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EESSONA

Age kdhuvalu on suhteliselt sage meditsiini-
line probleem. Erakorralise meditsiini osa-
konda p66rdunud haigetest on see 5-10%-1
peamine kaebus.

Uhelt poolt v6ib dge kdhuvalu olla eluohtli-
ku haiguse simptom, teisalt voib see olla orga-
nismi funktsionaalse héire véljendus, mis ravi
ei vaja ja moodub spontaanselt. Seega on tépne
diagnoos oluline patsiendi ravitaktika valikul ja
prognoosi hindamisel. Diagnoosi pustitamine
dgeda kohuvalu korral on arstikunsti tiks ras-
kemaid tilesandeid ja see jddb viljakutseks nii
kirurgidele kui ka koikidele arstidele, kes puu-
tuvad kokku dgeda kéhuvaluga patsientidega.

Ravijuhendis on kajastatud &dgeda ko-
huvaluga haige kisitluse koige tildisemaid
printsiipe, pohitdhelepanu on p6éoratud dge-
da kohuvalu tekke sagedasematele ja tOsise-
matele pohjustele. LLoodame, et kidesolev ra-
vijuhend aitab parandada dgeda kohuvaluga
patsientide diagnostikat ja ravitaktikat ning
seeldbi ka ravitulemusi.

1. AGEDA KOHU MOISTE
Age kdhuvalu (dge koht) on dkki tekkinud ja
dgedalt kulgev haigestumine, kus valu (ald-
juhul kestusega vihem kui 7 pédeva) lokali-
seerub kohu piirkonda.

Age kdht ei ole diagnoos, vaid mdis-
te, mis viitab sellele, et kohe pole olnud
vOimalik pustitada tédpset diagnoosi.
Ageda kdhu mdistet kasutatakse vahel
ekslikult
mis vajavad kohest kirurgilist ravi. Te-

sinonuiumina olukordades,
gelikult vajab dgeda kohuvaluga pat-
sientidest ainult umbes kolmandik ki-
rurgilist ravi.

Agedat kdhuvalu vdivad pdhjustada ko-
hukoopa elundite haigused, aga samuti ekst-
raabdominaalsed ja siisteemsed haigused.
Samas voivad dgedat kdhuvalu esile kutsuda
mitteorgaanilised pohjused, nn funktsio-
naalsed hiired.

Ageda kdhuvalu pdhjuste hulgas on olu-
lisemad kirurgilist ravi vajavad intraabdo-
minaalsed haigused, kuna enamik neist on
potentsiaalselt eluohtlikud. Agedat kdhtu
pohjustavad kdhukoopa kirurgilised haigu-
sed voib tinglikult jagada 5 rihma:

1) poOletikulised haigused (nt apenditsiit,
koletstistiit);

2) 006selundite perforatsioonid (nt haavand-
tove perforatsioon);

3) 06selundite mehaanilised obstruktsioo-
nid,

» ekstraluminaalsed (nt liited, songad),

* intramuraalsed (nt tuumorid),

* intraluminaalsed (nt sapikivid, kdhu-

kinnisus);
4) verejooksud,

* intraluminaalsed (nt verejooks mao-

haavandist),

* intraperitoneaalsed (nt ektoopiline
rasedus, abdominaalaordi aneurismi
ruptuur k6hudonde);
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5) kohukoopaelundite vereringehidired (nt
mesenteriaalisheemia, strangulatsiooni-
iilleus, porna infarkt).

Paljudel haigetel, kes on p66rdunud era-
korralist abi osutavasse meditsiiniasutusse,
ei selgu uuringute ja haige jidlgimise kidigus
vaevuste pohjus. Kiill aga saab nende uurin-
gute alusel vélistada potentsiaalselt ohtlikud
ja edasilikkamatut ravi vajavad haigused.
Sellistel juhtudel on seisundi kirjeldamiseks
kasutusel moiste mittespetsiifiline kdohuvalu
(ingl nonspecific abdominal pain, vt allpool).

2. AGEDA KOHU EPIDEMIOLOOGIA

Ageda kohuvalu diagnostikas on oluline

teada, milline on haiguste esinemissagedus

patsientidel, kes p66rduvad dgeda kohuvalu-

ga erakorralise meditsiini osakonda.
Diagnooside esinemissagedused erakor-

ralise meditsiini osakonda dgeda kdohuvalu-

ga p6ordunud patsientidel on jargmised:

* mittespetsiifiline kdhuvalu 37-50%,

* dge apenditsiit 21-26%,

» dge koletstistiit 7-9%,

* peensoole sulgus 3-6%,

* mao ja kaksteistsormiku perforatsioon 1-3%,

o divertikuliit 1-2%.

3. AGEDA KOHUVALUGA HAIGE KASITLUS
ESMATASANDIL

3.1. KASITLUS PEREARSTIKESKUSES JA
PEREARSTI KODUVISIIDIL

Esmatasandil piirdub kohuvalukaebusega
patsiendi kisitlus anamneesi ja objektiivse
uurimisega. Selle alusel tuleb otsustada, kas
patsient suunata edasi erakorralist abi osuta-
vasse raviasutusse vOi jatta ta ambulatoorsele
jalgimisele. Tuleb arvestada dgedale kdohule
viitava kolme pohisimptomiga: dkki tek-
kinud kohuvalu, soolepassaazi hiired
ja kiiresti halvenev iildseisund. Samuti
tuleb arvestada dgedale kohule viitavate lo-
kaalsete siimptomitega, milleks on lokaalne
voi difuusne palpatoorne valu, lokaalne voi
difuusne kohulihaste kaitsepinge, kdhu pu-
hitumine, positiivsed peritoneaalédrritusné-
hud, palpeeritav tuumor, pulseeriv tuumor,
pitsunud kdohuseinasong, veriokse, veriroe.

Aktiivset ravi vajava haiguse esinemise
kahtluse korral tuleb patsient suunata kohe,
sOltumata kellaajast, erakorralist abi osuta-
vasse raviasutusse. Lisauuringud ei ole va-
jalikud.

Kui otsustatakse patsienti mitte suunata
erakorralise meditsiini osakonda, on vaja
patsiendi seisundit jilgida kas aktiivselt
(kordusvisiit, tagasikutsumine, telefonikon-
takt) vOi passiivselt (patsient poordub ise
seisundi halvenemise korral).

Valuvaigisteid voib méédrata, kui taktika-
line otsus on tehtud, kuid arvestusega, et
nende toime aeg ei segaks jirgnevat eriarsti
konsultatsiooni vdi korduvat kdohuseisundi
hindamist.

3.2. KASITLUS KIIRABIARSTI POOLT
Age Kkohuvalu moodustab 5-10% kdigist
kiirabi viljakutse pohjustest.

3.2.1. HAIGLASSE TRANSPORTIMISE

KRITEERIUMID

Ageda kdhuvalu kisitlusel peab keskendu-

ma haige tdhelepanelikule ldbivaatusele, et

selgitada, kas esinevad siimptomid, mis vii-

tavad pohjalikumate uuringute ja ravi vaja-

dusele (erakorralise meditsiini osakonnas).

Tuleb arvestada, et dgeda kdhu korral vdib

kliiniline leid kiiresti muutuda.
Tosise haiguse olemasolule viitavad jarg-

mised siimptomid:

e arteriaalne hiipotensioon;

¢ teadvushiire;

¢ Sokk;

* naha hall v6i kahvatu jume ning tldine
jOuetus;

¢ eksikoosi tunnused;

¢ valu kdhu perkussioonil;

¢ Kkohulihaste kaitsepinge esinemine (vOi
n-0 laudkova koht);

¢ puuduv voi oluliselt vaiksem soole peris-
taltika;

e patsient lamab liikumatult voi vihkreb
rahutult;

* seedetrakti verejooksu ndhud (veriokse,
meleena voi veri rectum’is);

¢ aneemiakahtlus (vdljendunud kahvatus);
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¢ ikterus;

¢ eelnevad hiljutised operatsioonid voi in-
vasiivsed protseduurid kdhudones voi sel-
le piiril;

¢ korduvad kiirabikutsed, kui eelnevalt on
kohuvalu pohjus jddnud ebaselgeks ja/voi
ravi efektituks voi raviefekt lihiaegseks.

Kindlasti tuleks olla ettevaatlik koduse
toeta inimeste koju jdtmisel — siin on oht
jddda abita, kui seisund halveneb voi tekib
segasusseisund.

Alati peaks kaalutlema, kas on alust kaht-
lustada monda kirurgilist ravi vajavatest k-
huvalu pohjustest, ja kui on, siis tuleks haige
edasisteks uuringuteks transportida haiglas-
se kirurgi konsultatsiooniks ja vajalike uurin-
gute tegemiseks.

Haigetesse, kel esineb oluline kaasuv hai-
gus (suhkurtobi, siidame isheemiatobi jt),
peaks samuti suhtuma suurema ettevaatlik-
kusega ja neid laiematel ndidustustel statsio-
naari transportima.

Kui haige kliinilisel uurimisel kodus jadb
arvamus, et tegemist on mittespetsiifilise
kohuvaluga ja haige voib koju jitta, siis tu-
leb anda talle konkreetsed juhised edasise
(enese)jidlgimise kohta ja rddkida stiimpto-
mitest, mille tekkimine nduab korduvat me-
ditsiinilist kontrolli.

3.2.2. HAIGLAEELNE RAVI

Konkreetne ravi soltub diagnoosi hiipotee-

sist, haiguse raskusest, patsiendi east ja kaa-

suvatest haigustest. Haiglaeelses etapis ra-

kendatakse jargmisi pohilisi raviprintsiipe:

e kirurgilist ravi vajava haiguse kahtluse
korral ei tohiks midagi manustada suu

kaudu;
¢ dehtiidratatsiooni ja/voi Soki korral tuleb
alustada intravenoosset infusioonravi,

kaotamata seejuures aega haige transpor-
timisel haiglasse;

¢ analgeetikumide médramisel tuleb kaa-
luda valu vaigistamise vajaduse ja eda-
sisteks ldbivaatusteks siimptomite sdi-
litamise vajaduse vahel. Viltida tuleks
NSAIDide kasutamist, kui on gastriidi
vOi peptilisest haavandist ja selle tiisistus-
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test tingitud kohuvalu kahtlus. Sel juhul
peaks eelistama tramadooli voi vidga tu-
geva valu korral opioide;

* spasmoliitikumid on nédidustatud koo-
likate (intestinaal-, neeru-, sapikoolika)
korral;

* H2-blokaatorid ja prootonpumba inhi-
biitorid on niidustatud seedetrakti tla-
osa probleemide (reflukshaigus, gastriit,
mao- vOi duodeenumi haavand) kahtluse
korral. Haige voib jitta kodusele ravile,
kui ei ole perforatsiooni voi seedetrakti
verejooksu kahtlust.

