Kirurgina arengumaades

Jiiri Teras — PERHi iild- ja onkokirurgia keskus

Kirurgilise teenuse kidttesaadavuse
parandamiseks on iile maailma
liikvel palju erinevaid vabatihendusi,
akadeemilisi kooslusi voi lihtsalt
tiksikisikuid. Mdletame ju ka Eestis
iseseisvuse taastamise jarel paljusid
ladne kolleege, kes tulid tolleaegset
tagasihoidlikult arenenud postso-
vetlikku meditsiinisiisteemi nou
ja jouga muutma. Tervishoiupro-
jektid on liheks vahest et kdige
olulisemaks rahvusvahelise koost66
osaks (1). Arengumaade sotsiaal-
majanduslik olukord, aga pohiliselt
siiski meditsiinististeemi tase on
pdhjuseks, miks paljude selliste
riikide inimesed séltuvad otseselt
rahvusvahelistest abiprogrammi-
dest.

Enamikus vaestes riikides on
kirurgia muu tervishoiuga vorreldes
kui hooletusse jaetud kasulaps, nagu
on kirjeldanud olukorda mitmed
Aafrika oludega tuttavad kolleegid.
Ja tosi ta on. Nditeks meditsiini-
teenuse kidttesaadavus Aafrikas on
tunduvalt viletsam kui Euroopas.
Arvuliselt on kirurge Aafrika
riikides ca 1% Euroopa Liidu voi USA
vastavatest nditajatest, rahvastik
summaarselt aga ca 3 korda suurem
kui USAs. Aafriklased moodustavad
meie planeedi rahvastikust ca 15%,
kuid vaid ca 3% maailma meedi-
kutest tootab selles maailmajaos.
Probleemiks meditsiinitdotajate
hulgas on nii ajude viljavool kui
ka arstide vdike juurdekasv (2). Nii
on nditeks 1,3 miljoni inimesega
Gambias t60l vaid 1 uroloog, Eestis
seevastu ligi poolsada ning sedagi
tundub olevat liiga vihe.

Arengumaades tehakse vaid
3,5% maailmas igal aastal teostatud
234 miljonist operatsioonist (3).
Mitmed uuringud on nididanud, et
kirurgilised operatsioonid voivad
olla vigagi tohusaks raviviisiks,

kuid siiski on enamikus Aafrika
riikides tervishoiu finantseerimise
raskuspunkt endiselt péletavamatel
probleemidel nagu nakkushaiguste-
vastane voitlus voi emade ja vast-
stindinute suremuse vihendamine.
Nii on ka paljud heategevuslikud
organisatsioonid pédranud oma
pilgu pigem vaktsineerimisprogram-
midele v6i moskiitovorkude jaga-
misele malaariavastases voitluses,
nagu nditeks Gambias ja Ghanas, kui
kirurgiliste haiguste ravile. Samas
voib kirurgiline operatsioon olla aga
vdga kulutdhus meetod todealise
rahvastiku olukorra parandamisel.
Paljud kirurgilised humanitaar-
missioonid on ptihendunud rohke-
arvuliste kergemate protseduuride
tegemisele, millega saab vdheste
kulutustega suurele hulgale rahvas-
tikust pakkuda elukvaliteedi parane-
mist. Olen votnud osa viiest missioo-
nist arengumaadesse Aafrikas ja
Aasias, kus pohiréhk on véimalikult
lihikese aja jooksul teha vdimalikult
palju songaoperatsioone vdima-
likult vdaheste kulutustega. Siiski
voib tekkida kiisimus, kas sellistel
koostooprojektidel pakutakse lisaks
kvantitatiivsele meditsiiniabile ka
kvaliteedilt lddneriikides vorrel-
davat teenust. See probleem on
paelunud mitmeid humanitaart6o-
tajaid, kuid lihtsat ja tihest vastust
sellele anda on raske. Tihti on kerge
leida andmeid abiorganisatsioonide
viimaste missioonide kohta, kus
kajastatakse tehtud operatsioonide
hulka, kuid raskem on leida uurin-
guid selliste manipulatsioonide 1adhi-
ning kaugtulemuste kohta.
Arenenud riikides on kubeme-
songa operatsioon iiks enim tehtud
16ikusi. Haigus esineb enamasti
meestel ning on suhteliselt kergesti
ja odavalt ravitav. Ilma operatsioo-
nita véib haigusel olla seevastu

