpokaBepHO3HOrO TyOepKy.e3a .Jerkux. Ilo
npoiecTBHu 10 aHeft ofuiee cocTosiHHe ce GbLJIO XOpollee, paHa 3a:KHJa TePBUYHBIM HATH-
menHeM. TpomGo3 JierouHoil ApTepuH BO3HHK Ha 21-H JIeHb mocje orepauuy, Koria 6ojbHas
ROIHHMAaJMach MO JeCTHHIe,

I1pu cocTaBeHuH NJaHa JedyeHHs HMEJOCh B BHAY:

1) KynupoBaTh BAbIXaHHEM KHCJIOPOAA CHJbHO BbiPAXKEHHbIE SHBJICHHS THIIOKCeMHH;
2) ana guxkBupaunu pedIeKTOPHBIX HEHPO-BACKYJ/SIPHBIX H3MeHeHMil Ha3Ha4YHTb, KpoMe mpe-
napaToB OmHyMa, eule M BHyTpUBeHHoe BBeleHHe !/1% pactBopa HoBOkamHa mo 10,0 ma;
3) MOCTHTHYTb paclUHpeHHsi COCYAOB M YCH/JEHHsI CepJeuHOfi AesTeJbHOCTH Ha3HaYeHHeM Kod-
¢deHHa M KOpPOHAMHHA C lesblo TPOXOXKAeHHs TpomGa Gosiee K nepHpepHH;, 4) NPHMEHATDH
aHTHKOAryJsiHTbl (remapdH, IHKYMapHH); 5) Ha3HAUMTb MEHHUHJ/ATHH B MaJabiX A03aX Mis
npeaynpeaeHHs] MHEBMOHMUH.

B Teuenue 10 nHeii 6oabHas mosyyuna renapuHa Bcero 90 m.1 (450 000 ed), u3 HHX
48 M (240 000 ex) BHYTPHUBEHHO KameJbHLIM MeTodoM H 42 M (210 000 ex) BHYTpuMBiLLed-
HO. JIMKyMapHH OHA MOJIyuHsa 3a BpeMms JedeHHs Bcero 1,35 r.

Ha tpetuit menb sieucHHss HHEeKC mpoTpoMOHHa ymaa jo 30%, BBHAY uero mnepBoHa-
yajabHass cytounas gosa renapdua (80 000) Gblia ymesslueda o 35000 ea. B xanpuefiiuenm
HHIEKC NpOTpoMOHHa KoJebancs B npegenax 40%. BosHukllee Ha NMATHH AeHb JIeUeHHS He-
3HauHTeJbHOE KPOBOXapKaHbe, HECMOTDPS Ha HempeKpalulaBlieecss Ha3HaueHHe rernapHHa M JH-
KyMapuHa, B TeueHHe HeCKOJbKHX [HeH camo cofof npowso, Ioc’de 4Yero cOCTOsiHHe GOJib-
HOH HAyaslo MOCTENeHHO YJYUYLIAThCS, CHHIOWHOCTH YMEHbIUHJACh, AblXaHHE CTano CcBOGOI-
nee. Ha 10-it nenb sreueHus oflree COCTOsiHHE ee ObLIO HACTO.JILKO Y.10B.J1E€TBOPHTE/NbHBIM, YTO
NpHMeHeHHe aHTHKOAryJasHTOB GblIO NpeKpalleHo.

2 NoOukogude Eesti Tervishoid, 1961, Ni1
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POLVELIIGESESISESTE FRAKTUURIDE KONSERVATIIVSEST
RAVIST*

Arstiteaduse kandidaat A. KLIIMAN ja V. MANDEL

(Tartu Riikliku Ulikooli Arstiteaduskonna hospitaalkirurgia kateedrist, juhataja
dotsent H. Petlem)

Nagu selgub kirjanduse andmeist, ei ole polveliigesesiseste fraktuu-
ride ravis veel iihtseid viljakujunenud printsiipe. N. Veljaminovi (1),
A Gustsini (2) jt. Kkliinilised ja eksperimentaalsed andmed néitasid, et
liigese pikaldase immobilisatsiooni tagajédrjel tekivad tugevad liigese-
kapsli ja sideaparaadi kortsumised ning paksenemised, mille tottu ei osutu
alati voimalikuks polveliigese funktsiooni tdielikult taastada. Seetottu
rakendavad méned autorid [V. Balakina (3) jt.] viimasel ajal poélveliigese-
siseste murdude puhul repositsioonijérgselt, 10—12 pdeva moéddumisel,
varajast funktsionaalset ravi vastava Zarniirkipsmaihise abil. Teiselt poolt
leiab rida autoreid [A. Rumjantseva (4) jt.] oma kogemuste péhjal ots-
tarbeka olevat rakendada poélveliigesesiseste murdude puhul kipsimmobi-
lisatsiooni pikemaks ajaks (4—6—8 nidalat).

Analiilisisime antud kiisimust ja ravi tulemusi Tartu Vabariikliku
Kliinilise Haigla traumatoloogia osakonna andmeil.

1953.—1957. a. raviti Tartu Vabariikliku Kliinilise Haigla traumato-
loogia osakonnas 76 pdlveliigesesisese fraktuuriga haiget. Neist oli mehi
40 ja naisi 36. Enamik haigetest saabus ravile Louna-Eesti maarajooni-
dest. Lokalisatsiooni jargi jaotusid fraktuurid jargmiselt.

1. Sddreluu proksimaalse otsa fraktuure esines 36 haigel; neist late-
raalse kondiiluse fraktuure 17, mediaalse kondiiluse fraktuure 7, mole-
mate kondiiluste fraktuure 5 ja eminentia intercondylica fraktuure 7
haigel.

2. Reieluu distaalse otsa fraktuure esines 9 haigel. Neist oli late-
raalse kondiiluse fraktuure 4 ja moélemate kondiiluste fraktuure samuti
4 haigel. Uhel haigel oli tekkinud mediaalse epikondiluse fraktuur
(abruptsioon).

3. Polvekedra fraktuure oli 31 haigel.

Ule 50 aasta vanustel haigetel esines sagedamini sddreluu kondtluste
fraktuure. Teised poélveliigesesisesed fraktuurid esinesid peamiselt kesk-
eas, 30—50 a. vanustel haigetel. 69% haigetest kaasusid liigesepindade
anatoomiliste vahekordade muutused, mistottu tekkis vajadus nihkunud
fragmente reponeerida. 76 haigest 69-1 kujunes fraktuurijirgselt vilja
tugev hemartroos.

Operatiivselt raviti 19 polvekedra fraktuuriga haiget. Samuti ope-
reeriti iiht reieluu kondiiluse fraktuuriga haiget ja tht sddreluu kondii-
luse fraktuuriga haiget.

Patella dislokatsiooniga fraktuuride puhul kasutasime operatiivset
fragmentide paigaldamist, kusjuures polveliigesest eemaldati veri ja vere-
hiilibed ning fragmendid fikseeriti siid- ja kapronsiidémblustega. Edasi
asetati jdse kipstuutorisse keskmiselt 4 n&dalaks. Sellele jirgnes ravi-
kehakultuur ja fisioteraapia liigese funktsiooni taastamiseks.

Eminentia intercondylica fraktuurid (7 juhiu) olid fragmendi vihese
dislokatsiooniga, mis ei vajanud operatiivset ravi. Neil haigetel kasuta-
sime pirast hemartroosi punktsioone tsirkulaarset kipsimmobilisatsiooni
umbes 4—> nidala jooksul, mille jirel ravikehakultuuri ja fiisioteraa-
piaga saavutati kéigil juhtudel hea liigese funktsioon.

* Ttte kantud Eesti NSV kirurgide VII vabariiklikul konverentsil Tallinnas
9.—11. juunini 1960. a.
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Konservatiivse ravi rakendamisel lahtusime jargmistest pohimétetest.