4. AGEDA KOHU KASITLUS STATSIONAARIS
4.1. AGEDA KOHUVALUGA HAIGE
DIAGNOSTIKA

4.1.1. ANAMNEES

Tédpne anamnees on Oige diagnoosi voti.
Anamneesi votmisel tuleb esmalt fikseeri-
da patsiendi kaebused tema enda sonadega.
Kontakti puudumise korral tuleb kasutada
teisi objektiivseid fakte.

Edasi peab vilja selgitama haigestumise
alguse siimptomid, nende diinaamika ja hai-
guse anamneesi pikkuse.

Valuanamneesi kogumisel on vajalik k-
sikasjaliselt vilja selgitada valude algus, ise-
loom, nende muutumine, tugevus, kestus,
lokalisatsioon, kiirgumine, valu mojutavad
tegurid ja varasem samalaadsete valude esi-
nemine.

Eluanamneesis tuleb selgitada vilja va-
rem pdetud haigused, kaasuvad kroonilised
haigused, varasemad operatsioonid, pide-
valt kasutatavad ravimid, perekondlik pari-
lik anamnees, sotsiaalne anamnees ja vara-
semad reisid.

Naistel tuleb koguda giinekoloogiline
anamnees.

4.1.2. OBJEKTIIVNE UURIMINE
Patsiendi objektiivne uurimine peab algama
vilisvaatlusest (sugu, rass, véilisilme, asend,
kontakt) ja tldseisundi hindamisest (vere-
rohk, pulss, hingamissagedus).

Kohtu peab uurima patsiendile muga-
vas asendis. Vilisvaatlusel hinnata esmalt
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dgedale kohule viitavaid simptomeid nagu
kohu viliskuju, selle osalemine hingamises,
kohu astimmeetria, pulseeriva tuumori ole-
masolu, pitsunud songa esinemine, varase-
mate operatsioonide armid, nahavirvuse
muutused (Grey Turneri ja Culleni laigud),
nahaalused veenilaiendid (caput medusae).

Palpatsioonil tuleb alguses hoidu-
da maksimaalse valulikkuse kohast, seda
piirkonda tuleks palpeerida viimasena.

Palpatsioonil peab hindama kohulihaste
kaitsepinge ja resistentsuse olemasolu ning
kohukelmeirrituse simptomeid. Samuti tu-
leb kontrollida voimalike kdhuseinasongade
piirkondi.

Perkussioon on kasulik kohu maksimaal-
se valulikkuse ja ka kdhukelme érritusnidh-
tude hindamiseks. Samuti on perkussioonil
vOoimalik hinnata astsiidi esinemist, tletdi-
tunud kusepdit ja suuremas koguses vaba
vedeliku olemasolu kohuoones.

Auskultatsioon. Peristaltika esinemise
hindamiseks auskulteerida véhemalt 1-2
minutit. Uldiselt viitab peristaltika puudu-
mine peritoniidile ja hiiperperistaltika soo-
lesulgusele. Need simptomid on abistavad:
nende pohjal kindlaid diagnostilisi ja takti-
kalisi otsuseid teha ei saa.

Siistoolne kahin auskultatsioonil voib vii-
data kohuaordi voi vistseraalarterite aneu-
rismile voi artereid okluseerivale haigusele,
kuid see ei ole alati esinev simptom.

4.1.3. LABORATOORNE DIAGNOSTIKA
Laboratoorsed analttisid tuleb maéérata,
ldhtudes anamneesist ja patsiendi ldbivaa-
tusest. Analtitiside andmed eraldi ei tohiks
mojutada kliinilisi otsuseid, vélja arvatud
moned erandid, nditeks amilaas voi lipaas
pankreatiidi diagnostikas.

Poletikulise reaktsiooni hindamisel on
vajalik méiérata leukotsiititide arv ja C-reak-
tiivne valk.

Patsiendi tildseisundi ja homeostaasihii-
rete ning infusioonravi tulemuse hindami-
seks on vaja veres médrata hemoglobiini ja
hematokriti ning uurea, kreatiniini, vere-
suhkru ja elektroliititide sisaldus.

Need analiitisid on alati olulised peritonii-
di, 06selundi perforatsioonide, soolesulguse
ja kdhukoopa elundite isheemia kahtluse
korral.

Maksafunktsiooni proovid tehakse, kui
on kahtlus maksa ja sapiteede haiguste suh-
tes.

Uriini analtitis tuleb teha urotraktihai-
guste kahtluse korral.

Rasedustest tuleb teha fertiilses eas nais-
patsiendile, kui on alust kahtlustada rase-
dust.

Veregrupi ja reesusfaktori méidramine
on vajalik verejooksuga patsientidel, samuti
juhtudel, kui on prognoositav suuremahuli-
ne infusioonravi ja/voi operatsioon.

4.1.4. RADIOLOOGILINE DIAGNOSTIKA
Radioloogiliste  uurimismeetodite valik
peab lihtuma anamneesist ja objektiivsest
uurimise tulemusest. Arst peab teadma iga
uurimismeetodi diagnostilisi vdimalusi ja
puudusi.

Ulevaateréntgenogramm kdhust.
Selle pohilisteks nédidustusteks on peptitli-
se haavandi perforatsiooni voi soolesulguse
kahtlus. Meetodi sensitiivsus on kuni 80%.

Rontgenuuringud kontrastainega.
Uuringus kasutatava kontrastaine valik sol-
tub diagnoosi kahtlusest: mis tahes 60selun-
di vigastuse, perforatsiooni voi lekke kaht-
luse korral tuleb kasutada vesilahustuvaid
kontrastaineid.

Gastrointestinaaltrakti passaazi uurimi-
sel on eelistatud baariumsulfaat (erand on
kahtlus jimesoole sulguse suhtes, kus baa-
riumsulfaat voib stenoosi korral pohjustada
tdieliku soolesulguse).

Intravenoosne piielograafia on néi-
dustatud neerukooliku kahtluse korral, kui
tulevaaterontgenogrammil konkrement ei
visualiseeru voi kui UH-uuringu leid on
ebaselge.

Angiograafia (vdi kompuuterangiograa-
fia) on ndidustatud soole isheemia kahtluse
korral.

Rontgenogramm rindkerest on néi-
dustatud, kui kéhuvalu pohjusena kahtlus-
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tatakse ekstaabdominaalset haigust. Rind-
kere tlesvottel ndhtav pleura efusioon, vaba
gaas diafragma all voi diafragma korgseis on
viited dgedale kdhuhaigusele.
Sonograafia. Uuringu tulemus sodltub
uuringu teostajast, samuti tuleb arvestada,
et patsiendid on uuringuks ette valmistama-
ta. Samas on uuring Kkiiresti tehtav, ldbivii-
dav ka ebastabiilsel patsiendil. Parimat infot
saab dgeda koletstistiidi, 4geda giinekoloogi-
lise haiguse, kdhuaordi aneuriismi kahtluse
korral. Samuti voimaldab uuring diagnoo-
sida dgedat pankreatiiti, apenditsiiti, post-
operatiivseid tiisistusi, kOhuddne abstsesse,

neerukoolikat.
Kompuutertomograafial (KT) on
hulk eeliseid vorreldes tlevaate ront-

genogrammiga kohust. KT on oluliselt
sensitiivsem véikeste vaba gaasi hulkade
diagnoosimisel ja vdimaliku patoloogia
anatoomilise lokalisatsiooni identifitsee-
rimisel kohuodnes. Uuringu midramisel
tuleb ldhtuda kindlast kliinilisest indikat-
sioonist. Uuringu kasutamist voib piirata
patsiendi ebastabiilne tldseisund. KT abil
on voimalik saada infot koigi kdhukoo-
pahaiguste kohta, seejuures on meetod
tdpseim #dgeda apenditsiidi, dgeda pank-
reatiidi, divertikuliidi, intraabdominaal-
se abstsessi, kdhuaordi aneurilismi ja selle
ruptuuri diagnoosimisel.

4.1.5. INVASIIVSED DIAGNOSTIKAMEETODID
Laparoskoopia on nii diagnostiline kui ka
terapeutiline protseduur dgedate kohuhai-

guste korral. Laparoskoopia kasutamise
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niidustus on mitteinvasiivsete diagnostiliste
meetodite ammendumine. Sagedamini ka-
sutatakse seda alakohuvaludega fertiilses eas
naispatsientidel, et eristada gilinekoloogilise
sfadri poletikulisi haigusi dgedast apenditsii-
dist.

Laparoskoopia on protseduur, mis tehak-
se tldanesteesias ja mille korral voib sageli
olla vajadus tile minna laparotoomiale, mil-
lest tulenevad omakorda lisariskid. Samuti
vajab laparoskoopia tegemine kogemust ja
giinekoloogilise patoloogia eristamiseks gii-
nekoloogi konsultatasiooni.

4.1.6. UURIMISMEETODI VALIK
Oluline on valida meetod, mis viikseima
ajakuluga voimaldaks jouda dige diagnoosi-
ni. Meetodi valikul tuleb arvestada ka hai-
ge seisundit. Agedat kdhuvalu p&hjustavad
haigused on uurimismeetodi valiku kergen-
damiseks jagatud jirgmistesse rithmadesse:
poletikud, &dselundi perforatsioonid, soo-
lesulgus, uriini- voi sapiteede sulgus, kohu-
d0neelundi isheemia, verejooks kdhuddnde,
seedetrakti verejooks.

Tabelis 1 on toodud soovitatavad uurin-
gud erinevate diagnoosihiipoteeside korral.

4.2. AGEDA KOHUVALU
DIFERENTSIAALDIAGNOSTIKA

Ageda kdhu diferentsiaaldiagnostikas on
oluline vilistada mittekirurgilised &dgeda
kohuvalu pohjused. Seega tuleks vilistada
mittespetsiifiline kohuvalu, mis on peami-
ne diferentsiaaldiagnostiline probleem nii
kvantitatiivselt kui ka kvalitatiivselt.

