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I nt raabdom inaa lsed ( I A) in fekt-
sioonid on sage probleem erakorralises 
kirurgias. Eesmärgiga kindlaks teha 
toimunud muutusi IA infektsioonide 
diagnostikas ja ravis, samuti haigestu-
muses ja etioloogias uuriti retrospek-
tiivselt kõiki IA infektsiooniga haigeid, 
keda raviti TÜ Kliinikumis 1997. ja 
2007. aastal. Haigestumus Tartu linnas 
ja maakonnas oli neil aastatel vasta-
valt 5,5 ja 5,8 juhtu 10 000 elaniku kohta 
aastas. Vaadeldud perioodil suurenes 
patsientide keskmine vanus 4,4 a võrra, 
kaasuvate haiguste esinemine sagenes. 
Peptilise haavandi perforatsiooniga 
(PHP) haigete arv vähenes 40-lt 23-le, 
IA abstsessidega haigete arv suurenes 
33-lt 51-ni. Oluliselt suurenes diagnoosi-
misel ultraheli- ja kompuutertomograa-
fi lise uuringu kasutus. IA infektsioonide 
ravis võeti kasutusele PHP laparoskoo-
piline suturatsioon (2007. a 48,7% -l 
juhtudest) ja IA abstsesside perkutaanne 
drenaaž (2007. a 45,1% -l juhtudest). 
Letaalsus püsis olulise muutuseta tänu 
paranenud diagnostilistele võimalustele 
ja uute ravimeetodite rakendamisele. 

Intraabdominaalsete (IA) infektsioonide 
kliiniline ja patofüsioloogiline väljendus 

võib väga suuresti varieeruda – väikes-
test abstsessidest kuni raske, süsteemset 
põletikureaktsiooni ja mitmeelundipuu-
dulikkust põhjustava üldperitoniidini (1). 
Viimase ravi l on sagedased tüsistused 
ja suur letaalsus. IA infektsioonid klas-
sif itseer itakse tavaliselt kolme rühma: 
primaarne peritoniit, sekundaarne peri-
toniit ja IA abstsessid. 

Primaarne peritoniit on suhteliselt harva 
esinev, selle korral toimub kõhuõõne infi t-
seerumine tavaliselt hemato- või lümfogeen-
selt (infektsioon ei lähtu haigestunud kõhu-
õõne-elunditest). Primaarne peritoniit võib 
esineda lastel, noortel naistel ja maksatsir-
roosiga patsientidel. Ka peritoneaaldialüüsi 
tüsistusena tekkivat peritoniiti käsitletakse 
primaarse peritoniidina (selle erivormina), 
kuna ka siin pole infektsiooni algkoldeks 
kõhuõõne haigestunud elund. 

Sekundaarne peritoniit on kõige sage-
dasem IA infektsioonide põhjus. Selle korral 
lähtub infektsioon gastrointestinaaltrakti 
(GIT) erinevate elundite haiguste (tavaliselt 
põletike ja haavandite, harvem kasvajate) 
tüsistustest ning GIT vigastustest.

Kolmanda grupi moodustavad IA abst-
sessid, s.t piirdunud mäda ja nekroosi 
kogumid kõhuõõnes (2). Need võivad 
tekkida primaarse ja sekundaarse perito-
niidi ning operatsioonide ja teiste invasiiv-
sete protseduuride tagajärjel. 

Viimase 10–20 a vältel on toimunud 
radioloogilise diagnostika ja raviprotseduu-
ride, aga ka kirurgia enda kiire areng, mis 
on mõjutanud paljude kirurgiliste haiguste 
käsitlust (3).
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Uuringu eesmärk oli välja tuua toimunud 
muutused IA infektsioonide diagnostikas ja 
ravis ning lisaks hinnata võimalikke muutusi 
haigestumuses ja etioloogias.