1. Ilma dislokatsioonita fraktuuride puhul, kus oli kujunenud
hemartroos ning ei esinenud ilmseid sidemete vigastusi, teostasime kohe-
selt hemartroosi punktsiooni, eemaldades liigesesse kogunenud vere.
Péarast seda viisime enamikul haigetest liigesesse ca 10 ml 1%-list
novokaiinilahust. Jiase fikseeriti polveliigese kerges fleksiooniseisus
kipslongetile esialgselt umbes iiheks nddalaks. Kui liigesesse kogunes
uuesti verd ja eksudaati, korrati liigese punktsioone. Hiijem, kui eksu-
daadi kogunemist enam ei tdheldatud, fikseerisime jdseme kerges flek-
siooniseisus keskmiselt 3—4 néddalaks tsirkulaarsesse Kkipsmihisesse.
Piarast kipsmihise kélblikkuse kontrolli haiglas méne pieva jooksul suu-
nati enamik haigeid kodusele ravile, kusjuures jisemele toetumine ei
olnud lubatud 4—6 nidala jooksul. Kipsmaihise eemaldamiseks haiged
hospitaliseeriti ja pérast kontrollilesvotet rakendati liigese funktsiooni
taastamiseks ravikehakultuuri ning fiisioterapeutilisi protseduure.

2. Isoleeritud dislokatsiooniga konduluste fraktuuride puhul, eriti
kui esinesid ilmsed liigesekapsli ja sidemete vigastused, reponeeriti pirast
hemartroosi punktsiooni réntgenikontrolli ja tiidnarkoosi all fragmendid
manuaalselt. Rahuldava repositsiooni jédrel fikseeriti jdse hiiperkorri-
geerivas asendis kipslongetile vdi tsirkulaarsesse provisoorsesse kipsmi-
hisesse, mis 1digati pikisuunas lahti. Vajaause korral teostati polveliigese
punktsioone korduvalt. Jaseme fikseerisime kipsmihisesse kerges fleksi-
ooniseisus 4—6 nddalaks (alates repositsioonipdevast). Haiged suunati
koju ja keelati toetumine jasemele., Kipsmihis eemaldati statsionaaris,
imillele jargnes liigese funktsiooni taastamine analoogiliselt eeitoodud hai-
getegrupiga. Jasemele lubati toetuda ca 2 kuud pérast fraktuuri tekki-
mist. Varajast toetumist jadsemele viltisime eriti tibia kondiiluste frak-
tuuridega haigetel.

3. Nagu selgus meie materjalidest, esinesid nii femur’i kui ka tibia
moélemate kondiiluste murdude korral vidhemal véi suuremal méiéral
fragmentide dislokatsioonid, mille puhul oli vajalik reponeerimine. Koige
otstarbekam on seda 1dbi viia skeletivenituse abil calcaneus’est voi tube-
rositas tibiae’st (reie kondiluste fraktuuride puhul). Pdrast hemart-
roosi punktsiconi asetati jdse ekstensiooni Bohleri lahasele. Esialgne veni-
tus oli 3—4 kg, mida suurendati individuaalselt méne péeva jooksul 5—6
kg-ni, et saavutada fragmentide repositsioon. Nendel haigetel, kellel ei
esinenud ilmseid tugevaid sidemete vigastusi, saavutasime fragimentide
konsolidatsiooni jdseme ekstensiooni abil, vdhendades ekstensiooni ras-
kust parast reponeerimist. Monedel juhtudel teostati paremaks reponee-
rimiseks korrigeerivaid kilgvenitusi. Pérast konsolidatsiooni tekkimist
katkestati ekstensioon, jise fikseeriti tsirkulaarsesse kipsméhisesse ja
haige suunati kodusele ravile (eriti tibia kondiiluste fraktuuride puhul).

Reie mélemate kondiluste dislokatsiocniga fraktuuride puhul raken-
dasime pdrast 4—5-nddalase ekstensiooni abil saavutatud fragmentide
konsolidatsiooni ravikehakultuuri ja fiisioteraapiat kuni liigese funktsiooni
tdieliku taastumiseni ilma kipsmahiseta. Toetuda jdsemele ei lubatud
enne 2 kuud, arvates fraktuuri tekkest.

Tibia molemate kondiiluste dislokatsiooniga fraktuuride puhul eemal-
dasime venituse mitte hiljem kui 4 nidala pérast, mille jdrel jise fiksee-
riti tsirkulaarsesse kipsmahisesse ja haige suunati kodusele ravile. Veni-
tus ja immobiliseerimine kestis kuni 2 kuud.

Kipsmihise eemaldamisele jargnes ravikehakultuur ja fiisioteraapia
liigese funktsiooni taastamiseks.

Kobige raskemad polveliigesesisesed fraktuurid on sellised, kus méle-
mate voi ithe kondiiluse dislotseerunud fraktuuridele kaasuvad tugevad
liigesekapsli ja sidemete vigastused. Nendel juhtudel on reponeerimine
raskendatud. Antud haigetel peame vastundidusiatuks pikaldast ja tuge-
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vat ekstensiooni, mis véib pdhjustada lonkuva liigese tekkimise sidemete
mittekillaldase taastumise téttu. Neil juhtudel rakendasime manuaalset
repositsiooni kombineeritud lihiaegse ekstensiooniga, mille jarel jase fik-
seeriti kipsméhisega. Kui repositsioon ei onnestu, on vaja operatiivset
ravi. Jalg oli kipsmihises 5—6 nidalat. Jargnes liigese funktsiooni taas-
tamine statsionaaris ravikehakultuuri ja fiisioteraapia abil.

Polveliigesesiseste fraktuuride ravis tuleb arvestada seile liigese
killalt keerulisi bioloogilisi ja biostaatilisi tingimusi ja poodrata tdhele-
panu jiargmistele momentidele.

Polveliigesesisesed murrud vajavad pikemaajalist immobiliseerimist,
sest konsolidatsiooniprotsess on suhteliselt aeglasem seoses periosti vahese
osavétuga luu regeneratsiooniprotsessist, samuti puuduliku verevarustuse
tottu kapslisisestel fragmentidel ning ka slinoviaalse vedeliku konsolidat-
siooniaeglustava toime téttu [K. Wagner (5)].

Teiselt poolt oleneb poélveliigesesiseste fraktuuride puhul liigese
funktsiooni taastumine suurel méidral sellest, kui vara me saame raken-
dada liigese aktiivseid liigutusi, ravikehakultuuri ja fiisioterapeutilisi
protseduure.

Peale fragmentide repositsiooni tuleb tdhelepanu podrata podlvelii-
gese kapsli ja sidemete anatoomilisele taastumisele. Et kapsli ja sidemete
paranemine kiullaldase tugevuseni toimub suhteliselt aeglaselt, siis ei ole
voimalik pdélveliigese liigutusi varakult rakendada.

Polveliigese funktsionaalse ravi eeltingimuseks on fragmentide suhte-
liselt tugev konsolidatsioon ja sideaparaadi tdielik paranemine. Olulise-
maks momendiks konsolidatsiooni ja sideaparaadi paranemisel on hea
immobilisatsioon 4—5 niddala jooksul, mis annab pélveliigesele rahu.

Nagu meie kogemused ja kirjanduse andmed nditavad, on 4—35 néda-
lat kestnud immobilisatsiooni jarel véimalik vastava ravikehakultuuri ja
fiisioterapeutiliste menetluste abil taastada polveliigese liikuvus ja saa-
vutada tdiesti rahuldav jiseme funktsioon. Polveliigese funktsioon ei
taastu juhtudel, kui ei ole oigeaegselt ja kiillaldaselt likvideeritud
hemartroos, mis on liheks kontraktuuride ja artrooside teket soodusta-
vaks teguriks. Polveliigese funktsiooni taastamisel on oluline saavutada
liigesepindade kongruentsus, s. t. hea repositsiocn. Kuid nagu meie mater-
jalid niitavad, taastub liigese funkisioon monikord pérast <4-néddalast
immobiliseerimist kiillalt rahuldavalt ka nendel juhtudel, kui ei saavuta-
tud kiillaldast repositsiooni. Selle illustreerimiseks iiks haigusjuht.

Naishaige E. P., 54 a. vana, haiguslugu nr. 1014, hospitaliseeriti 13. mail 1956. a.
vasema tibia lateraalse kondiiluse dislotseeritud fraktuuriga. Patsient oli kukkunud
lauda laelt porandale 21. aprillil 1956. a., kuid kohe arsti poole ei p&6rdunud.

Objektiivne leid: pdlveliigeses méargatav valgus-seis, turse. Parast liigese punkt-
siooni tehti manuaalne repositsioon, kuid haige hilise hospitaliseerimise téttu ei
saavutatud rahuldavat tulemust (vt. rontgeniiilesvdtted nr. 1 ja 2). Jdse fikseeriti
kipsmaéahisesse 4 nddalaks ja patsient suunati koju. Jérelravi toimus ambulatoorselt.
Kontrollil 2 aasta ja 7 kuu parast (vt. rontgeniiilesvétted nr. 3 ja 4) oli pdiveliigese
funktsioon vaba, patsient toetus vabalt jasemele, pikaajalisel kdndimisel tekkisid
viahesed valud polveliigeses.