katastroofiline tulem: tiisistunud
song vodib viia soolenekroosi, peri-
toniidi ja patsiendi surmani. Lisaks
eelmainitule on vdhearenenud
riikides ravimata songadel ka laial-
dane ning tésine majanduslik moju,
kuivérd mehed on seal pohilised
perekonna toitjad ning haiguste,
muu hulgas songade esinemine vdib
perekonna sissetulekule méjuda
laastavalt. Enamik rahvastikust
maarajoonides on tegev polluma-
janduses, mille tottu suur fiitisiline
koormus on igapdevane ja elu lahu-
tamatu osa. Nii olen minagi oma
missioonidel opereerinud ca 97%
ulatuses vaid meespatsiente.
Enamik songaoperatsioone
tehakse tdnapdeval pingevabal
meetodil, nagu on soovitatud Euro-
pean Hernia Society (4) ja American
College of Surgeons’i (5) ravijuhen-
dites. Samad pohimétted on kasu-
tusel tile maailma, ka arengumaades,
kus proteesimaterjalid on aga tihti
raskesti kdttesaadavad, eeskitt just
oma kdrge hinna tottu. Alates 1994.
aastast, kui India kirurg Ravind-
ranath Tongaonkar esimest korda
kirjeldas songaplastikat moskiito-
vorgu abil, on see materjal kirur-
gilistel humanitaarmissioonidel
lajaldast kasutust leidnud. Mitme
tuhande kordne hinnavahe lddne-
maailmas kasutatavate vorkudega on
teinud moodsa kirurgia kdttesaada-
vaks ka vaesuses elavatele patsienti-
dele. Moskiitovorguga songaplastika
kaugtulemused on aga leidnud
kajastamist mitmes uuringus ning
on vorreldavad Euroopa néditajatega
nii operatsioonijargsete tiisistuste
kui ka retsidiivide esinemissageduse
poolest (6-8). Kas peaksime kulude
kokkuhoiu nimel minema tile ka
Euroopas sarnasele proteesima-
terjalile? Kas peaksime pakkuma
ithesugust meditsiiniabi igal pool

EestiArst 2014;93(2):115-116

115



maailmas, nagu on soovitanud
Maailma Terviseorganisatsioon (9)?
Sarnased kiisimused vaevavad
paljusid humanitaartddétajaid, kuid
jallegi kerget ja tihest vastust anda
on raske. Kindlasti on selliselt antud
kirurgiline abi oluliselt odavam (10).
Kas see on aga ka meie Gihiskonnas
vastuvoetav ning patsientidele
meelepédrane?

Miks siis kirurgid ikkagi liiguvad
modda maailma, opereerides
paikades, kuhu juurdepédis on tihti
raske ning kus tingimused ldane
mdistes ebainimlikud ning vaesus
kohalikes haiglates hingemattev.
Kui néukogude siisteemist tulnud
kirurgid veel maletavad naiteks
kummikinnaste voi sidematerjali
pesemist ja korduskasutamist, siis
Saksamaalt voi Uus-Meremaalt parit
kolleegide jaoks oli selline vaatepilt
Indias Dondaicha haiglas midagi
hoomamatut ja fotoaparaadid
vilkusid. Eks osaliselt minnaksegi
missioonidele kogema midagi enne-
olematut, midagi, mida me igapédeva-
selt oma moodsates haiglates enam
ei kohta. Ndgema haigusi ja seisun-
deid, mis oleksid ravi vajanud juba
aastakiimneid varem. Aga minnakse
ka seiklushimust, soovist saada uusi
elamusi nii sihtriigi meditsiinita-
semest kui ka kultuurist. Usun, et
thegi turismigrupiga poleks meil
6nnestunud istuda kalurikiilas
Gambia joe kaldal, juua Mongoolias
hobusekasvatajate jurtas kumaossi
ning vigijooke, olla kutsutud Indias
peredega koos l6unalauda voi kiilas-
tama Shahadas dhtupimeduses
suhkruvabrikut. Sellised elamused
on midagi, mida Uihegi raha eest
osta ei 6nnestu. Ning sinna juurde
veel meedikutele omane siiras soov
teha head, aidata. Miletan hetki
Farafenni ja Takoradi haiglates,
kus vanemad, kellega me kiill ihist
keelt ei rdakinud, suutsid miimika
ja kehakeele abil ndidata tGlimat ja
siirast tdnu oma laste ravimise eest.

