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Mao perforatsioon on darmiselt harvigeda kohu pohjus puerpeeriumis. Selle simptomid
ei ole spetsiifilised ning sarnanevad mitme muu raseduse jirel oluliselt sagedamini
esineva haigusega. Lisaks v0ib peamiste diagnostikameetodite tolgendamist segada
keisriloikejargne pneumoperitoneum. Kirjeldatud haiguslugu koos asjakohase kirjan-
duse kokkuvottega annab iilevaate mao perforatsiooni diagnostilistest probleemidest

stinnitusjargsel perioodil.

Vahetus slinnitusjargses perioodis ehk
puerpeeriumis (6 nddalat parast stinnitust)
on emade haigestumise koige sagedasemaks
pohjuseks vaagnainfektsioonid (1). Lisaks
kuuluvad stinnituse jarel kdhuvalu véimalike
pohjuste hulka kdik mitterasedatel esinevad
haigused nagu koletststiit, neerukivitobi
ja apenditsiit.

Peptilisi haavandeid (PH) esineb raseduse
ajal ja vahetult pérast siinnitust oluliselt
harvem kui tavapopulatsioonis (0,009%
vs. 4,1%) (2, 3), veelgi harvem esineb sellel
perioodil mao perforatsiooni (MP) (3).
Aastatel 1942-2017 on avaldatud kaks puer-
peeriumis esinenud peptilise maohaavandi
perforatsiooni juhtumi Kkirjeldust (3). Koos
kaksteistsdrmikuhaavandite ning tdpsus-
tamata lokalisatsiooniga PH perforatsiooni
juhtumitega on neid sellel ajavahemikul
avaldatud 18 (3).

Kliiniliselt avaldub MP sarnaselt mitte-
rasedatega (3). Esmases faasis (2 tundi
pérast perforatsiooni) tekib jarsult kohu-
valu, mis lokaliseerub enamasti tilakéhu
piirkonda, kuid laieneb kiiresti iile kdhu
(4, 5). Kaasneda voib tahhiikardia, nérk
pulss, jahedad jasemed ja hiipotermia (4).
Stimptomite raskus séltub peritoneaal-
66nde vabaneva vedeliku hulgast (4). Teises
faasis (2-12 tundi parast perforatsiooni)
kohuvalu vaheneb ning voib tunduda, et
patsiendi seisund paraneb (4, 5). Kéht on
palpatsioonil kdva, valu on iile terve kéhu
ning stiveneb liigutamisel (4, 5). Kolmandas

faasis (iile 12 tunni pédrast perforatsiooni
teket) kohu ettevolvumus siiveneb, kuid
koéhuvalu ning hellus ja tugevus palpatsioonil
voivad viheneda (4). Voib kaasneda palavik
ja kardiovaskulaarne kollaps peritoniidi
tottu (4, 5). Koige sagedasemad stimptomid
on dkilise algusega valu tilakohus (97,6%),
kohu ettevolvumus (76,2%) ja oksendamine
(36,9%) (5). Diagnoos voib hilineda raseduse
ajal ja vahetul stinnitusjargsel perioodil
rasedusest tingitud anatoomiliste muutuste
tottu, mis voivad pdhjustada peritoneaal-
arritusndhtude vihenemist ning ebatiitipi-
list valu paiknemist (4).

MP diagnoosimisel on oluline glineko-
loogiline ldbivaatus, mis on tavaliselt pato-
loogilise leiuta (3). Kliiniliselt MP kahtluse
tekkimise puhul on abiks radioloogilised
uuringud: vaba gaasi tuvastamine kdéhus
kompuuteruuringul vdi réntgenipildil. Ageda
ebaselge etioloogiaga kdohuvalu pdhjuse
kindlakstegemiseks on muude meetodite
ammendumisel ndidustatud diagnostiline
laparoskoopia (DL) (6).

Alljargnevalt on kisitletud haigusjuhtu,
kus dgeda kohu pohjuseks oli mao perforat-
sioon esmasraseduse ning erakorralise keisri-
16ike jarel kaasuvate haigusteta patsiendil.