Tuleb arvestada, et polveliigesesiseste murdude korral ei ole konser-
vatiivse ravi puhul igakord repositsioonil véimalik saavutada liigesepin-
dade tdielikku kongruentsust, nagu see esines ka eeltoodud juhul. Ravi-
kehakultuuri ja flisioteraapia kiillaldase rakendamisega pirast kipsimmo-
hilisatsiooni voime aga saavutada jiseme téiesti rahuldava funktsiooni.

Ravitulemuste selgitamiseks kutsusime ambulatoorsele kontrollile
koik sidre ja reie kondiiluste fraktuuridega ravil olnud haiged (arvult
45). Enamikul kontrollile ilmunutest oli liigese funktsioon taielikult taas-
tunud ja patsiendid toetusid vabalt jasemele. Monel oli péiveliigese flek-
sioon vihenenud ja rontgeniiilesvotted nditasid artrootilisi muutusi. Nen-
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flel haigetel esinesid polves valud pikemaajalisel kondimisel ja ilma muu-
cusel. Vijmaste haigusjuhtude analuiisimisel selgus, et ravi véltel ei olnud
tdielikult 15bi viidud hemartroosi punktsioon, fragmentide repositsioon voi
unktsionaalne ravi. Samuti tuleb hoiduda korduvatest manuaalsetest
Yr_aumgtiseerivatest repositsioonidest, mis voivad suurendada liigesekapsli
ning sidemete vigastust ja olla ebarahuldavate ravitulemuste pohjuseks.
Jghul kui manuaalse repositsiooni voi venituse abil ei saavutata fragmen-
tide rahuldavat seisu, tuleb rakendada kohe operatiivset ravi. Hili-
semad operatsioonid annavad positiivseid ravitulemusi tunduvalt vihem.

Kokkuvodte

1. Polveliigesesiseste fraktuuride konservatiivne ravi annab tiiesti
rahuldavaid tulemusi, kui varakult likvideeritakse hemartroos, reponee-
ritakse fragmendid manuaalselt vdi venituse teel, tehakse kipsmdihis
ca 4—>5 nédalaks ning teostatakse aktiivset funktsionaalset jarelravi liigese
funktsiooni taastamiseks.

2. 4—>5-néddalase kipsméhises hoidmise jarel tekib fragmentide rahul-
dav konsolidatsioon ja sidemete taastumine, mille jarel voib juigesti
rakendada funktsionaalset ravi. Toetuda jdsemele ei ole soovitatav enne
2 kuud.

3. Polveliigesesiseste fraktuuride konservatiivse ravi méningad nega-
tiivsed tulemused on enamasti tingitud konservaliivse ravi ebadigest
rakendamisest.

4. Polveliigesesiseste fraktuuridega haigete ravi tulemuste paranda-
miseks on oluline véimaldada neile parast kipsméhiste eemaldamist kor-
ralikku statsionaarset funktsionaalset jdrelravi (fiisioteraapia, ravikeha-
kultuur, mudaravi, massaaz, parafiiniméhised jne.).
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O KOHCEPBATHBHOM JIEMEHHHW BHYTPUCYCTABHbIX NEPEJIOMOB
KOJIEHHOTO CYCTABA

A. Kauidstan u B. Mande.to
Pezome

Hamu npoBeden aHa i3 1aHHBIX 0 76 60.bHbIX (40 MYKUHH o 36 JKeHUIHH), JTeUHBILHX-
¢si B TPaBMAaTo/JOTHUECKOM OTIeJeHHH TapTyckoil pecny6.HKaHCKOH KAHHHYECKOH GOJIbHULLI
MO NOBOJY BHYTPHCVCTABHBIX Mepe.ioMOB KO.IeHHOFO CyCTaBa.

Ipi of6caesosanni €o.bHbIX ObLIH OOHApy KeHbl clelyioliHe BHALI MepPeTOMOB:

1) nmpokcumaJpHOTO KoHUa GoJbilieGeploBoit KocTH 36 ciyuyaeB, M3 HHX: NepesioMOB .Ja-

TepaJbHOrO Mbilleslka — 17, MeAHaJIbHOTO Mblllledka — 7. 06eHX MbIIHEJIKOB — 5 H H30.1H-
POBaHHbIX TMEPEJIONOB MEIKMulllleTKOBOTO BO3BbILUEHHS -— 7.

2) nHcTaabHOro Kouua OelpeHHOit KocTH 9 cayuaes, 113 HIX: MepesaoOMOB .14Te€pa’abHOrO
MbilesKka — 4, 06eHX MbIILEJKOB -—— 4, OTPHIB MeIHAILHOrO HaaMblielka — |

3) HaaKo.1eHHOH uaueuyxkn — 31 cayvail.

B Bospacre crapue 50 et GoabHLIE JEUHJHCh NPEHMYILECTBEHHO OT MEPEIOMOB  Mbi-
WeKOB GosbilleGepuoBoil KOCTH. [IpyrHe BHAbLI MNeEpPeIOMOB pAcHpefedsnch B OCHOBHOM
cpein Juill cpeanero Bospacra. OCHOBHYIO TPYINY y STHX GO.JbHBIX COCTABJISIH NepeoMbl ¢
HAPYUICHHSIMH KOHIPYSHTHOCTI! CYCTABHELIX NOBEPXHOCTeH, TPeSyIOLIHe BIPABICHHS OTJIOMKOR
(B 69% cayuaes). ¥ 69 Goabubix u3 76 HaG.a101ajCH BbIpaKeHHbI remMapTpos. o
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OnepaTHBHOMY JeveHHi0 OBl NOIBEPrHYTh 19 — ¢ nepesomamyu HalkoJIeHHOH 4a-
WweukH, | — ¢ mepeaoMoM Mbillesika GepeHHOR Koctu It 1 — ¢ mepenomom mbledxa 60.1b-
webepLioBoil kocTH. OcTatbHbIX GOJbHBIX JIeUHJH KOHCEPBAaTHBHO C MpHMeHeHHeM PpaHHHX H
TIOBTOPHLIX TNYHKUHil TeMapTpo3a, PEeNo3Niiit OTJOMKOB € Mocdelviouteii runcopoft HMMOOU-
JM3alKell HAM CKeJeTHHIM BLITsiZKEHHeM, M B JadbHeiiiey — leveGuoit u3Ky.1pTVPOH. 2
TakKe QusHoTepanyei.

Ha ocnoBaHHi H3yYeHHOro K/JIHHMYECKOTO MaTepHa.1a 00.IbHBIX € BHYTPHCYCTABHDIMH I€-
pesioMaMH KOJEHHOFO CVCTaBa CYMTAeM, UTO XOHCEPBAaTHBHOE JeudenHe 1aeT Bno.He Yy10BJer-
BOpHTesbHble Pe3y.1bTaThl.

MIMeHHO Npy JeueHHH BHYTPHCYCTaBHBIX NEPETOMOB KOJEHHOro cycTasa Go.blieGepuo-
BOIl KOCTH ¥ GeipeHHO# KOCTH CO CMelLleHHneM B N0J1ab.siouieM G60.1bUIHHCTBE C.Iydyaes BO3-
MOYKHO [OCTHYbL BMOJHE YJI0BJETBOPHUTE.I-HOH PernosHiii (parMeHToB MeTO10M GecKkpos-
HOTO palHero OCTPOTO BMPABJIEHHS iJIM METOLOM CKeNeTHOrd BhITAmeHHs. TIpH 3TOM NMyHKUHA
reMapTposa co3jaeT JyullMe YCJOBHs AJsi OCYIeCTB.IeHHs 60.1€e TOYHOrO aHaTOMIYECKOro
COMOCTaBJICHHUST OTJOMKOB.

HecBoeBpesMenHOe OTCaChiBAHHE KPOBH H3 KOJEHHOTO CYCTaBa MOJKeT NpPHBECTH K CTOH-
KOMY OrpaHuyeHuI0 (hYHKUHH ero Aaze B cayyasx 0e3 HapylleHHs aHaTOMHMUYeCcKOH QopMbl.