Tabel 1. Soovitatavad uuringud dgeda kdhuvalu pohjuste selgitamiseks

Diagnoos Baasuuringud Alternatiiv
Poletik UH-uuring, laboratoorsed analiitisid KT, laparoskoopia
Ooselundi perforatsioon Ulevaateréntgenogramm kdhust, KT
laboratoorsed analiiiisid
Soolesulgus Ulevaateréntgenogramm kdhust, Rontgenuuringud
laboratoorsed analtiisid kontrastainega, KT
Uriini- voi sapiteede sulgus UH-uuring, laboratoorsed analiitisid KT

Isheemia
Verejooks kdhuddnde
Seedetraktiverejooks

KT-angiograafia, laboratoorsed analiiiisid
UH-uuring, laboratoorsed analiiiisid
Endoskoopia, laboratoorsed analiiiisid

Angiograafia
Laparoskoopia
Isotoopuuring, angiograafia
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Ageda
peaks silmas pidama moningaid tldisi po-
himdtteid:

» dge kdhuvalu, mis on kestnud tle 6 tun-

kohu diferentsiaaldiagnostikas

ni, vajab tavaliselt kirurgilist ravi;

» dgeda kohuvaluga patsiendi puhul, kelle
uldseisund halveneb kiiresti, on tdendoli-
selt tegemist dgeda, kirurgilist ravi vajava
haigusega;

* histi lokaliseeritav valu ja palpatoorne
valulikkus koos vo0i ilma kdhulihaste pin-
geta on tavaliselt seotud n-06 kirurgilise
pOhjusega;

* iiveldus, oksendamine ja isutus enne ko-
huvalu teket viitab ildjuhul haigusele,
mis ei vaja kirurgilist ravi;

» dge apenditsiit ja soolesulgus on koige
sagedasemad haigused, mida esialgu voi-
dakse ekslikult pidada operatiivset ravi
mittevajavateks seisunditeks.

Oluline on silmas pidada patsientide va-
nust ja sugu:

» lastel (alates 2. eluaastast) on dgeda ko-
huvalu pohjus kolmandikul juhtudel dge
apenditsiit ja tilejddnud juhtudel enamas-
ti mittespetsiifiline kdhuvalu;

* vanemaealistel patsientidel on sagedase-
mateks dgeda kdhu pohjusteks dge kole-
tststiit, soolesulgus ja kohuddneelundite
isheemia;

» fertiilses eas naispatsientidel tuleb alako-
huvalude korral arvestada giinekoloogi-
liste pOhjustega (nt salpingiit, dismenor-
rda, munasarjahaigused).

4.2.1. MITTESPETSIIFILINE KOHUVALU
Mittespetsiifiline kdhuvalu (kood RHK-10
jargi R10-R19) on mitteorgaanilistest poh-
justest tingitud kéhuvalu, mis mé6dub ise-
eneslikult. Selle diagnoosi saab ptistitada al-
les siis, kui kirurgilised, giinekoloogilised ja
teised orgaanilised haigused saab vilistada.
Tavaliselt on selle pdhjuseks viirusinfekt-
sioonid ja kerged bakteriaalsed infektsioo-
nid, monikord ka psiihhosomaatiline valu
v0i helmintoosidest tingitud infektsioon.
Peab arvestama, et mittespetsiifilist ko-
huvalu esineb oluliselt sagedamini noore-

mas eas. Lastel moodustab see vihemalt
60% &ageda kohuvalu juhtudest, alla 50 a
vanuserithmas 40—-45% koikidest dgeda ko-
huvalu juhtudest. Vanemaealistel patsienti-
del peab sellesse diagnoosi suhtuma tlima
ettevaatlikkusega. On niidatud, et esialgu
mittespetsiifilise kdhuvalu diagnoosi saanud
vanemaealistest patsientidest 10%-1 diag-
noositakse hiljem pahaloomulised kasvajad.

4.2.2. AGEDAT KOHTU SIMULEERIVAD

HAIGUSED

Samuti tuleb d4geda kdhuvalu diferentsiaa-

Idiagnostikas selgitada voimalikud ekstra-

abdominaalsed ja stisteemsed haigused, mis

suhteliselt harvem voivad pohjustada dgedat
kohuvalu:

e tilakohuvalu voéivad sagedamini tingida
miuiokardiinfarkt ja dgedad kopsuhaigu-
sed (nt alasagara pneumoonia, pneumo-
tooraks, kopsuinfarkt, pleuriit);

e difuusse ja migreeruva kdhuvalu korral
tuleb sagedamini arvestada diabeetilise
ketoatsidoosiga, dgeda reumaatilise pala-
viku, nodoosse poliiartriidi ja teiste vas-
kuliidivormidega, samuti dgeda intermit-
teeriva porfiiiiria ja dgeda leukeemiaga;

¢ valu kdhu piirkonnas voivad anda voot-
ohatis ja nirvijuurte kompressioon mit-
mesuguste selgroohaiguste korral;

¢ alakohuvalu voivad pohjustada puusalii-
gesehaigused.

Diagnoosimisel on abiks anamnees ja
haige hoolikas uurimine. Mitmesugused
abiuuringud aitavad diagnoosi tdpsustada.

4.3. INFUSIOONRAVI ULDPOHIMOTTED
Ageda kdhu haigetel pdhjustavad tldsei-
sundi halvenemist eelkdige hiipovoleemia ja
kohukoopa infitseerumisest tingitud sepsi-
se teke. Soltuvalt etioloogiast ja anamneesi
pikkusest on tildseisundi héirete raskusaste
erinev. Rasketel juhtudel esineb hiipovolee-
miline/septiline Sokk. Hiipovoleemilist Sok-
ki saab diagnoosida viie alljirgneva simpto-
mi samaaegsel esinemisel:
» arteriaalne hiipotensioon (siistoolse vere-
rohu langus alla 90 mm Hg vdi rohkem
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kui 40 mm Hg vOrra eelnevast vairtu-
sest);

¢ teadvushédired (rahutus, segasus, koo-
ma);

¢ nahanidhud (jahe, kahvatu nahk, marmo-
raaz);

e oliguuria vdi anuuria;

* laktatsidoos laktaat

> 2 mmol/l).

Infusioonravi eesmérgid on jargmised:

(vereseerumi

¢ Kkorrigeerida enne ravi algust vilja kuju-
nenud vedelikudefitsiit;

¢ Kkorrigeerida vere gliikoositase ja elektro-
luttide ning happe-leelistasakaal;

» asendada jatkuvad vélised (okse, nasogast-
raalaspiraat, dreenid) ja seesmised (nn
kolmas vedelikuruum) vedelikukaod;

» asendada fiisioloogiline vee ja elektroliiii-
tide vajadus ning tagada kudede gliikoo-
sitarve;

¢ tagada siidame kiillaldane eelkoormus,
adekvaatne hapnikutransport ja elundite
perfusioon;

* tagada vere kiillaldane hapnikukandevdi-
me (Hgb) ja onkootne rohk.

4.3.1. OPERATSIOONIEELNE JA -AEGNE

PERIOOD

Olulisemad operatsioonieelse ja -aegse infu-

sioonravi pohimotted on jargmised:

¢ dgeda kohu haigetel tuleb infusioonravi
alustada kohe erakorralise meditsiini osa-
konnas enne 16pliku diagnoosi selgumist.
Vedelikudefitsiidini
(okse,

viinud kaotused

nasogastraalaspiraat, sooleseina
turse, jatkuv eksudatsioon, kolmas vede-
likuruum) on ligikaudu isotoonilise koos-
tisega. Seetdttu tuleb infusioonravi alus-
tada isotooniliste soolalahustega (0,9%
NaCl, Ringer-laktaat) ja/vdi siinteetiliste
kolloididega. Sama kehtib ka operatsioo-
niaegse infusioonravi kohta;

» vedelikudefitsiidi aste vO0ib olla erinev
ning ei ole voimalik tdpselt méédrata hi-
povoleemia korvaldamiseks vajalikku

infusioonihulka. Infusioonikiiruse méa-

ramisel juhindutakse kliinilistest simpto-

mitest (nt tahhtiikardia, arteriaalse hiipo-
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tensiooni taandarenemine, tunnidiurees,
tsentraalne venoosne rohk);

* kui infusioonraviga ei Onnestu taastada
adekvaatset vererohku ja elundite per-
fusiooni, tuleb alustada ravi vasopresso-
ritega. Esmavaliku preparaadiks on do-
pamiin vOi noradrenaliin manustatuna
tsentraalsesse veeni. Vasoaktiivse ravi
juhtimiseks on vajalik arteriaalse rohu ot-
sene monitooring;

* hiipovoleemiast tingitud anuuria ja uree-
mia (prerenaalset tiilipi neerupuudulik-
kuse) esmaseks ravivotteks on infusioon-
ravi ja ringleva veremahu taastamine,
mitte vedelikukoormuse piiramine;

» tahhiikardia kaasuvate siidamehaigustega
dgeda kohu patsiendil on pigem tingitud
hiipovoleemiast ja elektroliiitide tasa-
kaalu héiretest kui manustamata jadnud
sidameravimitest.  Antiaritmikumide
manustamisel tuleb olla ddrmiselt ette-
vaatlik;

* kirurgilise ravi nédidustuse olemasolu

korral tuleb haiget esimesel voimalusel

opereerida. Vedelikudefitsiidi korrigeeri-
miseks (operatsiooniks ettevalmistuseks)
eraldi aega jitta vaja ei ole — see toimub
paralleelselt tldseisundi esmase hinda-
mise, haiguse diagnoosimise ja anesteesia

tegemisega.

4.3.2. OPERATSIOONIJARGNE PERIOOD
Operatsioonijairgne infusioonravi on néi-
dustatud, kui patsient ei saa operatsiooni
jarel 24 tunni jooksul suu kaudu juua ega
stiia. Infusioonravi planeerimisel tuleb ar-
vesse vOtta organismi fusioloogilised vaja-
dused, jitkuvad vedelikukaod (nasogastraal-
aspiraat, eritus dreenidest, higistamine),
kolmanda vedelikuruumi formeerumine ja
eelneva vedelikudefitsiidi olemasolu.
Organismi ligikaudsed fusioloogilised va-
jadused on jargmised:
* H>0O 20-40 ml/kg 66péevas,
* Nat* 2 mmol/kg 66péevas,
. K+
Eritus dreenidest on iseloomult isotooni-

1 mmol/kg 66pédevas.

line, sageli valgurohke lahus. Seedetraktis
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on vedeliku kaod kas hiipo- vdi isotoonili-
sed. Kolmandasse vedelikuruumi sekvest-
reerunud vedelik on isotooniline, selle maht
sOltub patoloogiast, operatsioonist, stisteem-
se poOletikureaktsiooni tekkest/plisimisest.
Tisistumata operatsioonide korral formee-
rub kolmas vedelikuruum tildjuhul esimese
kahe operatsioonijiargse pideva jooksul, mis-
jarel liigub vedelik uuesti veresoonkonda ja
eritub diureesiga.