UURIMISMATERJAL JA MEETODID
Retrospektiivsesse uuringusse kaasasime 
kõik IA infektsioonidega haiged, keda raviti 
TÜ Kliinikumis 1997ndal (159 patsienti) ja 
2007. aastal (173 patsienti). Analüüsimisele 
kuulusid patsientide isikuandmed, kaasuvad 
haigused (registreeritud Charlsoni järgi, 
vt tabel 1), kasutatud diagnostika ja ravi-
protseduurid ning tekkinud tüsistused ja 
haiguse lõpe (4).

Analüüsiks kasutasime statistilist tark-
varapaketti STATISTICA (versioon 8). 
Kahe perioodi vaheliste muutuste hinda-
misel kasutasime Fisheri testi (p-väärtus 
< 0,05 on statistiliselt oluline).

TULEMUSED
HAIGESTUMUS
Tartu linna ja maakonna elanikke oli kõiki-
dest IA infektsioonidega patsientidest 1997. a 
82/159 ja 2007. a 87/173. Kuna TÜ Klii-
nikum on ainuke erakorralist abi andev haigla 
Tartu linnas ja maakonnas, siis saab siit arves-
tada haigestumuse: piirkonna elanike arvust 
lähtudes oli see 1997. aastal 5,5 ja 2007. aastal 
5,8 juhtu 10 000 elaniku kohta. Haigestu-
muse ja patsientide soolise kuuluvuse muutus 
ei ole statistiliselt oluline (vt tabel 2).

Olulised muutused toimusid patsien-
tide ealises struktuuris: patsientide kesk-
mine vanus suurenes 4,4 aastat (41,7 aastalt 
46,1 aastani, 10,6%), samuti suurenes 
üle 65aastaste patsientide hulk 19,5%-lt 
(31/159) 24,3%-ni (42/173). Ilmselt on 
v i imase muutusega seotud kaasuvate 
haiguste osakaalu kasv 18,9%-lt (30/159) 
31,2%-ni (54/173).

ETIOLOOGIA
Primaarse peritoniidiga oli 23 patsienti 1997. a 
ja 29 patsienti 2007. a (vt tabel 3). Enamik 
primaarse peritoniidi juhtudest olid seotud 
peritoneaaldialüüsiga (vastavalt 17 ja 19 juhtu) 
ja neid haigeid raviti nefroloogia osakonnas. 
Ülejäänud juhtudel esines primaarne peri-
toniit maksatsirroosi foonil (vastavalt 3 ja 5 
juhtu), oli tegu väikelastega (vastavalt 2 ja 3 
juhtu) või ei õnnestunud operatsioonil perito-
niidi põhjust selgitada (vastavalt 1 ja 2 juhtu). 
Statistiliselt olulisi erinevusi siin 1997. ja 
2007. aastal ei esinenud.

Tabel 1. Kaasuvate haiguste klassifikatsioon 
Charlsoni järgi

Kardiovaskulaarsed haigused (müokardiinfarkt, 
südamepuudulikkus, rinnaangiin, kõhuaordi 
aneurüsm, klaudikatsioon)
Peaaju veresoonte haigused (ajuinfarkt)
Suhkurdiabeet (medikamentoosset ravi vajav)
Pahaloomulised kasvajad
Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
Tuberkuloos ja teised kroonilised infektsioonid
Sidekoehaigused (sarkoidoos, süsteemne luupus)
Reumatoidartriit (raske)
Neeruhaigused (krooniline glomerulo- või 
püelonefriit)
Soolehaigused (Crohni tõbi, haavandiline koliit)
Maksahaigused (tsirroos, hepatiit)

Tabel 2. Patsientide üldandmed

1997 2007

Patsientide arv 159 173
neist Tartu linnast ja maakonnast

Haigestumus
82

5,5 / 10 000
87

5,8 / 10 000
Sooline jaotuvus

mehed
naised

 
88 (55,3%)
71 (44,7%)

104 (60,1%)
69 (39,9%)

Keskmine vanus
> 65aastaste osakaal

41,7 ± 23,6
19,5% (31/159)

46,1 ± 24,8
24,3% (42/173)

Kaasuvate haigustega patsiente 18,9% (30/159) 31,2% (54/173)
Üldletaalsus
> 65aastaste letaalsus
Surnud patsientide keskmine vanus

