Mekooniumperitoniit

Gert Mikkal*

Kaasasiindinud soolestikuanomaaliate uurimisel miangib olulist rolli mekooniumi
tavapirase eritumise tundmine ning selle korvalekallete uurimine erinevate radio-
loogiliste meetoditega. Esmassiinnitaja, kes parast raseduse tuvastamiseks sooritatud
ultraheli- (UH) uuringut ei olnud Eestis rasedusega jialgimisel olnud, siinnitas enne-
aegselt lapse. Vastsiindinu koht oli ettevolvuv, UH-uuringul oli niha kdhudones piir-
dunud vedelikukogumik, seinapidi vdikseid kaltsifikaate. Kbhudone rontgenogrammil
visualiseerusid kdhudones dhu-vedeliku nivooga vedelikukogum ning kaltsifikaadid.
Magnetresonantstomograafiline (MRT) uuring andis tdpsema info protsessi ulatuse
kohta, mekooniumi ei olnud vedelikukogumikus vdoimalik tuvastada. Lapsele tehti
laparotoomia. Vedelikukogumik, kus operatsiooni ajal ndhti mekooniumi, dreeniti
ning soole perforatsioon 6mmeldi iile. Loplikuks diagnoosiks jdi kaasasiindinud
mekooniumperitoniit. Tsiistilist fibroosi ei leitud.

MEKOONIUM

Loote soolestik on kuni stinnini steriilne,
parast stindi koloniseerivad bakterid selle
kiiresti mone tunni jooksul (1). Lapse
esmane soolesisaldis on mekoonium, mis
koosneb emakas veedetud perioodil alla
neelatud osistest, limast, soolestiku epiteeli-
rakkudest ja sapist ning on tdheldatav loote
soolestikus alates 10. rasedusnddalast (2,
3) kuni stinnini.

Teatud juhtudel - umbes 10%-1 rasedus-
test - voib loode viljutada mekooniumi
amnionivedelikku. Praegu prevaleerivate
teooriate kohaselt véib tegemist olla nii
haigusliku seisundi kui ka flisioloogilise
protsessiga, pigem ollakse arvamusel, et
muude kdérvalekallete puudumisel mekoo-
niumi esinemine amnionivedelikus iiksi ei
viita loote diistressile (2). Oma olemuselt
on mekooniumi esinemine lootevees lootele
kahjulik keskkonnategur, kuna kontami-
neeritud vedeliku sissehingamisel vdib
umbes 5%-1 juhtudest kujuneda mekooniumi
aspiratsiooni stindroom ning mekooniumi
eritumist amnionivedelikku seostatakse
infektsioonide sagedusega peripartuaalses
perioodis (2). Parast siindi peaks ajalisel
vastsiindinul esimene ports mekooniumi
erituma esimese 24 tunni jooksul ja roe
peaks edaspidi muutuma jarjest heleda-
maks. Kui mekoonium ei vilju vdi seda on
védhe, tuleks mdelda seedetrakti arengu
anomaaliatele (1, 2).

SEEDETRAKTI ANOMAALIATE
PILTDIAGNOSTIKA

Loote anomaaliate tuvastamisel on votme-
roll loote ultraheli- (UH) uuringul. UH-leid
soltub konkreetsest haigusest: voib esineda
astsiit, tuumorid, niha voib olla laienenud
soolelinge ja mekooniumperitoniidi korral
voivad visualiseeruda kaltsifikaadid, kaja-
rikas mass, pseudotsiist (2, 4-7). Kui
UH-uuringul tekib loote soolestiku ano-
maalia kahtlus, siis vdimaldab MRT-uuring
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Pilt 1. Ultraheliuuring aksiaaltasapinnas: vedelikuga (pildil tume)
taidetud 00s, kus on palju kaltsifikaate (nooled).
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Pilt 2. Rontgenipilt kdhust: 6hu-vedeliku nivooga (nool)
vedelikukogum kaltsifikaatidega (kumerad nooled).

Pilt 3. Magnetresonantstomograafiline uuring sagitaaltasapinnas
(T2-sekvents): 6hu-vedeliku nivooga (nool) vedelikukogum.