HAIGUSLUGU

Kell 18.45 toi kiirabi 33aastase naise Ida-
Tallinna Keskhaigla naistekliiniku valve-
tuppa tund aega tagasi jarsult tekkinud
tugeva tlakdéhuvalu tottu (vt joonis 1).
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6 pdeva varem keisrildige
loote hiipoksia tottu

Saabus EMOsse; valu VASi jérgi 9-10
I KT natiivis ja veenisisese kontrastainega
Valu VASi jargi 4-5

+ Seisund muutusteta

+ Vaginaalne ultraheliuuring ning giinekoloogiline
labivaatus patoloogilise leiuta

« Uriini analiiiis normis. CRV ja maksaensiiiimide sisalduse
suurenemine

Kirurgi konsultatsioon:
+ Kuiseisund ei parane, KT suukaudse vesilahustuva
kontrastainega

Valu piisib, koht peritonistlik, gaasid pole véljunud:
e Il KT suukaudse kontrastainega

Valuhoog, palavik 38,0 °C. Gaasid, iste véljunud ei ole

Konsiilium (kirurg, uroloog, giinekoloog): ndidustatud
diagnostiline laparoskoopia

Operatsioon: mao seinas 1 cm perforatsiooniava
sutureerimine

9. operatsioonijargsel
paeval lubatud kodusele

ravile

EMO - erakorralise meditsiini osakond; VAS - visuaal-analoogskaala;
KT - kompuutertomograafia; CRV - C-reaktiivne valk.

Joonis 1. Ajateljel on margitud patsiendi ravikulg kellaaegade
kaupa alates erakorralise meditsiini osakonda saabumisest
kuni jargmisel hommikul toimunud operatsioonini.

Joonis 2. Kell 19.55
tehtud kompuu-
tertomograafilisel
uuringul on ndha
laienenud neeruvaa-
gen (roheline nool),
vaba vedelik (sinine
nool) ning vaba gaas
(punane nool).

Valu kiirgus vasakusse 6lga ja kaela ning
oli hootise iseloomuga. Lisaks kaebas
patsient sagenenud urineerimist ning kahe
pédeva jooksul ei olnud koht 1abi kdinud ega
gaasid vidljunud. liveldust ja oksendamist
ei esinenud.

Patsiendil oli 6 pdeva tagasi tehtud
erakorraline keisrildige loote hiipoksia
tottu. Parast operatsiooni oli ta kolme
pdeva viltel saanud metroendometriidi
suure riski téttu antibiootikumravi tsefu-
roksiimiga. Raseduse ajal oli patsient tarvi-
tanud preeklampsia suurenenud riski tottu
alates 14. rasedusnidalast aspiriini 150 mg
pdevas. Muus osas oli rasedus kulgenud
probleemideta.

Naisel puudus haavandtove anamnees
ning viited mao uilihappesusele raseduse
ajal ning sellele eelnevalt. Patsient eitas
kroonilisi haigusi ja muude ravimite regu-
laarset tarvitamist.

Saabumisel patsient oigles ning oli
sundasendis paremal kiiljel. Palpatsioonil oli
koht pehme, pindmine valulikkus puudus
ning peritonismi ei esinenud. Keisriloike
haav oli péletiku tunnusteta. Patsient oli
hemodiinaamiliselt stabiilne.

Patsient oli kodus votnud 1 g paratseta-
mooli ning lisaks kiirabilt saanud 100 mg
ketoprofeeni. Erakorralise meditsiini
osakonnas ptsis valu, mille tugevus valu
visuaal-analoogskaalal (visual analogue scale,
VAS) oli 9-10 punkti. Tramadooli manus-
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EMO - erakorralise meditsiini osakond; OP — operatsiooni paev; POP - operatsioonijargne paev.

Joonis 3. Hemoglobiini (Hgb), C-reaktiivse valgu (CRV) ja leukotsiiiitide (Lk) arvu

muutused patsiendi ravi valtel.

tamise jarel valu vihenes moneks tunniks
(olles VASi jargi 4-5). Patsiendi kusepdis
kateteriseeriti.