8,2% (13/159)
32,2% (10/31)

66,1 aastat

8,7% (15/173)
26,2% (11/42)

72,3 aastat
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Tabel 4. IA infektsioonide diagnostika ja ravi

1997 2007 p

Diagnoosi meetod
Ülevaateröntgenogramm
UH-uuring
KT-uuring

42,3% (60/142)
26,8% (38/142)

2,8% (4/142)

34,4% (53/154)
70,1% (108/154)
33,8% (52/154)

0,1543
< 0,0001
< 0,0001

PHP ravi
Avatud operatsioon
Laparoskoopiline operatsioon
Konservatiivne ravi

95% (38/40)
–
5% (2/40)

43,5% (10/23)
47,8% (11/23)

8,7% (2/23) 

< 0,0001
< 0,0001

0,4318
IA abstsesside ravi

Kirurgiline drenaaž
PK drenaaž
Konservatiivne ravi

87,9% (29/33)
0

12,1% (4/33)

35,3% (18/51)
45,1% (23/51)
19,6% (10/51)

< 0,0001
< 0,0001

0,3906

Tabel 3. IA infektsioonide etioloogia

1997 2007

Primaarne peritoniit
Peritoneaaldialüüsi tüsistusena
Maksatsirroosi haigetel
Lastel 
Muud

23
17

3
2
1

29
19

5
3
2

Sekundaarne peritoniit
Peptilise haavandi 
perforatsioonist
Põletikulistest haigustest
GIT traumast
Soole nekroosist
Postoperatiivsetest tüsistustest
Muud

103

40
30
13
10

8
2

93

23
36

7
15

7
5

IA abstsessid
Apenditsiidist  
Pankreatiidist 
Postoperatiivsetest tüsistustest 
Muud

33
16

7
6
4

51
21
14

8
8

Sekundaarne peritoniit esines vastavalt 
103 ja 93 patsiendil. Enamikul juhtudest 
oli tegemist GIT perforatsiooniga, sageda-
mini peptilise haavandi perforatsiooniga 
(PHP, vastavalt 40 ja 23 juhtu) ning põle-
tikulise protsessi levikuga peritoneumile 
(vastavalt 30 ja 36 juhtu). Harvem esinevad 
sekundaarse peritoniidi põhjused olid GIT 
trauma (vastavalt 13 ja 7 juhul), soole ishee-
miline kahjustus (vastavalt 10 ja 15 juhul) 
ning postoperatiivsed tüsistused (vastavalt 
8 ja 7 juhul). PHP vähenemine oli ainuke 
statistiliselt oluline muutus vaadeldud kahe 
aasta jooksul (p = 0,0377).

IA abstsesse esines 2007. a oluliselt 
rohkem (vastavalt 33 ja 51 juhtu). Kõige 
sagedasem IA abstsesside tekkepõhjus 
ol i äge apenditsi it (vastavalt 16 ja 21 
juhtu), millele järgnesid pankreatogeensed 

abstsessid (vastavalt 7 ja 14 juhtu) ning 
postoperatiivsed abstsessid (vastavalt 6 ja 
8 juhtu).

RADIOLOOGILINE DIAGNOSTIKA 
IA infektsioonide diagnostikameetodite 
analüüsist on välja jäetud peritoneaaldia-
lüüsiga seotud peritoniidid (vastavalt 17 
ja 19 patsienti), sest nende korral põhineb 
diagnoos suurel määral peritoneaalvedeliku 
muutustel ning radioloogilised diagnostika-
meetodid on vähe kasutusel.

Ägeda kõhu diagnostika algab tradit-
siooniliselt kõhu ülevaateröntgenogram-
mist. Meie uuringus analüüsitud aastatel 
tehti ülevaateröntgenogramm vastavalt 
42,3%-le (60/142) ja 34,4%-le (53/154) 
patsientidest (vt tabel 4). Selle näidustus 
oli tavaliselt kahtlus PHPst tingitud peri-
toniidi suhtes. 