I1pn cMelieHHBIX TIeperloMax, YUHTbIBasi BO3MO/KHOCTb INOBpeAIEHHA CYyMOYHO-CBSA304-
HOTO amnnapara, cJelyeT Moc.e ACCTATOUHOH PENO3HIHH OT.JOMKOB TIPOH3BOIHTL HMMOGH.TH3A-
LHIO ¢ 11eJIbl0 CO31aHHs MOJHOro MOKOA CVCTaBYy He MeHee 4—3 Heldedb. IIpH paHHeM CHA-
THH MMMOOMJIM3AUMH, TO eCTb OO NPOYHOH KOHCOIHIauWH OT.JJOMKOB H 10 BOCCTAHOB.1EHHA
CYMOYHO-CBS304YHOrO amnnapara TNPOTHBOMOKA3aHC mnpoBeleHne (YHKUHOHAIbHOI Tepanui C
Harpyskoi#, Tak KaK npezJeBPeMeHHass Harpy3ka MOrkeT NPHBECTH K CMELIeHHIO OT.IOMKOB H
NpensTCTBOBAaTh BOCCTAHOBJIEHHIO CYMOUYHO-CBSI30MHOTO amnnapara.

INocseayiouiee BoccTaHOB/EHHE HOPMAJLHON NMOIBHAHOCTH CYCTaBa JOCTHraeTcs TMpHMe-
HeHHeM JeueCHON PUIKVALTYPLI, (pH3HOTepamiiy, rpsase’cuyeHnus u T. 1.

KUSEKIVITOVE ESINEMISEST JA SELLE RAVIST EESTI NSV-s

Dotsent P. ABRAMJANTS ja A. VALDMETS

(Tallinna Vabariiklikust Haiglast, peaarst M. Smirnova)

Sellele vaatamata, et urolitiaasi uuritakse ammust ajast ja et sel
alal on saavutatud suurt edu, peitub nimetatud probleemis veel palju
tundmatut (E. Gipelson, 1956). Kusekivitove etioloogia, patogeneesi, klii-
niku ja ravi kiisimused on aktuaalsed ka kaasaegses arstiteaduses. Kirjan-
duse andmetel esineb urolitiaasi ménedes maades ja {the vdi teise riigi
teatud rajoonides tunduvalt sagedamini kui mujal. Noukogude Liidus
on see haigus levinud ebaiihtlaselt, esinedes peamiseit idunarajoonides,
pohjarajoonides on seda suhteliselt harva. Uroliiiaasi Eesti geograafilistes
ja klimaatilistes tingimustes ei ole uuritud, seepdrast pililame osaliselt
seda liinka tdita. Tallinna Vabariiklikus Haiglas viibis 5 aasta jooksul
(1. T 1953 kuni 30. XII 1957) kusekivitdvega ravil 608 inimest. Rohuv
enamik neist olid alalised kohalikud elanikud, kes saabusid ravile Tal-
linnast voi vabariigi pdhjarajoonidest.

Urolitiaasi etioloogia suhtes esineb mitmesuguseid arvamusi. Uro-
litiaasi levimise kolletes omistatakse selle tekkimise seisukohalt olulist

tihtsust klimaatilistele tingimustele, toitumise laadile ja vee keemilisele
koostisele.

Nii kodumaised kui ka vilisautorid [G. Tepiitski (1958), N. Jakovlev
(1958), Prince Ch. L., Jocardino P. L., Wolar, C. T. (1956) jt.] viitavad
asjaolule, et organismi tunduva veetustumise puhul kuuma kliimaga maa-
des tduseb kuse kontsentratsioon ja see soodustab soolade sadestumist
sellele jirgneva konkrementide tekkimisega. Eesti NSV oludes, kus aasta
keskmine temperatuur on +4,8°, ei tule see seletus arvesse. Suvi
on lihike. Koige soojem kuu on juuli, kusjuures pohjarajoonides on juuli-
kuu keskmine temperatuur +16°.
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§. Fjodorovi (1923), F. Fronsteini (1936), N. Jakovlevi (1958) jt. arva-
les pohjustab sageli kivide teket pikemaajaline kareda joogivee tarvita-
Inine, mis ulekiillastab organismi mineraalsooladega ja soodustab nende
sad'estumist. Veevirgivee karedus Tallinnas on 9,2° (normaalne 10—12°).
Rajcgonides, kust saabusid meie haiged, kdigub joogivee karedus 3,4 kuni
.:36,7 . Seejuures ei ole kindlaks tehtud séltuvust joogivee madala véi kdrge
Ka}reduse ja urolitiaasi tekkimise vahel. Kliinilise raskuse astme poolest
oli kusekivitdve esinemine vdga mitmesugune ja loomulikult ei saadud
koiki haigeid ravida iihel meetodil. 608 kusekivitévega haigest raviti kon-
servatiivselt 499 (82,1%) ja opereeriti 109 haiget (17,9%).

Soo ja vanuse jirgi jagunesid opereeritud haiged jargmiselt.

Tabel 1
2
© Haigete vanus aastates
Sugu % :
= 1“5“’;‘ | 16—20 | 21--30 | 31-—40 | 41—50 i 5180 | 61—70 | 71—80 ' 81—90
= S | l
| |
Mehed | €8 , 4 | 1 2 7 10 25 8 3
Naised | 41 1 ; 1 10 7 13 6 3 — —
Kokku |109 | 5 2 12 | 15 20 ! 16 | 28 , 8 . 3
I X

Andmed niitavad, et kusekivitobi tabab mehi sagedamini kui naisi.
Meie tdhelepanekud langevad ihte kirjanduse andmetega, mis selle fakti
seaduspérasust kinnitavad. Peab mainima, et seoses uroloogia osakonna
avamisega 1950. a. Tallinna Vabariikliku Haigla juures suurenes operee-
ritud haigete arv. 1953. a. opereeriti 11 inimest, 1954. a. — 20, 1955. a. —
22, 1956. a. — 24, 1957. a. — 32. Haiguse kestust s6ltuvalt konkrementide
asukohast kuseelundites voib ndha tabelist 2.

Tabel 2
® Haiguse kestus
Kivi asukoht £ I —
E 2 | kuni| kuni! kuni' kuni ! kuni | kuni
S !l a |2a|3a 5a:6a]|7ia
Neer 15 5 2 1 3 1 3
Neeruvaagen 21 12 3 — 1 3 2
Kusejuha tlemine kol- i 2 1 2 2 — -
mandik
Kusejuha keskmine kol- 9 4 — 3 — — 2
mandik
Kusejuha alumine Kkol- 10 1 2 1 1 — 3
mandik i
Kusepdis 46 31 5 2 5 2 1
Kusiti 1 1 — — -~ — —
|
Kokku 109 56 13 9 12 6 13

Meie andmetel avastati kive kusepéies 42,2%, kusejuhas, peamiselt

fiisioloogilistes kitsustes — 23,8%. neeruvaagnas — 19,3%, neerus —
13,8%, kusitis — 0,9% juhtudest. Haiguse kestusega kuni 1 a. opereeriti
56 inimest, s. 0. 51,4%; kestusega kuni 6 a. ja rohkem — 53 inimest

(48,6%). Neeru- ja kusejuhakivid asetsesid paremal pool 23 haigel, vasa-
kul — 21 haigel. Mdlemapoolselt esines konkremente 8 juhul (7,3%).
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Neerukooliku esimesed stimptoomid ei peegelda kivide moodustumise
toelist algust. Neerude ja kusejuhade osalise v6i tiieliku ummistumise
puhul olid operatsiooni ndidustusteks kliiniku andmed, mis lilitasid valja
haige konservatiivse ravimise voimalused.

Teostatud operatsiooniliigid ja tulemused esitatakse tabelis 3.

Tabel 3
) - Juhtude | % tldar- ~
Operatsiooni liik arv vust Lope

Nefrektoomia 11 10,1 operatsioonijarg-
Nefrotoomia 14 12,82 set suremust ei
Piielolitotoomia 16 14,64 olnud
Ureterotoomia 21 19,25
Tslistostoomia 46 42,2
Uretrotoomia 1 0,29

Kokku | 100 | 1000 |

Neeru, neeruvaagna ja kusejuhade operatsioon teostati 17 Kkorral
eeternarkoosi rakendamisega, 45 korda eeter-hapniknarkoosiga; kusepdie
ja kusiti operatsioonidel rakendati 47 korral ainult paikset novokaiin-
anesteesiat. Opereeritud haigete hulgas surmajuhte ei olnud.