Eeltoodud pohipunkte arvestades ilm-
neb, et operatsioonijiargses infusioonravis
peaks ligikaudu kolmandik kuni pool ka-
sutatavast vedelikust olema isotooniline,
ulejddnu aga soolavaba lahus. Sellest tu-
lenevalt on otstarbekas operatsioonijarg-
seks infusiooniks kasutada gliikoosilahust,
millele on vastavalt vajadustele lisatud
elektroliiite: 5,85% NaCl (lahus sisaldab
naatriumi 1 mmol/ml) ja 7,45% KCI (lahus
sisaldab kaaliumi 1 mmol/l). Glikoosila-
huse kasutamine tagab gliikoluitiliste ku-
dede (ajukude, ertitrotsiitidid, neerupeali-
sed) gliikoositarbe, mis on ca 200 g pdevas.
Lisaks aitab gliikoosi kasutamine viltida
nilgusketoosi ja valkude katabolismi. Esi-
mesel-teisel operatsioonijirgsel pdeval voib
haige viline vedelikubilanss tdnu kolman-
da vedelikuruumi formeerumisele olla po-
sitiilvne, seejdrel muutub bilanss negatiiv-
seks, kuna sekvestreerunud vedelik eritub
diureesiga. Kindlasti tuleb véltida ainult
flisioloogilise vdi Ringeri lahuse kasutamist
operatsioonijirgses perioodis — see on eba-
flisioloogiline ning viib mitmete negatiivse-
te tulemusteni.

5. RAVITAKTIKA VALIK AGEDA KOHU KORRAL
5.1. POLETIKULISED HAIGUSED

Pohilised poletikulised dgeda kdohu pohju-
sed on dge apenditsiit, dge koletsustiit, dge
pankreatiit ja divertikuliit.

5.1.1. AGE APENDITSIIT

Ravi on ildjuhul kirurgiline — apendektoo-
mia. Apendektoomiat vOib teha klassikali-
selt avatud operatsioonina voi laparoskoo-

piliselt. Pole tdestust, et tihel meetodil
tervikuna oleks eelis teise ees. Meetodi va-
lik soltub diagnoosi tdpsusest, eelnevatest
operatsioonidest, patsiendi soost ja keha-
ehitusest. Avatud operatsioon on eelistatum
normaalse kehaehitusega patsientidel, kellel
haiguspilt on taipiline. Ulekaalulisel pre-
menopausaalses eas naisel, kellel diagnoos
ei ole vdga selge, on soovitatav laparoskoo-
piline juurdepéis.

Apendektoomia korral on haava infekt-
siooni véltimiseks néidustatud profiilakti-
line antibakteriaalne ravi. Kui patsiendil
esines perforatiivne ussripikupoletik, tuleb
pérast operatsiooni 5—7 péeva véltel kasuta-
da antibakteriaalset ravi.

Infiltratiivse apenditsiidi ravi on antibak-
teriaalne. Kui kujuneb vilja apendikulaarne
abstsess, on valikmeetodiks UH-kontrol-
li all abstsessi drenaaz. Kui see ei dOnnestu
tehniliselt voi osutub ebaefektiivseks, tuleb
kasutada abstsessi dreenimist.

5.1.2. AGE KOLETSUSTIT

Ageda koletstistiidi ravitaktika valiku méa-
rab haiguse kestus, komplikatsioonide ole-
masolu (perforatsioon, empiieem), aga ka
patsiendi tldseisund (vanus, kaasuvad hai-
gused) ning haiguse genees (kalkuloosne voi
akalkuloosne koletsiistiit).

Kalkuloosse #dgeda koletsiistiidi korral,
kui patsiendi kirurgiline risk on viike ning
haigus ei ole kestnud tle 72 tunni, on néi-
dustatud varajane laparoskoopiline kole-
tsiistektoomia, mille edukus on~90%. Haa-
vainfektsiooni véltimiseks tuleb kasutada
profiilaktilist ravi antibiootikumiga.

Kui
kestnud tile 3 66pédeva vOi patsient on suu-

dge kalkuloosne koletsiistiit on

re Kkirurgilise riskiga, sdltumata haiguse
kestusest, on ohutum valida esialgu kon-
servatiivne ravi (analgeetikumid, spasmo-
lattikumid, 0-dieet, infusioonravi ja anti-
bakteriaalne ravi). Kui konservatiivne ravi
ei anna 48-72 t jooksul positiivset ravivas-
tust, tuleb sapipdis UH-kontrolli all dreeni-
da (perkutaanne koletsiistostoomia). Agres-
siivsem alternatiiv sellele on kirurgiline ravi:
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kas koletstistektoomia laparoskoopilise voi
avatud operatsioonina v0i vihem traumaati-
line operatsioon — sapipdie drenaaz.

Kui konservatiivse raviga haigusndhud
taanduvad ja puuduvad uldseisundist tule-
nevad vastundidustused kirurgiliseks raviks,
siis tuleb 1,5-2 kuu pérast teha plaanilises
korras laparoskoopiline koletsilistektoomia.

Kui esineb dgeda koletststiidi tiisistus —
perforatsioon kohuddnde ja tldperitoniidi
teke, on ndidustatud kohene kirurgiline ravi.
Soltuvalt patsiendi tldseisundist tehakse
laparotoomial koletsiistektoomia voi kole-
tstistostoomia. Kui perforatsioon piirdub sa-
pipdie imbruse abstsessiga, on nédidustatud
koletstistektoomia ja abstsessi drenaaz kas
avatud operatsioonil voi laparoskoopiliselt.
Kui patsiendi tildseisund on raske, tuleb ra-
jada perkutaanne koletsiistostoom. Postope-
ratiivselt vajavad patsiendid 5—7 pédeva viltel
antibakteriaalset ravi.

Akalkuloosse koletstistiidi korral, mis esi-
neb sageli raskes tldseisundis patsientidel,
on eelistatum perkutaanne koletsiistostoom
ja antibakteriaalne ravi.

5.1.3. AGE PANKREATIIT

Ageda pankreatiidi ravi on sdltumata etio-
loogiast esialgu konservatiivne ning véi-
hemalt 90%-1 juhtudest piirdubki sellega.
Konservatiivne ravi holmab analgeesiat,
0-dieeti, infusioonravi, vajaduse korral na-
sogastraalaspiratsiooni (korduva oksenda-
mise ja kdhupuhituse korral).

Kui kujuneb pankrease nekroos, ravitak-
se patsiente iuldjuhul intensiivraviosakon-
nas, sest eelnevatele ravivotetele lisaks ra-
kendatakse elundisiisteeme toetavat (sageli
ka kopsude kunstlikku ventilatsiooni) ning
antibakteriaalset ravi.

Ageda pankreatiidi ainukeseks abso-
luutseks kirurgilise ravi ndidustuseks on
infitseeritud pankrease nekroos koos sepsi-
sega. Biliaarse pankreatiidi korral, kui jaidb
jatkuva biliaarse obstruktsiooni (bilirubii-
ni sisalduse suurenemine veres) kahtlus,
on lisaks tldisele konservatiivsele ravile
ndidustatud endoskoopiline retrograadne
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kolangiograafia ning vajaduse korral pa-
pillotoomia ning konkremendi eemaldami-
ne Uhissapijuhast (papillist).

Pankrease abstsessi kui dgeda nekroo-
tilise pankreatiidi hilistiisistuse ravi va-
likmeetod on UH-kontrolli all abstsessi
drenaaz (edukas 78—-86%-1juhtudest). Kui
see ei Onnestu tehniliselt vOi osutub eba-
efektiivseks, tuleb abstsess dreenida kirur-
gilisel teel.

Teiseks dgeda pankreatiidi hilistiisistu-
seks on pseudotsiist, mille ravitaktika soltub
sellest, kas pseudotsiist pohjustab kaebusi
vOi mitte. Vahelesegamine on néidustatud
ainult simptomaatilistel patsientidel ja suur-
te asimptomaatiliste pseudotsiistide korral.
Pseudotsiisti ravis kasutatakse perkutaanset
drenaazi UH-kontrolliall (edukus 80—90%-1
juhtudest). Alternatiiv, eriti retsidiveeruvate
pseudotsiistide korral, on kirurgiline ravi:
pseudotsiisti n-0 sisemise drenaazi (ana-
stomoos gastrointestinaaltraktiga) rajamine
kas endoskoopiliselt, laparoskoopiliselt voi
avatud operatsioonil.

5.1.4. DIVERTIKULIT

Mittetiisistunud dgeda divertikuliidi ravi
on konservatiivne: laia toimespektriga an-
tibiootikumid, O0-dieet,
analgeetikumid. Age divertikuliit v3ib tiisis-

infusioonravi ja

tuda perforatsioonina kdhuddnde, mis viib
peritoniidi tekkeni, vOi perforatsiooni tule-
musena kujuneva parakoolilise abstsessina.
Peritoniidi korral tuleb patsienti kohe ope-
reerida ning haigusest kahjustatud sooleosa
resetseerida kas koos primaarse anastomoosi
rajamisega vOi proksimaalse sooleosa toomi-
sega kolostoomina kdhuseinale ja distaalse
sooleosa sulgemisega (nn Hartmanni titipi
operatsioon).

Alternatiivne voimalus on perforatsioo-
niava sutureerida ja katta suure rasvikuga
ning see piirkond dreenida. Lisaks on vaja
proksimaalsele sooleosale (ildjuhul risti-
kédidrsoolele) rajada kiilgkolostoom.

Intraabdominaalse (parakoolilise) abst-
sessi korral on valikmeetodiks UH-kontrolli
all abstsessi drenaaz.
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5.2. GASTROINFESTINAALTRAKTI ELUNDITE
PERFORATSIOONID

Perforatsioonide ravitaktika on kirurgiline.
Uldjuhul on operatsiooni eesmirk perforat-
siooniava sulgemine voi perforeerunud see-
detraktiosa resetseerimine.

Operatsioonimeetodina vdib kasutada
nii avatud kui ka laparoskoopilist meetodit.
Meetodi valik peaks soltuma diagnoosist ja
kirurgi kogemusest. Laparoskoopilist mee-
todit tuleks viltida, kui tegemist on ebasta-
biilse patsiendiga vOi gaasist puhitunud ko-
huga. Avatud meetodi korral tuleks eelistada
keskloiget. Konkreetne operatsioonimeetodi
valik soltub haiguse iseloomust.

Kui tehniliselt ei ole vdoimalik leket sul-
geda, siis tuleb kasutada aktiivset drenaazi
(topeltdreen) lekke piiramiseks ja seedetrak-
ti sisu véljadreenimiseks.

Jamesoole perforatsioonide korral tuleb
lisaks perforatsiooni likvideerimisele rajada
kolostoom voi lekkekoht vilja tuua kohu-
seinale.