Ult rahel iuur ing (UH-uur ing) teht i 
vastavalt 26,8% -le (38 /142) ja 70,1% -
le (108/154) patsientidest. Seejuures leiti 
patoloogilised muutused 77%-l juhtudest 
(põletikuline IA elund, vaba vedelik kõhu-
õõnes, abstsessid, kudede infi ltratsioon või 
tuumor). 2007. a esinenud UH-uuringu 
kasutussageduse suurenemine oli statisti-
liselt oluline. Ebaselge diagnoosi korral on 
näidustatud täpseima radioloogilise diag-
nostikameetodi, kompuutertomograaf ia 
(KT) kasutamine. Analüüsitud aastatel 
esines KT-uuringu kasutamisel statistili-
selt oluline suurenemine 2,8%-lt (4/142) 
33,8%-ni (52/152).
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RAVI
Primaarse peritoniidiga patsiente raviti 
valdavalt konservatiivselt (antibakteriaalne 
ravi): vastavalt 87,0% (20/23) ja 89,7% 
(26/29). Mõlemal vaadeldud aastal operee-
riti kolme patsienti. Need olid juhud, kus 
primaarse peritoniidi diagnoos selgus lastel 
apenditsiidikahtluse tõttu tehtud operat-
sioonil. Valdavat osa sekundaarse perito-
niidiga patsientidest opereeriti: vastavalt 
98,1% (101/103) ja 97,8% (91/93). Konser-
vatiivset ravi rakendati üksikutel juhtudel 
PHP-patsientidel, kui võis diagnoosida nn 
kaetud perforatsiooni. 

Analüüsides k irurgi l ise ravi metoo-
dikat, leidsime olulise muutuse PHP ravis. 
Kui 1997. a opereeriti kõiki PHP-patsiente 
avatud meetodil, siis alates 2000. a on järk-
järgult suurenenud laparoskoopilise perfo-
ratsiooni suturatsiooni osakaal ja 2007. 
aastaks oli see tõusnud 52,4%-ni opereeri-
tutest (11/21, kaht patsienti raviti konserva-
tiivselt, vt tabel 4). 

Pöördelised muutused on toimunud IA 
abstsesside ravis. 1997. a dreeniti valdav 
osa abstsesse kirurgiliselt: 87,9% (29/33, 
vt tabel 4); ülejäänud neljal juhul oli ravi 
konservatiivne (antibakteriaalne). 1997. a 
ei dreenitud ühtegi abstsessi perkutaanselt 
(PK) UH-kontrolli all. 2007. a kahanes 
k irurgi l ise drenaaži osakaal 35,3% -ni 
(18/51), samal ajal suurenes PK drenaa-
žide osakaal 45,1%-ni. 19,6%-l juhtudest 
(10/51) hinnati abstsessid väikesteks ja raviti 
konservatiivselt antibiootikumidega.

Peritoniit on üks raske sepsise peamisi 
põhjusi intensiivravi osakonnas (IRO) (5). 
Meie uuringus raviti IROs vastavalt 27,7% 
(44/159) ja 24,3% (42/173) kõikidest IA 
infektsioonidega haigetest. Lisaks raskele 
sepsisele on nendel haigetel kestva GIT 
pareesi ja turse tõttu soodustatud IA hüper-
tensiooni teke. Viscera maht võib olla seda-
võrd suurenenud, et kõhuõõne sulgemine 
fastsia traditsioonilise õmblemise teel viib 
IA olulise hüpertensiooni või isegi abdo-
minaalse kompartmentsündroomi tekkeni. 
Alates 2002. aastast oleme IA hüperten-

siooni vältimise eesmärgil kasutanud valitud 
patsientidel kõhuõõne nn pingevaba sulge-
mist allomaterjalist võrgu abil. Tavaliselt on 
selle näidustus sedavõrd oluline GIT turse 
ja distensioon, et kirurgil on tõsiseid tehni-
lisi raskusi fastsia servade lähendamisel ja 
kõhuõõne sulgemisel või ei ole see üldse 
võimalik. Kõige sagedamini esineb seda 
relaparotoomiate korral. 2007. a analüü-
situd juhtudel kasutasime pingevaba kõhu-
õõne sulgemist 4 juhul. Kolm neist haige-
test õnnestus päästa, üks suri kestva sepsise 
ja mitmeelundipuudulikkuse tõttu.