Pilt 4. Magnetresonantstomograafiline
uuring aksiaaltasapinnas (T2-sekvents):
6hu-vedeliku nivooga vedelikukogum
likkab sooled (nool) kokku.

tdpsemat diagnoosimist. MRT-uuringu
tegemise tavalised ndidustused on kahtlus
soolestiku obstruktsiooni, malrotatsiooni
voi perforatsiooni suhtes. Loote soolestiku
uurimisel kasutatakse erinevaid T1- ja
T2-kaalutud sekventse, uuringu proto-
kollid on asutustes erinevad. Mekooniumi
olemasolu ja selle jaotumist voimaldavad
hinnata T1-kaalutud (FSE) sekventsid,
mekoonium on neis kdrge signaaliga (5).
Stinnijargsel perioodil pannakse diag-
noos kliinilise leiu ning piltdiagnostika
alusel. Lisaks eelmainitud UH- ja MRT-uurin-
gule tuleb arvesse ka KT ning rontgeno-
graafia. Rontgenograafial vdib soolesulguse
korral tuvastada laienenud soolelinge,
perforatsiooni korral véib ndha olla vaba
gaasi, mekooniumperitoniidi korral voivad
kéhuoones visualiseeruda kaltsifikaadid.

MEKOONIUMPERITONIIDI
KLIINILINE LEID
Mekooniumperitoniidiga vastsiindinu
koht on tavaliselt ettevolvuv, kohus on
palpeeritav mass ja massist tingituna vdib
vastsiindinul esineda hingamisraskusi ning
hiipovoleemia (6).

HAIGUSJUHT

Esmasstlinnitajal, kes parast raseduse tuvas-
tamiseks sooritatud UH-uuringut ei olnud
Eestis rasedusega jilgimisel olnud, puhkes
kodus lootevesi ja algas veritsus tupest.
Kiirabi toimetas naise stinnitusmajja, kus
ta kiiresti ise slinnitas. 32.” rasedusnddalal
stindis laps, kelle Apgari hinne oli 7/8 ja
stinnikaal oli 1675 g ning pH 7,3. Lapse kdht
oli ettevélvuv ja UH-uuringul ndhti kéhu-
60nes rohkesti vedelikku. Laps vajas hinga-
mispuudulikkuse téttu plisiva positiivse
rohu aparaadiga (continuous positive airway
pressure ehk CPAP) hingamise toetamist.
Vastsiindinu suunati sinnitusmajast edasi-
seks raviks ja uuringuteks lastehaiglasse.

Piltdiagnostika

Lastehaiglas tehti lapsele UH-uuring, kus
nahti lapse kdhuddnes piirdunud vedeli-
kukogumikku (vt pilt 1), seinapidi vdikseid
kaltsifikaate. Kbhudone rontgenogrammil
visualiseerusid kéhudéones kaltsifikaadid
ning 6hu-vedeliku nivooga vedelikukogum
(vt pilt 2). See uuring téestas, et UH-uuringul
nidhtud vedelikukogumikku lekib 6hku.
Tehti ka MRT-uuring, mis véimaldas pare-
mini hinnata kogumiku suurust (vt pilt 3), ja
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selgus, et sooled on kogumiku téttu kokku
likatud (vt pilt 4). Kogu keha KT-uuringul
suukaudse kontrastainega kontrastaine
leket kdhuddnes ndhtavale ei tulnud.

Operatsioon

Teisel haiglas viibimise pdeval tehti lapsele
laparotoomia. Operatsiooni kdigus selgus,
et enamikku kohuddnest haarab paksusei-
naline vedeliku ja soolesisaldisega tdidetud
kogum ning kilega kaetud sooled on selle
tottu kokku likatud. Vaagna tasemel
tuvastati peensoole perforatsioon. Vede-
likukogum dreeniti ning perforatsioon
ommeldi tle. Ei olnud pohjust kahtlustada
soole obstruktiivset hdiret. Loplikuks
diagnoosiks jdi kaasastindinud mekoonium-
peritoniit. Artikli kirjutamise ajal viibis laps
juba kodusel ravil ja ta oli tasapisi hakanud
kaalus juurde votma. Teda uuriti ka tstisti-
lise fibroosi suhtes ja seda ei leitud.