5.3. SOOLESULGUS

Soolesulguse korral soltub ravitaktika valik
eelkoige sellest, kas soolesulgusega kaasneb
soole verevarustuse hiire (nn strangulat-
siooni-iileus) vOi mitte. Strangulatsiooni-
iileuse korral on tildjuhul ndidustatud kohe-
ne kirurgiline ravi. Kui strangulatsioon on
seotud kohuseina songa pitsumisega ning
haiguse anamnees on alla 8 tunni, tuleb ki-
rurgilise ravi alternatiivina arvesse ka songa
reponeerimine, eriti juhtudel, kui patsiendi
kirurgilise ravi risk on suur.

Sigmasoole volvulus’e korral tuleks esi-
mese valikuna plitida dekomprimeerida
soolt sigmoidoskoobi v0i jimeda kummi-
sondiga (maosond, klistiirisond). Enamikul
juhtudel osutub see edukaks. Kuna pérast
edukat soole dekompressiooni tekib 50%-1
patsientidest lithemas voi pikemas perspek-
tiivis volvulus’e retsidiiv, on soovitatav de-
kompressiooni jirel plaanilises korras teha
sigmasoole resektsioon.

Soolesulguse korral, kus strangulatsiooni
simptomid puuduvad, on esialgne ravi kon-

servatiivne: 0-dieet, infusioonravi, aktiivne
nasogastraalaspiratsioon. Konservatiivset
ravi vOiks rakendada kuni 36 tundi, tuksik-
juhtudel ka kauem (2-3 péeva), kui anam-
neesis on selge alimentaarne pdhjus iileuse
tekkeks (toidus rohkelt dunu, hapukapsast,
seeni jt) ning puuduvad simptomid, mis
voiksid viidata algavale soole nekroosile
(pusiv valu, korgenenud kehatemperatuur,
tahhtiikardia, korge leukotsiitoos). Kui kon-
servatiivse raviga iileus ei lahene, tuleb ra-
kendada kirurgilist ravi.

5.4. KOHUOONESISENE VEREJOOKS
Kohuoonesisese verejooksu korral on va-
likmeetod kiire laparotoomia. Koigepealt
peab saama kontrolli alla verejooksu. Kui ei
ole vdimalik kohe 16plikult verejooksu sul-
geda, tuleb verejooksu peatamiseks kasu-
tada kaudseid meetodeid: tamponeerimist,
kohuaordi ajutist sulgemist klemmiga voi
komprimeerimist. Kaudsete meetodite ka-
sutamisel tuleb arvestada, et arteriaalsete
verejooksude korral voivad need olla eba-
efektiivsed. Koige lihtsam viis verejooksu
peatada on tamponeerimine, mida kasu-
tatakse peamiselt koagulopaatiast tingitud
verejooksu puhul. Haige seisundi stabilisee-
rumise ja koagulatsiooninéitajate paranemi-
se jirel tehakse relaparotoomia ja verejooks
suletakse 16plikult.

Kui verejooks on kontrolli all, tuleb anda
anestesioloogile aega patsiendi hemodiinaa-
mika stabiliseerimiseks. Edasiste taktikalis-
te otsuste tegemisel tuleb ldhtuda patsiendi
uldseisundist.

5.5. SEEDETRAKTI VEREJOOKSUD
Seedetrakti verejooksuga patsiendid tuleb
kohe hospitaliseerida. Esmalt tuleb hinnata
hemodunaamikat, selle normis olles hinna-
ta ortostaasist tulenevaid hemodiinaamilisi
muutusi. Infusioonravi tegemiseks tuleb pat-
siendile asetada 2 (16—18 G) perifeerset vee-
nikateetrit vOi kantitilida tsentraalne veen.
Koigil seedetraktiverejooksuga patsien-
tidel tuleb méirata veregrupp ja reesusfak-
tor, hemoglobiin, hematokrit, trombotsiiii-
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did. Kindlate seedetrakti tilaosa verejooksu
simptomite puudumisel voib kasutada diag-
nostilisel eesmérgil nasogastraalsondi (la-
vaazi).

Pirast hemodiinaamika stabiliseerimist
tuleb verejooks lokaliseerida. Pohiline diag-
nostiline meetod on endoskoopia, verejooksu
lokalistasioonist ldhtudes kas gastroduode-
noskoopia, kolonoskoopia, rektoskoopia voi
anuskoopia. Endoskoopia leiu hindamisel
tuleb arvestada ka siimptomeid, mis voiksid
viidata verejooksu voimalikule retsidiveeru-
misele: haavandi suurus, ndhtav veresoone
ots jt. Viga olulised on anamneesi andmed
(nt NSAIDide kasutamine, varasemate ve-
rejooksude olemasolu).

Verejooksu lokaliseerimiseks kasutatakse
kaangiograafiat,misondiagnostiliseltefek-
tiivne, kui verekaotus on vihemalt 1 ml/min.
Seda saab kasutada ka ravimeetodina (vere-
soone emboliseerimine).

Radionukleotiidskaneerimine on
efektiivne, kui verekaotus on 0,5 ml/min.

Medikamentoosse ravina rakendada
seedetrakti tilaosa verejooksu korral proo-
tonpumba inhibiitoreid intravenoosselt ning
sO0gitoru veenilaiendite verejooksu korral
portaalrohku alandavaid ravimeid (soma-
tostatiin, selle analoog oktreotiid, propa-
nolool).

Seedetrakti verejooksude pohiline ravi-
meetod on endoskoopiline ning selle ndidus-
tuse ja meetodi médrab endoskopist.

Kirurgiline ravi on néidustatud, kui
verejooks ei peetu konservatiivse voi endo-
skoopilise raviga voi patsiendi tldseisundi
tottu ei ole endoskoopiline ravi jatkuva vere-
jooksu tingimustes ldbiviidav. Samuti tuleb
kirurgilist ravi kasutada korduvate verejook-
suretsidiivide korral.

Kirurgilise ravi taktika ning operatsioo-
nimeetodi valik sdltub konkreetsest diag-
noosist. Kui diagnoos on ebaselge, tuleb
kohuddne revideerimisel lokaliseerida ve-
rejooks, avada selles lokalisatsioonis seede-
trakt, saavutada hemostaas (teha tiledmblus)
ja sOltuvalt leiust teha edasised taktikalised
otsused.
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5.6. MESENTERIAALISHEEMIA

Ravitaktika valik mesenteriaalisheemia kor-

ral sdltub peritoniidi olemasolust ja ishee-

mia vormist. Eristada tuleks

* tlilemise mesenteriaalarteri varustusala
tsirkulatsioonihéiret (tromboos, emboo-
lia, mitteoklusiivne isheemia), mis tingib
eelkdige peensoole verevarustuse héire;

* alumise mesenteriaalarteri varustusala
tsirkulatsioonihéiret, mis tingib jaimesoo-
le (75%-1 juhtudest vasempoolse jime-
soole) verevarustuse héire, nn isheemilise
koliidi;

* venoosset tromboosi mesenteriaalishee-
mia pohjusena.

5.6.1. KAHTLUS MESENTERIAALISHEEMIA

SUHTES (PERITONIITI EI ESINE)

Selles olukorras on voimalik (on aega) sel-

gitada mesenteriaalisheemia pdhjus, millest

soOltub ka edasine ravi. Soovitatavad uurin-
gud on kas mesenteriaalne angiograafia voi

KT-angiograafia kdhukoopast, mis voimal-

dab eristada jargmist:

« Ulemise mesenteriaalarteri ega ka tilemi-
se mesenteriaalveeni oklusiooni ei esine
(vdoimalik on mitteoklusiivne isheemia).
Ravi on konservatiivne: siidamefunkt-
siooni parandamine, antikoagulantravi,
vere reoloogiat parandavad preparaadid,
laia toimega antibiootikumid.

* Esineb iilemise mesenteriaalarteri oklu-

Naidustatud on

ning tilemise mesenteriaalarteri eksplo-

sioon. laparotoomia

ratsioon: emboli korral embolektoomia,

tromboosi korral trombendarterektoo-
mia vOi tehakse Sunteeriv operatsioon.

* Diagnoositakse isoleeritult v. mesenterica
superiori tromboosi. Siin on néidustatud
tromboliititiline ravi (streptokinaas, uro-
kinaas) koos antikoagulantravi ja vere
reoloogiat parandavate preparaatidega.
Peritoniidi kujunemisel on néidustatud
laparotoomia ning voimaluse korral kah-
justatud sooleosa resektsioon koos pri-
maarse anastomoosiga.

* Isheemilise koliidi lahtluse korral ei ole
angiograafia ndidustatud, kuid KT tuleks
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teha eelkdige diferentsiaaldiagnostilistel
kaalutlustel. Ravi on konservatiivne: in-
fusioonravi, 0-dieet, laiatoimelised anti-
biootikumid. Kui konservatiivse ravi foo-
nil tekib peritoniit, massiivne verejooks
péarasoolest vOi patsiendi tildseisund hal-
veneb, on ndidustatud kirurgiline ravi: is-
heemilise (nekrootilise) sooleosa eemal-
damine ilma primaarse anastomoosita
(Hartmanni operatsioon).

5.6.2. KAHTLUS MESENTERIAALISHEEMIA

SUHTES (ESINEB PERITONIIT)

Peritoniidi korral on tldjuhul ndidustatud

kirurgiline ravi — laparotoomia — ning edasi-

ne ravitaktika soltub juba konkreetsest ope-
ratsioonileiust. Kui esineb

» laialdane peensoole nekroos (vihem kui
1 meeter peensoolt on eluvéimeline), ra-
kendatakse ainult simptomaatilist ravi;

* osaline peensoole nekroos (vihemalt 1
meeter peensoolt on eluvdimeline), tuleb
resetseerida muutunud sooleosa ja teha
primaarne anastomoos. Kui kirurgil jddb
kahtlus allesjadnud sooleosa eluvdoimelisu-
se suhtes, on soovitatav teha 24-36 tundi
pirast esmast operatsiooni relaparotoo-
mia, et hinnata soole eluvdimelisust, ning
vajaduse (ja voimaluse) korral eluvoimetu
sooleosa resetseerida. Postoperatiivses ra-
vis on oluline antikoagulantide, vere reo-
loogiat parandavate medikamentide ning
antibiootikumide kasutamine;

* jamesoole osaline voi tdielik nekroos, siis
tuleb muutunud jimesoole osa resetsee-
rida, primaarset anastomoosi ei tehta
(Hartmanni operatsioon).

5.7. AGEDA KOHUVALU GUNEKOLOOGILISED
POHJUSED

Fertiilses eas naistel on &dgeda kohuvalu
korral vajalik selgitada voimaliku raseduse
olemasolu: méiérata verest koorioni gonado-
tropiin (HCG). Raseduse korral tuleb ko-
huvalu puhul moelda eelkdige ektoopilisele
rasedusele. Kui HCG on < 1000 U/L, ei saa
vilistada viikest, veel mittendhtavat rase-
dust emakaoones.