LETAALSUS
Üldletaalsus oli 8,2% (13/159) 1997. a ja 
8,7% (15/173) 2007. a (vt tabel 2). Letaalsus 
sekundaarse peritoniidiga haigete rühmas 
oli vastavalt 9,6% ja 10,4%. Seega olulisi 
muutusi üldletaalsuses ei esinenud.

Letaalsus eakate patsientide (> 65 a) 
rühmas vähenes 32,3%-lt (10/31) 1997. 
aastal 26,2% -ni (11/42) 2007. aastal. 
Letaalse lõppega juhtude seas suurenes 
patsientide keskmine vanus 6,2 a (66,1 
aastalt 72,3 aastani, 9,4%).

ARUTELU
IA infektsioonid on sage probleem igapäe-
vases erakorralises kirurgias. Meie analüüs, 
kus vaatlesime IA infektsioonide käsit-
lust TÜ Kliinikumis 1997. ja 2007. aastal, 
näitas, et selle 10aastase perioodi vältel on 
toimunud hulk olulisi muutusi nii patsien-
tide ealises struktuuris kui ka IA infektsioo-
nide etioloogias, diagnostikas ja ravis. 

Vaadeldud dekaadi vä ltel suurenes 
patsientide keskmine vanus 4,4 aastat. Sellel 
võib välja tuua mitu põhjust: 
• rahvastiku reaalse keskmise ja eeldatava 

keskmise eluea püsiv suurenemine,
• suhteliselt väike sündimus,
• osa tööealise elanikkonna siirdumine 

tööle teistesse Euroopa riikidesse.
Seega tuleb meil üha suuremal määral 

tegeleda rahvastiku vananemisega ja eakatel 
esinevate meditsiiniliste probleemide lahen-
damisega. Eesti riikliku statistika andmete 
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järgi on meil eakate osakaal rahvastikust 
praegu suurem kui eales varem: 17,1% 
inimestest on 65aastased või vanemad ja 
juba 2015. aastal ületab prognooside koha-
selt nende osakaal 20% (6).

IA infektsioonide epidemioloogia kohta 
on meditsiinilises kirjanduses vähe andmeid. 
Saksamaal leiti, et IA infektsioonid esinesid 
8%-l lahatutest (7). Ameerika Ühendrii-
kides diagnoositi sekundaarset peritoniiti 
keskmiselt 9,3 juhul 1000 erakorraliselt 
hospitaliseeritud patsiendi kohta (8). Meie 
uuringus püsis summaarne IA infektsioo-
nide esinemine Tartu linnas ja maakonnas 
vaadeldud perioodil oluliste muutusteta, 
olles 1997. aastal 5,5 ja 2007. aastal 5,8 
juhtu 10 000 elaniku kohta. 

IA infektsioonide etioloogiat võrreldes 
leidsime statistiliselt olulise PHP vähe-
nemise. Sarnane trend oli ka üle-eesti-
lises statistikas: kui 1990. aastate keskel 
oli haigestumus ca 2,5–2,8 juhtu 10 000 
inimese kohta, siis viimastel aastatel on see 
olnud 1,9–2,0 juhtu 10 000 inimese kohta 
(tõsi, viimase 3–5 a vältel enam jätkuvat 
vähenemist ei ole olnud). Võimalik põhjus 
on peptiliste haavandite tõhusam konserva-
tiivne ravi. Kas praegune majanduslangus 
põhjustab vastupidist tendentsi ja halve-
nenud sotsiaalsete olude tõttu hakkavad 
PHP-juhud uuesti sagenema, näitab aeg.