Nefrektoomia teostati kalkuloosse plionefroosi ja hiidronefroosi kor-
ral neeruparenhiilimi tunduva kahjustuse puhul. Printsiibilt peab kirur-
giline vahelesegamine neerukivitdove korral olema maksimaalseit sdistev
ja neeru siilitav. See on viga tdhtis, eriti, et monedel meie haigetest ope-
reeriti ainsat allesjddnud voi teisest neerust paremini funktsioneerivat
neeru. Samuti on see oluline haigete puhul, kel on esinenud neerukivi-
tove retsidiivid.

Kliinilised t&helepanekud niitavad, et modnikord on neer isegi pike-
mat aega ummistunud kusejuha puhul voimeline oma talitlust taastama.
Mida kaugemal neerust asub kivi, seda aeglasemalt arenevad muutused
neerus.

A. Babitsi (1936) eksperimentaalsed uurimised néditasid, et ummis-
tunud neeru oOdnesiseses siisteemis touseb kusepaisu tagajdrjel rohk
0 kuni 80 mmHg. Seejuures langeb neeru filtreerimisvdime, liimfisooned
hakkavad aktiivselt funktsioneerima, laienevad. Kusepais neerus redi-
fundeerub koepilude kaudu, selle tagajarjel algul llemidra kérgenenud
rohk langeb ja peatub piisival tasemel 20—30 mmHg, s. t. pikemat aega
piisib patoloogiline tasakaal. A. Babitsi arvates voib tekkinud hiidronef-
roos taanduda, kui kivid kusejuha lilemisest kolmandikust kérvaldatakse
4—5 kuu jooksul, kuid tiisistuste valtimiseks on nende kérvaldamine néi-
dustatud 2—3 nédala jooksul. Autor arvab, et jukstavesikaalse asukohaga
Kivid on vdhem ohtlikud, sest see kusejuha piirkond laieneb paremini ja
nimetatud piirkonnast on ureeterorenaalsed refleksid véga intensiivsed,
neeru filtratsioonivoimet vihendavad. Sel puhul voéib isegi 1—2 aasta
jooksul muutusi mitte tekkida, eriti neil juhtudel, kui kivi kérvalt toi-
mub moéningane kuse &dravool. Seepidrast vdib sel juhul operatsiooniga
teatud aja véltel viivitada, kuid moddukuse piirides. Véhendamata eks-
perimentaalsete uurimuste tdhtsust peab siiski mainima, et kusekivitobe
podeva haige organismi seisundit ei saa vorrelda terve kgtselooma orga-
nismi seisundiga — kummalgi juhul on organismi reaktsioon, taastumise
funktsioon ja organismi regeneratsioonivoime erisug_uged.

Meie kogemuste pdhjal voib miérkida, et kusek1v1t§ve mitmesuguste
nihtude puhul kergendab varajane diagnoosimine ravi valikut. Suurte
lilkumatute kivide puhul, mis iseenesest ei saa neerudest véi kusejuhast
valjuda, teostame operatsiooni 10 pédeva moddumisel haige saabumisest,
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s6ltumata haiguse kestusest. Parast neeru- ja kusejuhade konkrementide
egmaldamist taastub neerude eritusfunktsioon pikkamodda, monikord
mitme kuu jirel. Neeru- ja kusejuhade kivide tottu opereeritud 59 hai-
gest. gsines kuni 5 aasta méodumisel urolitiaasi retsidiive 7 haigel. Neist ope-
ree.rltl teistkordselt 4 haiget, 3 haigel viljusid kivid konservatiivse raviga.
Me}e tdhelepanekud néditavad, et ehkki operatsiooniga ei korvaldata kuseki-
vitove peamisi vaevusi, vildib teatud ndidustustel varajane kirurgiline
vahelesegamine ‘tagasipéérdumatute funktsionaalsete ja anatoomiliste
muutuste tekkimist neerudes. Kliinilised tdhelepanekud lubavad kinni-
tada, et kusekivitove haigetel oigeaegselt sooritatud operatsioon sellele
jdrgneva dispanseerimisega ja ratsionaalse raviga véimaldab saavutada
pluohiidronefroosi arenemise jarsku védhenemist véi tidielikku likvideeri-
mist. Voditluses méidanikuliste tlisistustega oleme laialdaselt kasutanud
(nii paikselt kui ka lildiselt) antibiootikume massiivsetes annustes. Haig-
las viibimise aeg kirurgiliste vahelesegamiste puhul oli jargmine.

Tabel 4
. . | Haigete haiglas viibimise aeg
Operatisiooni liitk | = ; I e B e
'~ 15p. | 20p. | 25p. | 30pD. 45p. | 60p.
Nefrektoomia i — 6 — 1 4 —
Nefrotoomia } 3 5 1 2 3 -
Piielolitotoomia ) 3 5 7 1 — —
Ureterotoomia 7 i 6 4 2 2 3
Tstlistostoomia : 2 10 12 7 12 ! —
Uretrotoomia | — ‘ — — —_ i — 1
i !
Kokku | 15 | 32 | 2¢ | 13 ' =2 | s

Koik haiged kirjutati koju rahuldavas v6i heas seisundis. Haigete
vordlemisi pikk haiglas viibimise aeg pérast tsiistostoomiat ja kusekivide
kérvaldamist seletub sellega, et enamikule neist tehti teistkordne ope-
ratsioon prostata adenoomi téttu, mis loppes samuti histi.

Analiiisides kirjanduse andmeid ja meie t8helepanekuid vb6ik
teha jargmised jéreldused.

1. Eesti NSV-s on kusekivitobi levinud haigus. Haiguse etioloogiat
ei saa seostada paiksete klimaatiliste tingimuste ega joogivee karedusega.

Ratsionaalse profiilaktika huvides tuleb urolitiaasi tekkepohjusi iga-
kiilgselt uurida. Urolitiaasihaiged tuleb dispanseerida ja nédidustatud
juhtudel teostada varajast konservatiivset ravi.

2. Kusekivitéve puhul ei korvalda operatiivne vahelesegamine pohi-
list haigusprotsessi, kuid on Uheks tdhtsaks etapiks raviabinéude ahelas.

Konkrementide o6igeaegne operatiivne korvaldamine kuseelunditest
vdldib paiksete ja iildiste raskete tiisistuste arenemist.

3. Neeru- ja kusejuhakivide puhul, mé&irates kindiaks kirurgilise
vahelesegamise laadi so6ltuvalt patoloogilistest muutustest, peab arves-
tama ka neerukoe teatavat regeneratoorset-funktsionaalset voimet ja
rakendama nefrektoomiat védga rangete nédidustuste korral.
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MOYEKAMEHHAS GOJIE3Hb U EF JEYEHUE B
3CTOHCKO#H CCP

I1. AGpamsinyg u A. Baadserc
Pesionme

Mouekamenuas 601e3i4b ABAZETCA OTHOCHTEJIBHO pacnpocTpaHenHoil B Jctouckoi CCP.
Ee sTHosmoruio nedr3si 06BACHHTL MeCTHLIME  KJAHMATHYECKHMH  VCIOBHAMH H 7KECTKOCTHIO
TIHTLEBOH BOIbI.

B Taaauuckoil pecnyG.1nkaHckoit Goabhuue 3a 5 Jder (1953—1957) Haxoauaock Ha u3-
JieyelHH 1O NOBOAY MoO'lekaMmenHoit Oogesnn 608 GoapHuix. [leaasasiowee OOAbUIHNHCTBO H3
HUX —- [OCTOSIHHbI2 MeCTHble JKHTealf, noctynisuwiie 13 TatiMHa HIH ceBepHbIX PaHOHOB
pecny0aHKH.

13 ynomsnyTix 608 GoabHbIX JMeuiaoch KoHcepBatueHo 499 (32,1%), noasepr.ocs

ornepatuHomy Jeuennto 109 (179%), n3 snx 8 1953 r. — 11, B 1954 r. — 20, B 1955 r. —
22, B 1956 r. — 24 u B 1957 r. — 32

Kamui GbliH oCHapysKeHbl: B MOYeBOM My3bipe — 42,27 | B moueTouyHukax — 23,8%,
B noueunoil Joxanke — 19,3%, B nouke — 13,8% n B MOueHcnycKaTeqbHOM KaHa.le —

0,9% ot Bcex caydaes. [lpia aauTeqbHocTH 3a60.1eBanHa 10 1. rola Obli10o onmepupoBaHo 36
6oabnbix (51,4%), no 1 cpsime 6 Jger — 53 (48,6%). ¥ 33 GoabHBIX KaMHH TOYeK H Moue-
TOYHHMKOB ObL.IH Pacno.oKeHsl ¢ npasoil, a y 21 GoJabHoro — ¢ .1eBoit CTOpoHbl. JdByXcTOpoH-
N5 JOKaaH3auks KoHKpeMenToB naGmoaanach B 8 cayyasx (7,3%).