Gilinekoloogilise pdhjusega dgeda kohu-
valu kahtluse korral on vajalik konsulteerida
naistearstiga.

5.7.1. EMAKAVALINE RASEDUS
Emakaviline rasedus moodustab 1,3-4%
glinekoloogilistest haigustest. 1000 fertiilses
eas naise kohta esineb 3—-4, 1000 stinnituse
kohta 25-30 emakavilist rasedust.

Tavaliselt on sel juhul eelnenud menstruat-
siooni peetus 2 nddalat, seejirel tekib médriv
vereeritus genitaalidest. Ektoopilise raseduse
ruptuuri korral tekib dkkvalu alakohtu, surve-
tunne parakule, millele lisanduvad verekaotuse
simptomid (nérkustundest kuni hemorraagi-
lise Sokini). Mitteruptureerunud (aborditii-
pi) ektoopilise raseduse katkemise korral teki-
vad perioodilised hoovalud alakohtu.

Diagnostika: vereseerumis on HCG po-
sitiivne, informatiivne on transvaginaalne
UH-uuring — lootemuna ei ole ndhtav ema-
kadones, esineb veri Douglase 60nes ja ko-
hukoopas.

Tavaline raviviis on laparoskoopiline ope-
ratsioon. Hemorraagilise Soki korral teha la-
parotoomia.

5.7.2. KOLLASKEHA RUPTUUR

Kollaskeha ruptuur esineb peamiselt 18—35 a
naistel. Avaldub tavaliselt dkkvaluna menst-
ruaaltstikli II faasis, sageli enne algavat
menstruatsiooni. V3ib olla menstruaaltsiikli
peetus ja veritsus vOi verejooks tupest, harva
hemorraagiline Sokk.

Diagnostika: vereseerumis on HCG ne-
gatiivne, transvaginaalsel UH-uuringul on
ndhtav kollaskeha tsiist ja veri vidikeses vaag-
nas, vaginaalsel palpatsioonil vdib tunda
thepoolset tsiistjat massi.

Ravi on arteriaalse hiipotensiooni kor-
ral kirurgiline: laparoskoopiline munasarja
tslisti ektsisioon ja vajaduse korral munasar-
ja koe koagulatsioon voi 0mblus. Munasarja
mitte eemaldada.

5.7.3. EMAKAMANUSTE POORDUMINE
Esineb sageli noortel pikakasvulistel titar-
lastel. VOib esineda ka naistel, kes saanud
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ovulatsiooni stimulatsiooni; raseduse I tri-
mestris munasarja tsiisti korral (sageli kol-
laskeha tsiist); lastel prepuberteedi eas ja
postmenopausis naistel. Tavaliselt on adnek-
si torsioon tthepoolne (60% parempoolne).

Juhtiv kaebus on dkki tekkinud valu, mis
muutub tundidega vdga tugevaks. Sageli on
valu alakdhus mdlemal pool. Valu voib kiir-
guda selga. Sageli esineb iiveldus ja oksenda-
mine. Temperatuuri tdus ja poletikunéitaja-
te tOus veres viitavad koe nekroosile, mille
jarel voib kohuvalu muutuda ndrgemaks.

Vereseerumis on HCG negatiivne. Diag-
noos selgub transvaginaalsel UH-uuringul
koos Doppler-uuringuga (p66rdunud elun-
di verevoolu hindamiseks).

Ravi on kirurgiline. Tehakse laparoskoo-
piline detorsioon ja seejidrel tuleb hinnata
5-10 minuti jidrel verevarustuse taastumist
elundis. Verevarustuse paranemisel ja tsiis-
ti olemasolu korral tuleb tiist eemaldada.
Taieliku nekroosi olemasolu korral tuleb
munasari eemaldada.

5.7.4. MUNASARJA APOPLEKSIA

Tiuupiliselt esineb munasarja apopleksia
oletatava ovulatsiooni ajal (menstruaaltsiik-
li keskel), sageli noortel regulaarse menst-
ruaaltsiikliga naistel. Munasarja apopleksia
voib olla seotud ovulatsiooni medikamen-
toosse stimulatsiooniga.

Juhtiv vaevus on dkki tekkinud valu alako-
hus, millele voib kaasuda iiveldus ja oksen-
damine. Esinevad verekaotuse stiimptomid,
harva v0ib verejooks viia hemorraagilisse
Sokki.

Diagnostika: HCG on vereseerumis ne-
gatiivne, transvaginaalsel UH-uuringul
esineb veri viikeses vaagnas. Vaginaalsel
palpatsioonil on sageli tunda tihepoolne ko-
hukatete pinge.

Ravi. Laparoskoopilisel operatsioonil tu-
leb teha hemostaas — munasarja koe koagu-
latsioon vOi suturatsioon. Munasarja mitte
Kui

mika héireid ei pOhjusta, siis vdib patsienti

eemaldada. verekaotus hemodinaa-

jdlgida ja ravida konservatiivselt: ca 80%-1
juhtudest nihud moédduvad, kaovad.
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5.7.5. POLETIKULISED HAIGUSED (PID - PELVIC
INFLAMMATORY DISEASE)

PID esineb igas vanuses, kuid sagedamini
noortel seksuaalelu elavatel naistel. Soodus-
tav tegur on spiraal emakas.

Tavaliselt on pohjuseks sugulisel teel le-
vivad infektsioonid, ent PID voib esineda ka
sekundaarselt apenditsiidi ja divertikuliidi
korral.

Juhtiv kaebus on dge voi kroonilise kuluga
alakohuvalu, mis pikkamddda siiveneb. Sel-
lele lisanduvad kehatemperatuuri tdus, pole-
tikuline voolus tupest ja sageli ka diisuuria.

Diagnostika. HCG on vereseerumis ne-
gatiivne, vere analiiisides esinevad podle-
tikulised muutused — leukotsiitoos ja CRV
tous. Transvaginaalsel UH-uuringul vdib
sedastada poletikulised muutused naissugu-
elundeis ja vaba vedelikku viikses vaagnas.
Magnetresonantsuuring on niidustatud tu-
boovariaalse abstsessi (TOA) kahtluse kor-
ral. Vaginaalsel palpatsioonil on TOA korral
tuntav mass adneksi piirkonnas.

Ravi on TOA ruptuuri korral kohene
operatsioon (laparoskoopiline voi lahtine
meetod), méida evakuatsioon ja vajaduse
korral tuleb eemaldada méddakoldega elund.
Fertiilses eas naistel tuleb, kui voimalik, sii-
litada suguelundid. Ruptureerumata TOA
olemasolu korral alustada antibakteriaalse
raviga ja operatsioon teostada 24—48 t m66-
dudes. Ageda péletiku korral ja poletikulise
infiltraadi puudumise korral alustada anti-
bakteriaalse raviga, operatsioon ei ole vaja-
lik (nt dge gonorroiline pdletik). Pdletikulise
infiltraadi (abstsessi) olemasolu korral on
vajalik operatiivne ravi.

5.7.6. MUOOMISOLME NEKROOS JA/VOI
POORDUMINE EMAKAL
Esineb harva, sagedamini premenopausi ja
postmenopausi eas naistel. Sageli viljendub
see pikkamoodda areneva valuna alakdhus,
mis vOib pohjustada dgedat kohtu. Lisaks
esineb kehatemperatuuri tous ja veresegune
poletikuline voolus tupest.

Diagnostika: valulikud mtioomisdlmed
voivad olla palpeeritavad; veres on poletiku-
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lised muutused (leukotsiitoos ja CRV sisal-
duse kasv). Transvaginaalsel UH-uuringul
(voi MRI) on ndha struktuuri muutustega
miioomisdlm.

Ravi. Antibakteriaalne ravi 24-48 t vil-
tel, seejdrel laparoskoopilisel voi lahtisel
meetodil miioomisdlme eemaldamine voi
histrektoomia.

6. AGE KOHUVALU LASTEL

Kohuvalu on liks sagedasemaid tervisehdi-
reid lastel. Enamik juhte laheneb ravita, pal-
jud juhud lahendab perearst ja vaid suhteli-
selt viike osa d4geda kdhuvaluga lastest vajab
haiglaravi. Ka viimastest laheneb osa ilma,
et selguks kohuvalu pdhjus. Neil juhtudel on
tavaliselt diagnoosiks mittespetsiifiline ko-
huvalu. Vaid viiksel osal kdhuvaluga lastest
on selle pohjus kirurgilist ravi vajav haigus.

Koige sagedasem Kkirurgilist ravi vajav
dgeda kohuvalu pohjus lastel on édge apen-
ditsiit, imikutel ja kuni 1 aasta vanustel on
selle sagedamaks pOhjuseks mitmesugused
mao-sooletrakti vddrarengud.

Kuni 7 a vanused é&dgeda kohuvaluga
lapsed kuuluvad diagnoosi tdpsustamisele
ja kirurgilisele ravile keskustes, kus tdootab
sertifitseeritud lastekirurg. Vanemaid lapsi,
kel on dgeda apenditsiidi thtpiline kliinili-
ne pilt, voib hospitaliseerida ja opereerida
keskhaiglates. Koik lapsed, kel on dgeda ko-
huvalu pohjuseks seedetrakti vddrarengud,
tuleb suunata ravile Tallinna voi Tartu las-
tekirurgia osakondadesse.

6.1. DIAGNOOSIMINE

Ageda kdhuvalu pdhjuste selgitamisel tuleb
toonitada anamneesi tdhtsust, mis imiku ja
viikelapse puhul voib jddda liinklikuks, eri-
ti kui last on hoidnud erinevad inimesed.
Diagnoosimine voib olla raskendatud ka
arengupeetusega lastel: enamasti ei pan-
da tdhele haigestumise algust ja arsti poole
poo6rdutakse alles siis, kui lapsel on tekkinud
peritoniit. Oige diagnoosi hilinemist vdib
tdheldada ka viirushaiguste puhangute ajal,
kui oksendavat ja kdhuvaluga last vaadatak-
se kui ,,kdhugripihaiget”.

Olenevalt lapse east voib kliiniline 1dbi-
vaatus osutuda komplitseerituks ja nouda
arstilt tosist kannatlikkust nii lapse kui ta va-
nemate suhtes. Negativistlikult meelestatud
ja rahutu lapse kdhu palpeerimine ei anna
oiget infot. Lapsega kontakti saamiseks tu-
leks kaasata ka vanemad, et last rahustada ja
tdhelepanu korvale juhtida. Otstarbekas on
jalgida lapse kditumist anamneesi kogumise
ajal: kas ta lamab vaikselt, hoidub liiguta-
mast, hoiab jalgu kdverdatult, voi vastupidi —
keerab kiiljelt kiiljele, ohib ega leia asu. Ette-
vaatlik peab olema valu (ja voimaliku nutu)
provotseerimisel, sest see voib rikkuda saa-
dud kontakti. Palpatsioonil on oluline sel-
gitada valulikkuse ja lihaspinge olemasolu
ning nende lokalisatsioon.