Meie analüüsis esines IA abstsesside 
oluline sagenemine. Selle üheks põhjuseks 
võib pidada paranenud diagnostikat: ebasel-
getel juhtudel on diagnostika valikmeetod 
KT-uuring, mida varasemal perioodil (meie 
uuringus 1997. a materjal) kasutati vähe. 
Tänu KT-uuringule on võimalik avas-
tada ka väikesed IA abstsessid, mis võisid 
varem jääda diagnoosimata ja mida käsit-
leti kui operatsioonijärgset ebaselge põhju-
sega sepsist. Vaadeldes abstsesside etio-
loogiat, kahekordistus pankreatogeensete 
abstsesside arv. Sellel on kaks võimalikku 
põhjust: 
• haigestumuse suurenemine ägedasse 

pankreatiiti 5 juhult 8-ni 10 000 elaniku 
kohta viimase kümne aasta vältel (9);

• pankreatiidi raske vormi maksimaal-
selt konservatiivne ravi. Selle eesmärk 
on vältida varaseid (rohkete tüsistuste ja 
suure letaalsusega) operatsioone. Nega-
tiivse tulemina võivad kujuneda pank-
reatogeensed abstsessid, ent nende ravi 
tulemused on oluliselt paremad varase 
operatsiooni omast. 
Ka IA in fek ts ioonide d iagnost ikas 

toimusid vaadeldud per ioodil olulised 
muutused. Kui sekundaarse üldperitoniidi 
tüüpilise kliinilise ja laboratoorse leiu korral 
on näidustatud alati kirurgiline ravi ja täien-
davate diagnostikameetodite kasutamine ei 
ole vajalik, siis ebaselge diagnoosi korral on 
näidustatud agressiivne radioloogiline diag-
nostika – diagnoosini peab jõudma kiiresti, 
sest patsiendi prognoos sõltub sellest, kui 
pikk on aeg peritoniidi tekkest kirurgi-
lise ravini (10). Radioloogilise diagnostika 
meetodi valik sõltub suuresti eeldatavast 
diagnoosist. Üldperitoniidi korral, kui on 
perforatsioon-peritoniidikahtlus, on näidus-
tatud pneumoperitoneumi diagnoosimi-
seks ülevaateröntgenogramm kõhust (11). 
Kui selle abil diagnoos ei selgu, peavad 
Lyon ja Clark vajalikuks diagnoosi kohest 
täpsustamist UH- või KT-uuringu abil (12). 
UH-uuring on ägeda kõhu diagnostikas 
praeguseks kõige enam levinud radioloo-
giline meetod (kõhuõõnes vaba vedeliku ja 
põletikuliste elundite sedastamiseks). Siiski 
tuleb arvestada, et GIT distensiooni korral 
väheneb UH-uuringu sensitiivsus oluliselt 
ja seetõttu on neis tingimustes eelistatud 
KT-uuring, mida GIT distensioon seda-
võrd ei sega. Eriti tähtis on agressiivne diag-
nostika eakatel inimestel, sest nende puhul 
halvendab diagnoosi hilinemine prognoosi 
eriti oluliselt. Usume, et meie uuringus 
ilmnenud UH- ja KT-uuringu sagenenud 
kasutamine (vt tabel 4) on tingitud ühelt 
poolt nende meetodite oluliselt paranenud 
kättesaadavusest ning teiselt poolt on 
muutunud arusaam selle info väärtuslik-
kusest, mis kliinilisele diagnoosile lisandub 
(lokaalsed muutused kõhuõõnes, haiguse 
staadium, kaasuvad muutused jms).

UURIMUS

Eesti Arst 2010; 89(1):13−20



18

IA infektsioonide kirurgiline ravi on 
olnud suhteliselt standardne ja ilmselt on 
seetõttu kirurgiakirjanduses suhteliselt vähe 
artikleid, mis seda temaatikat käsitlevad. 
Ometi ilmnesid meie analüüsis mitmed 
olulised muutused 10 a jooksul: uute meeto-
ditena võeti kasutusele PHP laparoskoo-
piline ravi, IA abstsesside PK drenaaž ja 
kõhu dekompressioon kompartmentsünd-
roomi korral. 