ARUTELU

Kaasasiindinud mekooniumperitoniit
Kaasastiindinud mekooniumperitoniiti defi-
neeritakse kui lokaalset voi generaliseerunud
peritoniiti, mis on tingitud mekooniumi
lekkest peritoneaaldodnde kaasastindinud
sooledefekti tottu (6). See on suhteliselt harva
esinev haigus, keskmiselt esineb iiks juht
30 000 - 35 000 elussiinni kohta (6-8). Aastal
2015 oli Eestis Statistika-ameti andmetel
13 907 elusstindi ja seega voiks Eestis esineda
iiks kaasastindinud mekooniumperitoniidi
juht keskmiselt iga 2-3 aasta tagant.

Mekooniumperitoniidi korral perfo-
reerub tavaliselt peensool (6, 7), on leitud
seos soole obstruktiivsete hédirete (nditeks
sooleatreesia, soolekeerdumus, mekoonium-
iileus, kaasasiindinud peritoneaalliited,
gastroskiis, sisemine hernia, invaginatsioon,
Hirschsprungi tdbi) ning monede viirusin-
fektsioonidega, nditeks tsiitomegaloviirus
(CMV), parvoviirused (6-8).

Mekooniumperitoniit jaotatakse poleti-
kureaktsiooni ulatuse pdhjal sidekoeliseks,
tsiistjaks ja generaliseerunud vormiks (6).
Sidekoeline vorm on kdige sagedasem, selle
korral tekivad liited ja perforatsioon on
tavaliselt kaetud. Tsiistja vormi puhul tekib
perforatsiooni piirkonda paksuseinaline
tslist. Generaliseerunud vormi puhul on
haaratud soolesegment difuusselt pakse-
nenud, esineb peritoneaalne fibroos ning
esineb kaltsifikaate.

Mekooniumperitoniidi diagnoosimine
stinnieelsel perioodil on oluline, sest esialgu
on tegemist aseptilise peritoniidiga ning
ravi varajase planeerimisega saavutatakse
vdiksem suremus ja parem prognoos (6).
Stinnijargsel perioodil toimub diagnoo-
simine kliinilise leiu ning piltdiagnos-
tika alusel. Kirjanduse andmetel on kdige
spetsiifilisem leid mekooniumperitoniidi
korral kaltsifikaadid, mida on parem niha
UH- ja rontgenograafilistel uuringutel.
MRT-uuringul voivad kaltsifikaadid jadda
tihti ndgemata (5).

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleks maksa
kaltsifikaatide olemasolu korral moelda
pahaloomulisele kasvajale (nt neuroblas-
toom) ning ka infektsioonile ja tromboo-
sile (2). Soolesiseseid kaltsifikaate voivad
pohjustada ka Hirschprungi tobi, jamesoole
atreesia ja soolestiku multiipelne atreesia
(6). Kaltsifikaate voib tekkida ka uriini segu-
nemisel mekooniumiga, see voib juhtuda
anorektaalse malformatsiooni vdi tiitarlastel
cloacae anomaaliate puhul (6).

Mekooniumperitoniidi ravi séltub kliini-
lisest pildist ja vastsiindinu tildisest seisun-
dist (6). See haigus vdib ka ise paraneda (6,
8), kuid soole perforatsiooni korral - esineb
soolesulgus, pneumoperitoneum, sepsis - on
operatiivne ravi iildjuhul vajalik (6).

On leitud, et 7-40%-1 mekooniumperi-
toniidiga patsientidest kaasneb tststiline
fibroos (6, 7). Koiki mekooniumperitonii-
diga patsiente tuleks uurida kaasasiindinud
infektsioonide ning tsiistilise fibroosi
suhtes. Meie késitletud last oli artikli
kirjutamise ajaks uuritud nii tstistilise
fibroosi kui ka levinumate kaasastindinud
infektsioonide (CMV, toksoplasmoos) suhtes,
uuringutulemused on olnud negatiivsed.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoril puudub huvide konflikt seoses artiklis kajastatud teemaga.