OnepaTliBHOe BMeLIAaTeILCTBO Ha MOYKE, ITOYEUHOIl .JJOXaHKe H MOYeTOYHHKaX Obl1o
MPOH3BEJIEHO NMOJ 3PHPHbIM HAPKO30M B 17 H noJ 3PHPHO-KHC.IOPOIHBIM HApKo3oM — B 13
c/lyyasix; Ha MOYEBOM INy3bipe H MOYCHCIYCKATe.TbHOM KaHale Yy 47 GOJbHBIX Mbl BOCHO.I5-
30Ba/HCh TOJBKO MeCTHO aHecte3uell HoBokanHdoM. Cpean ONEPHPOBAHHE'X .1€TAIbHBIX C.IV-
yaeB He OblnoO.

HedpakTtomus Oblia nmpiuMeHena nps KadbKyJe3HOM mHoHedpo3e it ruipoHedpose co
3HAYHTEbHbIM HapyLleHHeM TOoYeuyHOH NapeHXHMbI.

[Nocne yaaneHHs NMOUEUHO-MOMETOUHIIKCBLIX KOHKPEMEHTOB MeIJeHHO (HHOria wYepes
HeCKOJIbKO MeCSleB) BOCCTa1aB.JHBaJach HapyilleHHasi BLL1e.JHTe.bHAast (YHKLHS MOYeK CpelK
59 O6oJbHLIX, OMEepPHPOBAHHLIX MO MOBOAY INOUYCUHO-MOUYETOYHHKOBLIX KaMHEeH, B OTJa.eHHbe
CPOKH — 710 5 J1eT PEeuHIHBB YDPOJHTHA3a OTMeyalich Y 7 GO.bHBIX, H3 HHX TOBTOPHO GHbiIH
onepHpoBaHbl 4, a y 3 KanHH OTOIIM NPH KOHCEPBATHBHOM JI€UEHHH .

_ Kaunnueckne Ha6TI0AeHHA NO3BOJSIOT NPH3HATB, UTO MPH CBOEBPEMEHHO NpEINpHHS-
TOH oOnepauHH, MOCAeAYOUIRA AHCMAHCePH3alill H PAUHOHAILHOM .1e€4YeHHH OO.IbHBLIX Moye-
KaMeHHOH 00.1e3HbI0 MOXHO AOCTHYL PC3KOTO YMeHbLIEHIS HJIH MOJHOMN JHKBHIAUHH pa3-
BUTHA nuoruapouedposa.

SUNNITUSE KULU ISEARASUSTEST LOOTEVETE ENNEAEGSE JA
VARASE PUHKEMISE KORRAL

V. MEIPALU

{Tartu Riikliku Ulikooli Arstiteaduskonna siinnitusabi ja giinekoloogia kateedrist,
kateedri juhalaja arstiteaduse doktor V. Fainberg)

Normaalse siinnituse korral siilib lootepdis kuni emakakaela tiie-
liku voi peaaegu tiieliku avanemiseni. Lootevete puhkemist enne siinni-
tustegevuse algust, tasandumata emakakaela ja suletud emakasuudme
puhul nimetatakse enneaegseks. Lootepdie varane rebenemine tcimub
pirast siinnitustegevuse algust lamenenud emakakaela korral.
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Kirjanduse andmetel on lootepdie enneaegset ja varast rebenemist
soodustavateks faktoriteks lootekestade haprus [N. Danforth, N. States
ja .W. Mc Elin (1)], péletikulised muutused lootekestades Z. Pavlovs-
kaja (4)], emaka kaelakanalis ja varikiles [I. Knox ja J. Hoerner (2)]
ning C-vitamiini vaegus lootekestades [A. Seinman (5)]. Mehaanilistest
pohjustest nimetatakse jargmisi: kitsas vaagen, loote cbadiged seisud
D. 'I‘ul.)_erovski (6), V. Kolgatina (7) jt.], rigiidne emakasuue vanadel
esmassiinnitajatel {I. Ljubimov (8), B. Rovinskaja (9) jt.] ja suguiihe vii-
mastel raseduskuude! [M. Dubnov (10)]. Etioloogiliste momentidena Kkir-
jeldatakse veel biokataliiiitilise siisteemi hiireid [N. Fonousiou (3)1,
kunsttehislikke aborte [D. Tuberovski (6), V. Kolgatina (7)], rasedate
hilistoksikoose ja siidame- ning veresoonkonna haigusi [M. Pugovisni-
kova (11)], samuti varem poéetud giinekoloogilisi haigusi [V. Kolgatina
(7), R. Movsovits (12)].

Sagedaste komplikatsioonidena  tdheldatakse siinnitustegevusa
norkust [A. Seiman (13), V. Kolgatina (7) jt.l, loote iisasisese asfiiksia
ohtu, surnultsiindimist ja postnataalset surma [S. Keilin (14) jt.]l. Sage-
nevad operatsioonid [E. Stavskaja, J. Vosotskaja, Z. Hodorovskaja (15)
jt] ja emade siinnitusjargne haigestumine [D. Tuberovski (6), A. Sei-
man (13) jt.]. ‘

Vaatamata rohkearvulistele uurimustele leidub kirjanduses vastu-
rddkivaid seisukohti lootevete mittedigeaegse puhkemise etioloogia, esi-
nemissageduse, tisistuste ja silinnituse juhtimise kohta. Olgugi et ena-
masti on lootevete enneaegset vo6i varast puhkemist peetud patoloogili-
seks {V. Krolov (16), A. Peradze (17), A. Seiman (13} jt.|, leidub kool-
kondi ja Uksikuid slnnitusabiandjaid, kes kasutavad siinnituse kiirenda-
miseks lootepdie kunsttehislikku avamist, lugedes seda operatsiooni
ohutuks nii emale kui ka lootele [E. StSerbina ja S. Bojarskaja {18),
O. Parsamov (19), M. PrSedromirski (20) jt.].

Kiesoleva to6 aluseks on autori poolt kontrollitud siinnituslugude
andmed lootevete enneaegset ja varast puhkemist soodustavatest tegu-
ritest, stinnitusel esinevatest komplikatsioonidest ja emade haigestumi-
sest stinnitusjargsel perioodil. Uhtlasi on tehtud omapoolseid ettepane-
kuid stinnituse ratsionaalseks juhtimiseks sel puhul.

Analiitisisime 1786 sunnitust Tartu Kliinilises Stinnitusmajas.

1786 siinnitusest esines lootevete Oigeaegne puhkemine 1286 slin-
nitajal (71,99%). Lootepdie enneaegne rebenemine toimus 276 korrai
(15,48%), varane 224 juhul (12,53%). Kokku leidsime lootevete mitte-
digeaegset minekut 500 siinnitajal (28,01%).

Uuritavatest oli esmasslnnitajaid 839, neist tdheldasime lootepdie
mittedigeaegset rebenemist 313-1 (37,20%), korduvsiinnitajaid oli 947,
neist 187-1 (19,72%) toimus lootevete enneaegne v6i varane minex.

30-aastaseid ja vanemaid esmassiinnitajaid oli 174, neist 59-1 (31%)
esines lootevete enneaegne, 41-1 (23,5%) varane puhkemine. Seega leid-
sime 57,5% vanadest esmassiinnitajatest lootevete mittedigeaegset puh-
kemist, mille pohjuseks peame pehmete slinnitusteede, eriti emakasuudme
rigiidsust. 3

Enneaegseid stnnitusi oli 93, neist 16-1 tdheldasime lootevete varast,
30-1 enneaegset minekut. Seega toimub enneaegse stinnituse korral pool-
tel juhtudel lootepdie enneaegne voi varane rebenemine.

Meie andmetel ei oma varem péetud giinekolcogilised haigused eri-
list téhtsust lootepdie enneaegset ja varast rebenemist soodustava tegu-
rina. Seevastu sageneb lootevete mittedigeaegne puhkemine kunsttehis-
like abortide jargselt ligi 2, sidame- ja veresoonkonna haiguste puhul 3
ja rasedusele kaasnevate rasedate hilistoksikooside korral 4 korda.
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Vaagna_ots-seisude, mitmikute, ristiseisude ja pea sirutusseisude
puhul leidsime rohkem lootevete mitledigeaegset kui digeaegset mine-
kut. Mainitud seisude ja mitmikute korral toimus lootepGie normaalne
rebenemine 41%-1, enneaegne 34%-1 ja varane 25%-1.