Moéned hetked operatsioonitoas
voivad muuta lapse saatuse hoopis
helgemaks. Lihtsate vahenditega
saab anda patsientidele, kes on
oodanud operatsioone aastakiim-
neid, tagasi nende normaalse elu.
Sellised missioonid on vélja-
kutseks nii otseselt kirurgilises,
aga ka opitoavilises kontekstis.
Kodus harjumuspérane operatsioo-
nitoa rutiin tuleb sellistes laagrites
uuesti kehtestada, ménel pool aga
ka opitoad alles rajada. Farafenni
haiglas polnud viimastel aastatel
korralikku operatsioonituba funkt-
sioneerinud, need vihesed loikused,
mida Kuuba giinekoloogid tegid,
toimusid sisuliselt koridoris. Pdrast
meie missiooni lahkumist jdi sinna
maha mitu normaalses konditsioonis
ldikustuba ning lubadus saata jarg-
mistel aastatel uusi kolleege toime-
tama, kas voi lihikeseks ajaks.
Euroopa haiglates vedeleb mitmel
pool palju kasutamata ehk meie
jaoks ka veidi aegunud meditsiini-
tehnikat, mis teises situatsioonis
leiaks vahest oluliselt paremat kasu-
tust. Isekiisimus on muidugi, kas
arengumaal kohapeal on personali,
kes oskab aparaate kasutada. Oleme
votnud alati missioonidele kaasa
kingitusena meditsiinivahendeid ja
kulumaterjali, meditsiinifirmad on
tihti lahked selliseid asju loovutama.
Teiselt poolt oleme leidnud Aafrikas
aga ka palju sellist, mille kohta tekib
mote, et odavam on olnud saata
kogu see kraam dra arengumaadesse
kui ise kodus tasuda utiliseerimis-
kulusid. Kingitud hobuse suhu ju
keegi ei vaatavat. Aga osavate kite,
veekindla teibi ja ndpitstangidega
saab saata korda imesid, kui on vaid
tahtmist ja pealehakkamist.
Enamasti on missioonide eesmar-
giks ka 6petada kohalikke kolleege,
jagada kogemusi ja oskusi. Operee-
rimine kdsikdes sealsete kirurgi-
dega, neid assisteerida on kindlasti
humanitaarmissioonidel votmetédht-

susega. Muidugi siis, kui kohapeal
kirurge on. Gambias me nditeks
aga kohalikke kirurge ei kohanud.
Indias, kus meditsiiniline tase peaks
olema korge, tdendoliselt ongi,
kuid tohutul maal on ka tohutud
erinevused, 6petasime niditeks oma
kolleegidele Shahadas opereerimist
paikse tuimestusega. Kogu imbrus-
konna peale oli vaid 2 kohalikku
anestesioloogi, kes kiill olid tublid,
kuid tihti héivatud mujal.

Iga missioon on erinev, selle
eesmargid ja tulemused on erinevad,
kuid tiks tunne on alati sama.
Saabunud tagasi koju, saab aru,
kui héasti meil koik on, kui 6nnis-
tatud me oleme. Meil on kodu, kuhu
pérast t66d minna, on voimalused, et
muretseda lauale toit ning hoolitseda
laste eest, on soe tuba, kus tootada,
ning ilusad ja puhtad haiglad. Ning
pohiline — meil on t66d, on koht,
kuhu hommikul minna, ennast teos-
tada. Paljudel inimestel maailmas
sellist luksust pole.
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