SUMMARY

Meconium peritonitis: a case study

Gert Mikkal*

A primigravida who had not been moni-
tored after pregnancy-confirming ultra-
sound gave birth prematurely in Estonia.
The child’s stomach was distended, A US
examination showd an intraabdominal
fluid collection with small calcifications.
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On an abdominal X-ray the fluid collection
with air-fluid levels and calcifications was 1.

KIRJANDUS/REFERENCES

visible. An MRI showed the extent of the
process but was unable to confirm the

presence of meconium in the fluid collec- 5

2.

tion. A laparotomy was performed, the

fluid collection within which meconium
was seen was drained and the perforation 5
was repaired. The final diagnosis was ¢

confirmed to be meconium peritonitis.

No cystic fibrosis was found. 7.

Sekundaarne peritoniit -
raske kuluga haigus ka
tinapaeval

Sekundaarne peritoniit, kirjan-
duses nimetatud ka kui abdomi-
naalne sepsis, on ka tdnapdeval
raske kulu ja suure suremusega
haigus, mille ravitulemused ei
ole viimasel aastakiimnel oluliselt
paranenud. Sekundaarse perito-
niidi sagedasemad pohjused on
kéhuoodneelundite spontaanne
perforatsioon (niiteks divertiku-
liidi, apenditsiidi voi koletstistiidi
korral), vistseraalsete elundite
traumajargne perforatsioon, ka
iatrogeensed pohjused. Abdomi-
naalne sepsis on kopsuinfekt-
siooniga kaasuva sepsise jarel
sageduselt teine sepsisevorm.
Amsterdami Akadeemilise
Meditsiinikeskuse teadlased kirjel-
dasid kahes hiljuti avaldatud
artiklis tdnapédevaseid seisukohti
sekundaarse peritoniidi - abdomi-
naalse sepsise - ravis.
Esmatdhtis on viivitamata
korvaldada infektsiooni pdhjus
kirurgilisel teel. Diagnoosi selgu-
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misel tuleb kohe alustada empii-
rilist ravi laia spektriga anti-
biootikumiga. Uuringutega on
selgitatud, et iga 30 minutit kestev
viivitus suurendab suremise riski
(riskisuhe 1,021) ja varakult alus-
tatud ravi vidhendab bakterieemia
korral suremuse riski 33% vorra.
Edasi korrigeeritakse ravi séltuvalt
isoleeritud mikroobi antibiooti-
kumitundlikkusest. Vajalikuks
peetakse alustada ka seeninfekt-
siooni (sagedamini kandidoosi)
profiilaktilist ravi. Samal ajal
tuleb rakendada meetmed kudede
adekvaatse perfusiooni ja okslige-
natsiooni tagamiseks kohe pérast
diagnoosi selgumist. Haige tuleb
hospitaliseerida intensiivravi
tiksusse.

Endiselt on erinevaid seisu-
kohti kirurgilise ravi strateegias
parast esmast laparotooomiat.
Kasutusel on kolm taktikat: plaa-
niline relaparotoomia, mispuhul
revideeritakse kohuoont iga
38-48 tunni jarel, kuni peri-
toniit on vilja ravitud; avatud
laparotoomia, mispuhul jaetakse
laparotoomia jéarel avatuks kohu-

2007. http://www.neonet.ch/files/7014/1173/5702/2007-09.
pdf.

seina fastsia; ning vajaduspuhune
relaparotoomia, kui haige seisund
halveneb. Viimaste aastate uurin-
gutega on nididatud, et vaja-
duspuhune relaparotoomia on
eelistatum ravitaktika oluliselt
viahemate tiisistustega vorreldes
plaanilise relaparotoomiaga. Kui
abdominaalse sepsisega haigel
esmase operatsiooni kdigus ilmneb
oluline elundite turse, on nédidus-
tatud avatud laparotoomia. Siiski
peetakse soovitatavaks voimali-
kult varajast fastsia sulgemist.

Kokkuvéttes on sekundaarse
peritoniidi - abdominaalse sepsise -
korral oluline multidistsiplinaarne
kéasitlus. Autorid peavad soovita-
tavaks rakendada vajaduspuhust
relaparotoomiameetodit koikidel
juhtudel, ka raskes seisundis
patsientide puhul.
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