Lootevete enneaegse ja varase puhkemise sagenemist nieme ka mit-
mesuguste vaagna-anomaaliate, eriti aga Uldiseit kitsenenud lameda
vaagna puhul.

Tabelis esitame tusistused slinnituse ajal ja vastsiindinute sure-
muse,

Lootepdie Lootepbie  Lootepdie
Tiisistus normaalne | enneaegne varane re- Kokku
usistus rebenemine [rebenemine  benemine | (1786 juhtu)
(1286 juhtu)! (276 juhtu) (224 juhtu)

Loote asfiksia oht 68 43 31 142
avanemisperioodil (5,29%) (15,58%) (13,83%) (7,95%)

Loote asliiksia oht 4 5 3 12
valjutusperioodil 0,31%) (1,81%) (1,34%) 0,67%)

Emakakaela rebend 22 7 12 41
(1,71%) (2,54%) (5,36"%) (2,29%)

Emaka rebend — 1 — 1
_ (0,36%) — (0,05%)

Paramisie peetus 27 i8 15 60
(2,10%) (6,52%) (6,697 7) (3,36%)

Verejooks piatsen- 40 22 18 80
taarperioodil (3,11%) (7,97%) 8,04%) (4,48%)

Nabavadadi wvaljalar- 2 1 1 4
gemine (0,16%) (0,36%) (0,44 (0,02%)

Surnultsiindimus 20 3 6 5 34
(1,55%) (2,90%) (2,68%) (1,90%)

Vastslindinute sure- 17 6 1 24
mus 1,32%) (2,17%) (0,45Y%) (1,34%)

Kokku 200 111 \' 87 398

(15,55%) (40,21%) ' (38,83Y%) (22,28%)

Nagu selgub, on lootepdie enneaegse voi varase rebenemise puhul
rohkem tiisistunud stinnitusi. Mainitud rithmades suureneb loote asfiik-
sia oht ja sellega seoses nii surnultsiindimine kui postnataalne suremine.

Vorreldes lootevete normaalse puhkemisega on lootepdie enneaegse
rebenemise korral stnnituse kestus lithenenud. (Siinnituse kestus on
arvestatud ilma latentsperioodita, s. 0. vete puhkemisest kuni regulaarse
slinnitustegevuse alguseni.) Seda nihtust véib seletada stimuleerimisega
(sinnitajal, kellel siinnitustegevus ei tekkinud iseeneslikuit pirast 6-tun-
nilist veeta perioodi, rakendati siinnitustegevuse stimuleerimist).

Vastupidi, lootepéie varase rebenemise korral on siinnituse kestus
pikenenud. Selle péhjuseks vo6ib pidada siinnitustegevuse nérkuse sage-
dast kaasnemist lootepdie varasele rebenemisele. Meie andmetel esines
stinnitustegevuse norkust koos lootevete varase minekuga 389%, lootevete
enneaegse puhkemisega 5,8% ja lootepdie normaalse rebenemisega 2,6%.

Lootevete varase mineku korral on vajalik silinnitaja mitmekiilgne
uurimine. Seejuures peame soovitatavaks kasutada partogrammi, mis
voimaldab Gigeaegselt diagnoosida stinnitustegevuse nérkust ja loote
asfiiksia ohtu.

28



Kaésitledes siinnituse juhtimist lootepbie enneaegse rebenemise kor-
_ral‘ pooldame seisukohta, et stimuleerimist tuleb alustada mitte varem
kui 6 tundi pdrast lootevete puhkemist, sest meie andmetel kujuneb regu-
laarqg stinnitustegevus 57% slnnitajatest iseeneslikult vilja esimese 6
tunni jooksul. Seejuures peame otstarbekaks alustada siinnitustegevuse sti-
muleerimist follikuliini tilipi preparaatide manustamisega.

. Autorid, kes soovitavad kohe alustada slinnitustegevuse stimuleeri-
mist, péhjendavad seda suurenenud infektsioonivéimalusega, sest loote-
vete puhkemisest alates on mikroobide invasioon emakasse soodustatud.
Ordineerides samaaegselt siinnitustegevuse stimuleerimisega antibiooti-
kume, vildime emade silinnitusjirgseid haigestumisi.

Oigeaegse slinnituse stimuleerimise ja profiilaktika korral [asfiiksia
profiilaktika A. Nikolajevi (21) véi V. Hmelevski jargi] viheneb surnult-
sindimine. Meie andmetel on surnultsiindimus lootepdie mittedigeaegse
rebenemise puhul 2,9%, teiste autorite jirgi: E. Stavskaja jt. (15) 5,1%,
N. Ponousiou (3) 5,9%, M. Dubnov (10) 6%, D. Tuberovski (6) 7,5%,
V. Kolgatina (7) 5,5%.

Kuna lootepdie enneaegse ja varase rebenemise korral sagene-
vad slnnitusaegsed tisistused, suureneb surnultsiindimine ning tduseb
operatiivne aktiivsus, tuleb pidada lootevete mittedigeaegset puhkemist
stinnitusel toésiseks tusistuseks. Lihtudes eespooldeldust ei pea me soovi-
tatavaks lootepdie varast kunsttehislikku avamist. Viimast tuleks teos-
tada ainult rangetel naidustustel (eklampsia, lame lootepdis, platsenta
osaline 2esasetus jne.). Silinnituse juhtimine lootevete mitledigeaegse
puhkemise korral nouab aku$oorilt eriti hoolsat siinnitaja jalgimist,
stimuleerimise Oigeaegset alustamist ja profiilaktiliste abindude raken-
damist (asfiiksia profiilaktika V. Hmelevski v6i A. Nikolajevi jargi, anti-
biootikumid), mille tulemusena véime vidhendada stnnitusaegseid kompli-
katsioone, surnultsiindimist ja emade stinnitusjérgset haigestumist.
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OCOBEHHOCTH TEYEHHUSA POJOB NPH NPEX1EBPEMEHHOM
KW PAHHEM OTXOXXIAEHWH OKOJONJOOHbLIX BO

B. Meidna.ay
Peswnme

B TapTyckOM KJIHHHUECKOM POINILHOM J0Me HaMi Obido liccieloBano 1786 polos.
CBoeBpeMeHHOe OTXO:KI€HHe OKOJONJOAHKX Bol Habawiaiock B 71,99%. mpexie-
BpeMenHoe — B 1548% n pansee — B 12,53% cayuaes. Taxkum 06pa3soM. HecBOEBPeMEHHOE
otxomaenne Boa Gil1o y 500 pomennu (28,01%).

Ha6.mo1enna nokasaJH, YTO HeCBOeBpeMeHHOe OTXOkIeHHe BOI ualle BCEero NMpoHCXOIH-
a0 y mepsopoasiuix B Boszpacte 30 aeT u crapwe (57.50%). B cayuasx npexieBpeMeHHb!X
POJOB paHHee HIH MPe:KIEBPeMeHHOE OTXOyKIerie BoI BcTpeyadtoch B 50%.

1HTepecHo O0TMeTHThb, YTO MO aHAMHECTHYECKHM J1aHHBIM Y1a710Ch BbiSICHHTbH HeIoc-
PEACTBEHHYIO 3aBHCHMOCTH HECBOEBPEMEKHOTO OTXOZKIEHHS BOI € apTe(uLHajIbHBIMA adop-
Tamu. KpoMe TOTO, VKazaHHOe OCJI0JKHEHlie YBeJHUYHBAJOCh TPH 3a00.1€BaHHAX CepIeyHo-Cco
CYAHCTOH CHCTEMbI, MO3JHIX TOKCHKO3aX, Ta30BbIX NpeIlleKaHHAX, 1BOAHAX, a TaKke NDH
pasri6aTe/ibHBIX THNAX POIOB, BLICOKOM IIPSINMOM CTOSHHH TOJOBKH M.101a B Y3KOM Tase.

Posbl ¢ HecBOeBpEMEHHsIM OTXOZKJAEHHeM BOI1 OCJOKHSAINCh, B HACTHOCTH, achuKcHei

n1044 H TeM CaMbiAl — MePTBOPOKIEHHeM 1 paHHeH 1eTCKOH CMepTHOCTBIO.
OcaosKHeHHble POAbl HA0JAI01aTHCh TIPH HOPMAJIbHGM OTXOKIeHHH B0 B 15,55%, npn
panHem — B 4021%, a npu npemxieBpeMennoM — B 38.83 cavyaeB. }3 ocaoxkuerui

yaie BCEro HMeHChb THIO- H aTOHHYecKHe KpopoTeyeHHs. B CBA3H ¢ yualleHHeM OCIOKHe-
HIIl HapacTala 1 OnepaTHBHAs aKTHBHOCTB, .