Téahtsal kohal on patsiendi korduv tilevaa-
tus mone tunni méddudes, et hinnata muu-
tuste diitnaamikat (valu piisivus, intensiivsus
ja lokalisatsioon, kehatemperatuur).

6.2. MITTESPETSIIFILINE KOHUVALU

Suur osa kdhuvalu episoodidest lastel lahe-
neb, ilma et nende pohjus selguks — sel puhul
on kasutusel diagnoos mittespetsiifiline ko-
huvalu (MSK). Oma kulult on MSK sage-
damini koolikutaoline, ligi pooltel juhtudest
kaasneb valuga iiveldus ja oksendamine.

MSK vodimalikuks pdhjuseks peetakse
gaaside suurenenud produktsiooni lapse
sooletraktis (,,gaasivalu®). Kooliku titipi
kohuvalu tekkel peetakse oluliseks ka psiih-
hogeenseid pohjusi. MSK teket voivad soo-
dustada muutused lapse dieedis, mis voib
poOhjustada gaaside kogunemist sooles. Ka
seedetrakti limaskesta drritavad toidud soo-
dustavad spasmide teket ja kdhuvalu. Dieedi
muutusega vOib kaasneda ka episoodiline
kohukinnisus ja sellest pohjustatud kdhuva-
lu.

Kliinilises praktikas on tlioluline MSK
eristamine kirurgilist ravi vajavast haigusest
(kdige sagedamini édgedast apenditsiidist).
Sagedasti on MSK korral valu lokalisatsioon
nii selle tekkides kui ka lapse haiglasse jou-
des sarnane dgeda apenditsiidi puhuse ko-
huvaluga (keskkohus voi paremal alakdhus).
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Agedast apenditsiidist eristavad MSKd jirg-

mised tunnused:

¢ valu on sagedamini koolikulise kuluga,

» tavaliselt valu ei progresseeru aja jook-
sul,

¢ valu ei tugevne liigutamisel,

¢ lihaspinge paremal alakdhus esineb har-
va,

* harva esineb leukotsiitoos ja CRV on nor-

mi piires.

MSK ravis kasutatakse medikamentidest
spasmolilitikume ja norgatoimelisi valuvai-
gisteid. Soolegaaside kogunemise korral on
ndidustatud gaasitoru asetamine péarasoolde
ja/vdi defekatsiooni provotseerijate kasuta-
mine (nt microlax).

6.3. AGE APENDITSIIT

Age apenditsiit (AA) on kdige sagedasem
kirurgilist ravi vajav dgeda kdhuvalu poh-
jus lastel. AA vdib esineda kdikides eariih-
mades, ent sagedamini 5-14 aasta vanustel
lastel.

Alla 3 aasta vanustel lastel esineb AA
harvem. Nooremad lapsed satuvad sageli
haiglasse AA tiisistunud juhtudega, kuna
haigestumise algus ja kaebused on tihti
ebaméirased ning harva moeldakse dgeda
apenditsiidi voimalusele selles vanuses laste
puhul.

AA Kliiniline pilt viikelastel vdib oluli-
selt erineda selle tiipilisest leiust tédiskas-
vanutel. Kui tavaliselt on apenditsiidi tiheks
esimeseks simptomiks kdhuvalu, mis algab
naba Gimbrusest ja seejdrel kandub paremale
alakohu piirkonda, ning alles hiljem lisan-
duvad isutus, iiveldus ja oksendamine, siis
viikelapsel voib korduv oksendamine eel-
neda kdhuvalule. Kdhulahtisuse esinemine
vOib olla tisistunud ussjitkepodletiku ja pe-
ritoniidi tunnuseks.

Vanemaealiste (tile 7 a) laste haiguse
kulg, kliiniline pilt ja kirurgiline ravi ei erine
tdiskasvanute omast.

Teismeliste tutarlaste kohuvalukaebu-
sed vodivad olla seotud menstruaaltsiikliga,
munasarja vOi munasarjatsiisti torsiooniga.
Neil juhtudel on vajalik konsulteerida giine-
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koloogiga. Poisslastel tuleb kontrollida, kas
vaevuste pohjuseks ei ole zeszis’e torisoon.

Primaarne peritoniit (PP) on infekt-
sioossne protsess kohuddnes, mis pole ldh-
tunud kohuddneelunditest, vaid kandunud
sinna hematogeensel voi limfogeensel teel, ja
viikeste tiidrukute puhul otseselt astsendeeruv
nakkus tupe, emaka ja munajuhade kaudu. Sel
puhul esinevad kohuvalu, oksendamine, sageli
kohulahtisus, kehatemperatuuri tous febriilse-
tes védrtustes, poletikulised nihked vereana-
liitisis. Haigus esineb sagedamini 5—10aastastel
titarlastel. Kohu palpatsioonil on lokaalset va-
lulikkust raske leida, kuid esinevad difuussed
peritoneaalsed drritusndhud. Téhelepanelikult
voetud anamnees voib anda vihjeid PP erista-
miseks AAst ning vbimaluse rakendada kon-
servatiivset ravi (Iopetada s66tmine-jootmine,
vedelike veenisisene manustamine, vajaduse
korral antiptirees). Lapse seisund tldjuhul pa-
raneb. Kui aga ikkagi jaédb kahtlus dgeda apen-
ditsiidi suhtes ja laps on vdetud operatsioonile
ning kdhudones leitakse muutusteta ussripik ja
PP-le iseloomulikku rohket vahutavat veidi ha-
gusat eksudaati, revideeritakse peensool Mec-
keli suhtes, aspireeritakse vedelik kdhuddnest
ja eemaldatakse ka ussripik.

6.4. MESENTERIAALNE LUMFADENIIT

Valu, mis on pdhjustatud peensoole kinnis-
ti lamfisdlmede pdletikust, on iseloomulik
kogu lapseeas, kuid eriti tllpiline 3—5aas-
tastel lastel. Kliiniliselt véljendub hoolis-
tes valudes, mis voivad olla tile kogu kdhu
voi ainult keskkdhus. Ttitipiline on palavik
(39-40 °C), voib kaasneda iiveldus ja ok-
sendamine. Palpatsioonil on maksimaalne
valulikkus peensoole kinnisti piirkonnas ja
peritoneaalnidhud on negatiivsed. Ultraheli-
uuring kinnitab diagnoosi.

Mesenteriaalne limfadeniit taandareneb
spontaanselt ja tldjuhul ravi ei vaja. Vaja-
duse korral manustatakse valuvaigisteid ja
asendatakse vedelikukaotus.

6.5. SOOLE INVAGINATSIOON
Invaginatsioon on lapseeale iseloomulik

soolesulguse vorm, mille korral proksimaal-
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ne sooleosa toppub distaalsesse ossa. Sellega
koos voib pitsuda ka soolekinnisti ja kujune-
da soole verevarustuse héire. Invaginatsioo-
ni teket soodustab soole hiiperperistaltika
(nt gastroenteriidi korral), limfoidkoe hii-
perplaasia sooleseinas ja mesenteriaalsetes
limfisdlmedes (nt viirusnakkuste korral).
Sagedasem invaginatsiooni vorm on peen-
soole osa toppumine jdmesoolde (80%-1
juhtudest). Sagedamini esineb seda poistel.
Haigus ilmneb enamasti esimesel eluaastal
(tle 50%-1 juhtudest).

Kliinilises pildis on iseloomulikud hoo-
lised kohuvalud, mis korduvad 10-15 mi-
nuti jirel. Valuhoogude vahel laps rahuneb
ja voib isegi uinuda. Lapse rahunedes voib
kohu palpatsioonil olla invaginaat tuntav.
Elavnenud peristatlika stivendab sooleosa
toppumist ja soole verevarustuse héiret,
suurendades soolenekroosi ohtu. Lapse sei-
sund halveneb progresseeruvalt, esineb roh-
ke sapiseguste oksemassidega oksendamine.
Piarasoolest vOib erituda vaarikazeleed mee-
nutav veresegune lima. Haiguse algstaadiu-
mis vOib tihel korral esineda normaalse kon-
sistentsiga iste (jadkiste).
tdpsustab kohuoone UH-
uuring, kus invaginaat on histi nédhtav.

Diagnoosi

Invaginatsiooni kahtluse korral tuleb laps
suunata uuringuteks ja raviks lastekirurgia
osakonda.

6.6. PULOROSTENOOS
Pilorostenoos on seedetrakti passaazi hii-
re maolukuti tasemel tingituna tsirkulaarse
lihaskihi hiipertroofiast, mis viib piilooruse
kanali ahenemise kuni tdieliku sulguseni.
Hiperetroofilist pilorostenoosi esineb
1,5-4 juhtu 1000 vastsiindinu kohta, see-
juures poistel neli korda sagedamini. Ttipi-
liselt ilmneb see 2.—8. elunddalal.
Kliinilises pildis on iseloomulik sage
oksendamine. Oksemassid koosnevad
maos seiskunud kalgendunud piimast ega
sisalda sappi. Oksendamise jirel on imik
néljane ja hakkab uuesti ahnelt s66ma.
Diagnoosi ja ravi hilinedes lapse seisund

halveneb kiiresti.

Parim diagnostiline vote pilorostenoosi
kahtluse korral on UH-uuring. Diagnoosi
kinnitab piilooruse seina paksus iile 3 mm,
kitsenenud piiloorusekanali pikkus tile 15 mm
ja tihenenud paksu mukooskihi olemasolu.

Pilorostenoosi kahtluse korral tuleb imik
hospitaliseerida lastekirurgia osakonda, kus
koos diagnoosi tdpsustamisega korrigeeri-
takse vee-elektroliiitide tasakaal ja raken-
datakse operatiivset ravi.

6.7. MALROTATSIOON

Ebatitipiline loote soole péérdumine ja fik-
seerumine 5.-10. rasedusnéddalal vdib hi-
lisemas elueas pohjustada mitmesuguseid
dgedaid voOi kroonilisi haigusseisundeid.
Kliiniliselt avalduvad need tildjuhul esime-
sel eluaastal, kuid voivad olla soolesulguse
pOhjuseks isegi tdiskasvanueas. Soolesul-
gust voivad pohjustada kaasasiindinud liited
(Ladd’i liited) voi soolestiku véédrasetus.