PHP korral loobuti haavandi radikaal-
sest kirurgilisest ravist (s.t mao happe-
sust vähendavatest operatsioonimeetodi-
test) valdavalt 1990. aastate alguses (13). 
Alates sellest ajast on aste-astmelt suure-
nenud PHP laparoskoopilise suturatsiooni 
osakaal. TÜ Kliinikumis jõudis see 2007. a 
ca 50%-ni. Laparoskoopilise ravi üldtun-
nustatud vastunäidustused on raske peri-
toniit, šokk, tehnilised raskused, haavandi 
kaasuv verejooks ja pneumoperitoneumi 
talumatus (14). Kuna neid vastunäidustusi 
esineb harva, võiks laparoskoopilise ravi 
osakaal olla ilmselt mõnevõrra suurem, kui 
see kliinikumis 2007. a oli. Laparoskoo-
pilise raviga on saadud häid tulemusi ka 
teiste IA infektsioonide ravis ja seetõttu võib 
prognoosida kogemuste paranedes meetodi 
jätkuvat levikut (15–17).

Teine oluline meetod oli PK drenaažide 
kasutusele võtmine IA abstsesside ravis: 
2007. a dreeniti ligi pooled abstsessidest 
PK meetodil. PK drenaaži ainuke vastu-
näidustus on ohutu juurdepääsu puudu-
mine abstsessile. Situatsioonides, kus see 
nii on, on kasutusele võetud perrektaalsed ja 
transgastraalsed drenaažid. Üha agressiiv-
semate minimaalinvasiivsete drenaažimee-
todite rakendamisega õnnestub enamikul 
juhtudest k irurgi l ist drenaaži vält ida. 
Suurima kasu saavad sellest operatsiooni-
järgsete tüsistustega intensiivravil viibivad 
haiged, kellel kordusoperatsioonid on eriti 
suure riskiga.

Kol mas  uus  r av i meetod o l i  kõhu 
dekompressiooni kasutamine abdominaalse 
kompartmentsündroomi korral. Viimase 
tekkeriskiga peab arvestama raskete trau-

made ja IA infektsioonide ning kordu-
vate laparotoomiate ja jätkuvate tüsistuste 
korral. Abdominaalset kompartmentsünd-
roomi esineb siiski suhteliselt harva – klii-
nikumis tehtud uuringus leiti seda 1,4%-l 
intensi ivrav i osakonna haigetest (18). 
Ometi on oluline see situatsioon ära tunda 
(IA rõhu mõõtmine koos elundisüsteemide 
funktsiooni hindamisega) ja vajaduse korral 
kõhuõõs dekomprimeerida. Ehkki meie 
senised kogemused ei ole suured, toetavad 
need seisukohta, et kõhu dekompressioon 
on abdominaalse kompartmentsündroomi 
parim ravimeetod (19).

IA infektsioonide ravitulemuste kohta 
on kirjanduses suhteliselt vähe andmeid. 
Sazhini uuringus 2007. a oli üldletaalsus 
7,4%, sekundaarse peritoniidi letaalsus on 
olnud 6–27% (20, 21). Meie analüüsitud 
materjalis püsis letaalsus oluliste muutu-
seta, olles 1997. ja 2007. aastal vastavalt 
8,2% ja 8,7%. Esmapilgul tundub see 
ebaeduna – vaatamata olulisele diagnos-
tiliste võimaluste paranemisele ja ravi-
meetodite arengule puudub tulemuste 
paranemine. Võimalik seletus peitub siin 
demograafi listes muutustes – meie patsien-
tide keskmine vanus ja eakate patsientide 
osakaal on oluliselt suurenenud. Nendest 
muutustest on tingitud
• oluliselt suurem haiguskoormus (kaasu-

vate haigustega patsientide hulk suurenes 
meie analüüsis 18,9%-lt 1997. aastal 
31,2%-ni 2007. aastal);

• vähenenud kardiopulmonaalne funktsio-
naalne reserv.
Lisaks on eakatel inimestel IA infektsioo-

nide sümptomid sageli vähem väljendunud 
ja sellest tulenevalt pöörduvad haiged arsti 
poole hiljem ning ka diagnoosi ja ravini 
jõutakse hiljem (22, 23).