Hawn na6awieHns mnokasaaH, uTo NpoaO0JIAHTETbHOCTL POIOGB YMeEHbLIAsMaChb B C.IV-
yasx npexKieBpeMeHHOro OTX0AJd€HHs BOX, OAHAKO, NPH PaHHEM, HaOéOpOT. OHa VIIHHA.Jals.
Pannee oTxozK1eHHe BOIX CONMPOBOAKAAJ0CH c.1a60cTLI0 pOJOBO}"{ JesiTe.IbHOCTH B 38 -

clyyaeB; MO BCel BEPOSITHOCTH, OHO 1 0DYC.IOBHBA.10 NMOBbILIEHHe NOC.1ef010BbiX 3a00.1eBa-
HHil B BHAe CYOHHBOJIOWHH MAaTKH.

H3 anatit3a KalHHYeCKOro MartepHasa BbISICHHIOCH, 4TO B TeyeHie mepBblx 6 yacoer po-
BOBasi JeATeILHICTh Pa3BUBAIACh CAMOCTOATEJILHO B CI1VYAaAX HECBOEBPEMEHHOIO OTXOKIC-
HHst BOA (57%). OueBi1HO, HYAKHEO CUMTATb PAUHOHAILHBIM NpPHMEHeHHe POIOCTHMY.ISUHMA
NocJ1e HCTeYeHHsi TaKoro npoMekyTka BpeMeHH. lleiecoobpa3sHbivt sABisieTcs H NpodH.IEK-

THKA aC(I)H}\'CHH, npiiMeHas TpHaly Hukonaesa, MeTO01 XMeJeBCKCro H Ha3HaueHHe aHTH6uo-
THKOB.

SUMPTOMAATILISE HALLUTSINOOSI JUHTUM
MURAKAHJUSTUSEST

Dotsent J. SAARMA ja J. TEPP

(Tartu Riikliku Ulikooli Arstiteaduskonna psiihhisatria ja kohtumeditsiini kateed-
rist, ja Tartu Vabariiklikust Kliinilisest Psuhhoneuroloogia Haigiast, kateedri
juhataja ja haigla peaarst arstiteaduse doktor professor E. Karu)

Toostuslik ja olustikuline miira on kaasajal kujunemas tosiseks
meditsiiniliseks probleemiks. On andmeid, et maailma tsiviliseeritud
elanikkonnast ligikaudu iiks kolmandik kannatab subjektiivselt miira
all (1). Pisivalt toimiva mira tagajérjel, kui selle intensiivsus on kiillalt
suur (alates 65 db), véivad organismis vilja kujuneda méirgatavad miira-
kahjustused (1, 2 ,3). Miirakahjustuste raskus ei pruugi olla paralleeln=
subjektiivse murataluvusega. Veelgi enam, kahjustused véivad areneda
ka siis, kui mura subjektiivselt ei méju héirivalt (4). Oluline on mirkida,
et adapteerumine miraga ei ole kaitsefunktsioon, vaid vasimuse valjen-
dus, mis ei vilista miirakahjustuste arenemise voimalust (3, 4).

Miirakahjustused arenevad eeskédtt kuulmisanaliisaatoris sisekéorva
kuulmisnérkuse kujul, eriti kérgete toonide osas. Kestva intensiivse
miira toimel véib raskematel juhtudel areneda kurgus. Mtra péhjustab
mirgatavaid hiireid vereringe susteemis, ~enama-1$t1 pulsi kiirenemise,
perifeersete kapillaaride ahenemise ja vererdhu kérgenemise kujul. Koik
uurijad rohutavad, et miira modjustab ulatuslikult ka kesknirvisisteemi
talitlust. Miira tagajirjel voivad areneda peavalud, tasakaaluhdired, nir-
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vilisus, kontsentratsioonivéime alanemine, psiiiihiliste protsesside aeg-

lustumine, t66voime alanemine, kirsitus, kartustunne ja unehdired
(3, 4, 5).

Meile teadaolevas kirjanduses ei ole andmeid psiihhootiliste ndhtude
arenemisest miirakahjustuse alusel. Seetottu tohiks pakkuda huvi all-
jirgnevalt kirjeldatud kasuistiline haigusjuht Tartu Vabariiklikust Klii-
nilisest Psithhoneuroloogia Haiglast.

Naishaige S. M., 28 a. vana.

Siindis to0lisperekonnas. Lapseeas arenes normaalselt. Ema on surnud,
isa elus ning terve. Suguvdsas ei ole esinenud psiithilisi haigusi, Patsient
lopetas hea Oppeedukusega 8 klassi. Parast kooli 16petamist, alates 15. eluaastast,
to0tas; esialgu juhtis kodust majapidamist, hiljem téolas palgalisel to6kohal mit-
metes tehastes. Patsient on abielus, (ihe lapse ema. Varem on pddenud lastenakkus-
haigusi ja kollatdbe. Iseloomult on patsient alati olnud elav, elurddmus, emotsio-
naalselt tundlik, hea labisaamisega nii perekonnas kui ka tookollektiivis. Moni-
kord on esinenud kergesti dgestumist.

1958. a. algusest todtas patsient tehases kvalifitseeritud erialatodlisena masi-
nal, millel to6tamine ndudis t&dhelepanu pidevat kontsentreerimist. T66 toimus
tehase suures masinasaalis, kus mitmesuguste mehhanismide 1dttu valitses pidev
tugev miira. Objektiivsel modGtmisel oli mira intensiivsus patsiendi tookohal
80—85 db. Esialgu hiiris masinate miira patsienti subjektiivselt, edaspidi ta aga
harjus sellega. Pingutavalt mdjus patsiendile ka toéokoha valgustus ning héiris
mitmesuguste kemikaalide 16hn tééruumis.

1959. a. suveni tootas patsient ilma mingite tervisehiireteta, tdites oma t66-
illesandeid eesrindlikult. Suvel 1959. a. hakkas patsient tundma jirjest suurene-
vat vasimust. Samal ajal muutus ta subjektiivselt tundlikumaks helide suhtes
ning té6ruumi miira hakkas teda jédrjest enam hdirima. Emotsionaalselt muutus
patsient labiilsemaks, ta erutus kergemini ja langes pisiasjade tottu tasakaalust
valja. 1959. a. augustis hakkas patsient t66l masinate miira foonil kuulma mingit
konekdominataolist h#ilt. Mone pdeva viltel muutus konekémin intensiivsemaks
ja 1opuks eraldusid selged konehdidled, mis néisid kostvat to6ruumi laelt. Patsi-
ent eraldas kolme meeshiilt, mis tegid mitmesuguseid méarkusi patsiendi kohta ja
kommenteerisid tema tegevust. Uks hidil oli patsiendi suhtes vaenuliku hoiskuga,
teine heatahtlik, kolmas aga indiferentse suhtumisega. Esialgu oli neid maéarkusi
kuulda harva ja nad olid lihikesed, muutusid aga pdev-pdevalt sagedamaks ja
intensiivsemaks. Patsient oli alguses hiammeldunud, et ta koéneh#dili nii selgesti
kuuleb t66ruumi miiras, kus isegi naabertootajat oli voimalik kuulda ainult siis,
kui see koneles poolkarjudes. Kuulmismeelepetted olid tdeliste hallutsinatsioonide
iseloomuga, niivord reaalsete omadustega, et patsiendil kujunes esialgu arvamus,
et teda tegelikult jalgitakse lae kaudu ja tehakse vastavaid markusi. Kuid varsti
hakkas ta suhtuma meelepetetesse kriitikaga, hinnates neid kui haiguslikke ela-
musi. Esialgu esines hallutsinatsioone ainult tool, kuid wvarsti hakkasid kostma
héidled ka kodus ning ténaval. Meelepetted muutusid patsiendile viaga koormavaks ja
béirisid tema enesetunnet, eriti et ta hakkas kartma vaimuhaigeks jddmist. Samal
ajal suurenes veelgi patsiendi {iildine néarvilisus, tekkisid tunduvad unehdired ja
halvenes kontsentratsioonivdime. Episoodiliselt taandus