Raskeim avaldusvorm on soolekeerd ehk
volvulus. Kitsal jalal kinnitunud mesentee-
rium voimaldab kesksoolel imber oma telje
po6o6rduda ja hiirida soole verevarustust tle-
mise mesenteriaalaarteri varustusalal. See
avaldub varem terve imiku dgeda haigestu-
misena korduva oksendamisega, seejuures
sisaldavad oksemassid sappi. Lapse ldbivaa-
tusel esineb lisaks oksendamisele rahutus,
drevus (,,laps on vaevas®), tilakdht voib olla
ette vOlvunud seoses sulgusega kaksteistsor-
miku distaalses osas. Soole limaskesta ishee-
mia korral vOib esineda nii veriokse kui ka
veriroe. Lapse seisund halveneb kiiresti.

Kesksoole volvulus’e diagnoosimise va-
likmeetodiks on seedetrakti rontgenuuring,
vajaduse korral kontrastainega. Neid uurin-
guid tehakse lastehaiglates.

Volvulus’ega imik vajab kiiret kirurgilist
ravi. Kuna malrotatsiooni korral on ka uss-
ripiku asetsemine ebatiilipiline, soovitatakse
see operatsiooni kdigus eemaldada.

7. AGE KOHUVALU RASEDATEL

7.1. AGE APENDITSIT

Ageda apenditsiidi esinemissageduseks on
ligikaudu 1 juhtum 1000 raseduse kohta.
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Diagnostika vdib olla raskendatud, sest tiiti-
pilised stimptomid nagu isutus, iiveldus ja ok-
sendamine vdivad esineda ka normaalse rase-
duse korral ja lisaks voib ussripiku anatoomiline
lokalisatsioon erineda mitteraseda omast seoses
emaka kasvuga. Tuleb arvestada, et peritoneaal-
arritusnidhud ja lihaspinge voivad rasedal puu-
duda tingituna kdhuseina viljavenitatusest.

Diferentsiaaldiagnostikas on oluline dge-
da apenditsiidi eristamine dgedast plielonef-
riidist.

Esimese kolme raseduskuu ajal on ussri-
piku lokalisatsioon tavapérane ja selle eemal-
damiseks kasutatakse vahelduvldiget. Teises
ja kolmandas raseduse trimestris on parem
kasutada kohukatete avamiseks kas korget
vahelduvldiget vOi paramediaanset ldiget
maksimaalse valulikkuse piirkonnas. Survet
emakale tuleb véltida.

Kuni 20. rasedusniddalani on lubatud ka
laparoskoopiline 16ikus, kui diagnoos enne
operatsiooni ei ole kindel ja ei ole tegemist
perforeerunud ussripikuga.

Raseda patsiendi korral on vajalik gi-
nekoloogi konsultatsioon. Postoperatiivses
perioodis tuleb patsienti jilgida voimalike
emakakontraktsioonide tekke suhtes.

7.2. SOOLESULGUS
Soolesulguse esinemissageduseks on ligi-
kaudu 1 juhtum 1500 raseduse kohta. See
voib olla pohjustatud suurenenud emaka
survest sooltele, eriti neil juhtudel, kui pat-
sienti on varem opereeritud (ja kdhuddnes
on liiteid). Soolesulgus tekib tavaliselt rase-
duse kolmandas trimestris.

Diagnostika ja ravitaktika ei erine tavali-
sest soolesulgusepuhusest tegevusest.

Vajalik on gilinekoloogi konsultatsioon.
Keisrildike sooritamise vajadus selgub ope-
ratsiooni kéigus.

Ravi tulemused on halvad (ema ja loote
suur suremus) strangulatsioon-iileuse, soole
nekroosi ja peritoniidi tekke korral.

7.3. AGE KOLETSUSTIIT JA SAPIKIVITOBI
Agedat koletsiistiiti esineb ca 1 juht 2000
raseduse kohta

MITMESUGUST

Rasedatel esineb sapikivitdobe sagedamini
kui samaealistel mitterasedatel naistel. Selle
poOhjus on sapipdie motoorika ja tithjenemi-
se aeglustumine raseduse ajal. Enamasti on
sapikivid raseduse ajal asimptomaatilised,
vaevuste tekke korral on siimptomid tiitipi-
lised.

Raseduse korral tuleb lisaks tavalisele
diferentsiaaldiagnostikale sapikividest tingi-
tud valu eristada raskest preeklampsiast ja
raseda dgedast rasvmaksast.

Sapikivitove ja selle tiisistuste korral on
vajalik naistearsti konsultatsioon.

Ageda koletsiistiidi ravitaktika ei erine
oluliselt mitteraseda omast. Haiguse algstaa-
diumis ja eriti raseduse esimeses trimestris
tuleb esialgu dritada konservatiivset ravi
(spasmoliititikumid ja valuvaigistid, vajadu-
se korral ka antibiootikumid). Kui konserva-
tiivne ravi ei anna tulemusi, on niidustatud
kirurgiline ravi. Laparoskoopiline sapipdie
eemaldamine on eelistatud koigis kolmes ra-
seduse trimestris (laparoskoopiline koletstist-
ektoomia on koige sagedasem laparoskoopi-
line vahelesegamine raseduse ajal).

Koletsiistektoomiat ei soovitata rasedal
asiimptomaatiliste sapikivide korral.

7.4. MUNASARJA TSUST

Munasarja tsiiste, mis on > 6 cm, esineb 1
juhtum 4000 raseduse kohta. Enamik tsiiste
on kollaskeha tsiistid ning kaovad spontaan-
selt esimese rasedustrimestri Iopuks.

Diagnostika valikmeetod on UH-uuring
(raseduse esimeses trimestris transvaginaal-
ne UH-uuring). Munasarja tslisti avastami-
se korral on vajalik giinekoloogi konsultat-
sioon.

10-15%-1 juhtudest tekib persisteeruva-
te tstistide (esinevad pdérast teist rasedustri-
mestrit) puhul tsiisti torsioon. Juhtiv vaevus
sel puhul on alakéhu valu. Tsiisti torsioo-
niga suureneb enneaegse slinnituse risk ja
voib kaasuda ka raseduse katkemine.

8. AGE KOHUVALU EAKATEL
Vanemaealiste dgeda kohuvaluga haige-
te prognoos on halvem. See tuleneb tihelt
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poolt nende sagedasti ettetulevast hilisest

po6rdumisest haiglasse, teisalt mdjutavad

vanemaealiste haigete prognoosi kaasuvad
haigused.

Agedad kdhuddnehaigused vdivad eaka-
tel avalduda oluliselt erinevalt noortest
patsientidest ning see vOib pohjustada diag-
nostilisi raskusi ja ravi hilinemist, mis oma-
korda halvendab veelgi prognoosi. Seetdttu
on tlioluline dgeda kdhuvalu diagnoosimi-
sel vanemaealistel arvestada asjaolusid, mis
voiksid aidata paremini ja Kkiiremini Oige
diagnoosini jouda:

* Sageli on haiguspilt ebatiitipiline, hai-
gust iseloomustavad simptomid on vidhe
viljendunud voi isegi puuduvad (nt peri-
toniidi korral voib puududa kdhulihaste
pinge).

* Vanemaealistel on enam kaasuvaid or-
gaanilisi haigusi, seega on ka diferent-
siaaldiagnostika raskem. Tuleb arvestada
mitmete dgedat kohuvalu pohjustavate
(nt miokardiinfarkt; dekompenseeritud
diabeet ja ketoatsidoos) haigustega.

» Eakad tarvitavad sageli krooniliste hai-
guste tottu pidevalt mitmeid ravimeid,
mis voivad olla dgeda kdhuvalu pohjuseks.
Naiiteks soodustavad lahtistid, rahustid ja
parkinsonismi ravimid wvolvulus’e teket;
diureetikumide ja steroidide kasutami-
ne vOib pohjustada dgeda pankreatiidi
teket; NSAID-preparaatide kasutamine
voib lhelt poolt maskeerida dgeda kdhu
pohisimptomi — valu —, teisalt voivad
NSAID-preparaadid mao érrituse tottu
pohjustada kdhuvalu, samuti haavandi ja
seedetrakti verejooksu.

* Mitmed
poletikumarkerid — leukotsiitoos, CRV

uuringutulemused, eelkdige

ja kehatemperatuuri tdus —, on piiratud
kdhu
diagnostikas: sageli tdheldatakse norm-

vddrtusega vanemaealiste dgeda

védrtusi, vaatamata patsiendil esinevale
olulisele poletikulisele protsessile.

» Eakate dgedat kohtu pohjustavate hai-
guste esinemissagedus erineb noortest:

sagedasemad kohuvalu pohjused on dge
koletsuistiit, soolesulgus ja vaskulaarsed
haigused; samuti esineb sagedamini ko-
hukinnisust ja divertikuliiti.

¢ Vanemaealistel peaks hospitaliseerimise
lavi olema madalam, s.t kui dgeda ko-
huvalu diagnoosimisel on viiksemaidki
probleeme vOi kahtlusi, tuleks patsient
alati hospitaliseerida, et teda korduvalt
kliiniliselt uurida, hinnata tema stimpto-
maatikat ja tildseisundit ning seeldbi jou-
da dige diagnoosi ning ravini.

9. RAVI TULEMUSED

Ageda kdhu ravitulemused séltuvad iihelt
poolt patsiendi digeaegsest podrdumisest, sa-
muti tema uldseisundist (kaasuvatest haigus-
test), teisalt soltuvad need korrektsest diag-
nostikast, ravitaktika valikust ning ravist.

Ageda kdhu ravitulemuste hindamise
iheks kriteeriumiks on letaalsus. Patsien-
tidel, kes on hospitaliseeritud Kkirurgilise
dgeda kohu diagnoosidega, jadb tildletaalsus
1-2% piiridesse. Postoperatiivne letaalsus
jadb 2-3% vahele (eakatel voib kiitindida
kuni 8%-ni).

Alati on siiski tdpsem vaadata letaalsuse
néitajaid diagnooside kaupa. Nii peaks jda-
ma fdgeda apenditsiidiga patsientide letaal-
sus 0,1%; dgeda koletstustiidi korral 1-2% ja
dgeda pankreatiidi korral 4—6% (raske pank-
reatiidi korral 17-39%) piiridesse. Suurema
letaalsusega on dge mesenteriaalisheemia
(letaalsus 60—80%) ja ruptureerunud kdhu-
aordi aneurtism (40-70%).

Ageda kéhuvaluga haige késitlust hin-
natakse ka nn negatiivse apendektoomia
sagedusega. Negatiivne apendektoomia on
operatsioon, mis vOetakse ette 4geda apen-
ditsiidi kahtluse korral, ent operatsiooni-
leiuks on normaalne ussripik, mis tavaliselt
eemaldatakse. Negatiivse apendektoomia
sagedus jddb enamasti 10—20% vahele. Mida
viiksem see on, seda adekvaatsem on dgeda
kohuga patsientide kisitlus.
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