Seetõttu võime väita, et tänapäeval ravime 
eakamaid ja raskemini haigeid patsiente kui 
varem, ja arvestades demograafi list trendi 
(rahvastiku keskmise eluea jätkuvat suure-
nemist), on see muutus aina süvenev. 

Vaatamata püsivale üldletaalsuse näita-
jale, leidsime oma analüüsis kaks olulist 
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muutust, mis kajastavad ravikvaliteedi para-
nemist:
• letaalsuse vähenemine eakate rühmas 

32,3%-lt 1997. aastal 26,2%-ni 2007. aastal,
• letaalse lõppega juhtude seas patsien-

tide keskmise vanuse suurenemine 6,2 a 
võrra (66,1 aastalt 72,3 aastani, 9,4%), 
seega olid haiged, kes surid, oluliselt 
vanemad.

KOKKUVÕTE
Teostatud uuring IA infektsioonide ravist 
TÜ Kliinikumis põhines 1997. ja 2007. a 
haigusjuhtude retrospektiivsel analüüsil. 
Ehkki tundub, et IA infektsioonide ravi on 
traditsiooniline, leidsime oma analüüsis 
mitmeid tähelepanuväärseid muutusi:
• haiged, keda ravime, on eakamad ja neil 

on enam kaasuvaid haigusi; 

• diagnost i l ised võimalused ja nende 
võimaluste kasutamine on olul iselt 
paranenud (ebaselgetel juhtudel on 
KT-uuring muutunud diagnostiliseks 
rutiiniks);

• kasutusele on võetud mitmeid uusi ravi-
meetodeid (PHP laparoskoopiline ravi; 
IA abstsesside PK drenaažid; kõhuõõne 
dekompressioon abdominaalse kompart-
mentsündroomi ravis).
Arvame, et meil on õnnestunud tänu 

paranenud diagnost i l istele võimalus-
tele ning uute ravimeetodite rakendami-
sele vältida letaalsuse suurenemist, ehkki 
samal ajal on patsientide keskmine eluiga 
ja kaasuvate ha iguste osakaa l suure -
nenud.
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SUMMARY

Intra-abdominal infections at Tartu 
University Hospital: changes in the last 
10 years

BACKGROUND/OBJECTIVE. Marked changes 
have occurred in the diagnosis, and in the 
initial and surgical treatment of intra-
abdominal infections (IAI) in recent years. 
The aim of this study was to assess these 
changes at Tartu University Hospital for 
the last decade. 

METHODS. This is a retrospective study 
analysing all patients with IAI treated at 
Tartu University Hospital in 1997 and 
2007. 

RE SULT S. Altogether 159 pat ients with 
IAI were treated in 1997 and 173 patients 
were treated in 2007 at Tartu University 
Hospital. The incidence of IAI was 5.5 and 
5.8 per 10,000 inhabitants, respectively. 
The age of the patients increased by 4.4 
years during the observation decade and 
the rate of concomitant diseases increased 
from 18.9% to 31.2%. In 2007 there were 

signifi cantly less patients with perforated 
peptic ulcer (40 vs 23) and more patients 
with IA abscesses compared to 1997 (33 
vs 51). In diagnostic imaging the use of 
u lt rasonography (US) and computed 
tomography (CT) increased signifi cantly 
(from 26.8% to 70.1% and from 2.8% 
to 33.8%, respectively). Two signif icant 
changes occurred in treatment: in 2007, 
47.8% of the patients with perforated peptic 
ulcer were treated laparoscopically (none 
in 1997) and 45.1% of the patients with 
IA abscesses were drained percutaneously 
(none in 1997). Mortality rate was almost 
constant, 8.2% and 8.7%, respectively. 

CONCLUSIONS. Patients with IAI treated at 
present are older and have more concomitant 
diseases. Despite this, better diagnostic 
imaging and new treatment methods have 
enabled to maintain the relat ively low 
mortality rate.
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