Esimene kompuutertomograafia (KT)
kohust ja vaagnast natiivis ning kontrast-
ainega tehti kell 19.55. Ndha oli parema neeru
kogumisstiisteemi laienemine (vt joonis 2),
kive urotraktist ei leitud. Kbhudones oli vaba
vedelikku ca 1-2 cm paksuse kihina vaagnas
ja maksa peal. Ulakéhus kirjeldati vaba gaasi.
Emakas ulatus nabani ning emakaddnes oli
3,6 cm paksune tihedam ala, tdendoliselt
verehiiiive. Emaka arm oli intaktne.

Neeru kogumissiisteemi laienemise voima-
likuks pdhjuseks arvati olevat emakapoolne
kompressioon. Ulakéhus olev vaba gaas vdis
olla normaalne operatsioonijargne leid, kuid
viidata ka 66neselundi perforatsioonile.
lileusele iseloomulikku leidu ei olnud.

Kell 22.30 pisis patsiendil tugev
valu, hemodiinaamiliselt oli ta jatkuvalt
stabiilne. Labivaatuse ja vaginaalse ultra-
heli alusel giinekoloogilist patoloogiat ei
tuvastatud. Uriinianaliiiis oli kérvalekal-
leteta. Vereanallilisides esines C-reaktiivse
valgu sisalduse vahene suurenemine ning
hemoglobiinitaseme langus (vt joonis 3).
Korgtundliku troponiini ning B-tliipi
natriureetilise propeptiidi N-fragmendi
vaartused seerumis/plasmas olid normi
piires (vastavalt 8 ng/l ja 18 ng/l; normi-
vaartused vastavalt < 14 ng/1ja < 130 ng/D).
Alaniini ning aspartaadi amiotransferaasi
vaartused olid suurenenud (vastavalt

66 U/l ja 44 U/I; normivadrtused vastavalt
<33 U/lja < 32 U/D).

Haiget konsulteerinud valvekirurg
kirjeldas kdhu valulikkust vaid stivapal-
patsioonil, lisaks oli Pasternatski simptom
positiivne (paremal > vasakul). Kuna klii-
niline leid ei vastanud 66selundi (mao)
perforatsioonist tingitud peritoniidile, ei
peetud diagnostilist laparoskoopiat sellel
hetkel ndidustatuks.

Kell 1.15 valusiindroom piisis ning koht
oli peritonismi tunnustega. Vaatamata
Microlaxi korduvale manustamisele ei olnud
koht 14bi kdinud ning gaasid valjunud. Valu
maksimumpunkt oli sellel hetkel alumises
vasakus kvadrandis. Uuel KT-uuringul
suukaudse kontrastainega oli kontrastaine
niahtav maos ja peensooles, vedeliku-gaasi
nivood soolestikus puudusid. Kontrastaine
leket maost ja soolestikust kdhuéonde ei
visualiseerunud. Vaba gaasi hulk tilakohus
oli muutuseta (vt joonis 4).

Kell 6.00 tekkis uus valuhoog koos keha-
temperatuuri tousuga 38,0 °C. Gaasid ja iste
polnud endiselt viljunud, auskultatsioonil
oli kuuldav loid peristaltika. Patsient oli
hemodlinaamiliselt stabiilne. Diurees oli
selleks ajaks 1150 ml, uriin selge, kollane.
Ulakoht oli pindmisel- ja stivapalpatsioonil
valulik. Alustati veenisisest antibiootikum-
ravi sultamitsilliiniga (annuses 3 g).

Kell 9.00 toimus konsiilium, kuhu
kuulusid kirurg, uroloog ning giinekoloog.
Kuna diagnoos oli vaatamata uuringutele
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ebaselge ning kliiniliselt valustindroom ja
iileuse leid piisisid, otsustati teha diagnos-
tiline laparoskoopia.

Operatsioonil leiti kéhuddnest hdgusat
sapisegust vedelikku ning vahesel hulgal
fibriini. Mao korpuse osas oli maksa vasaku
sagaraga kaetud 1 cm diameetriga perfo-
ratsiooniava. Rigiidsete servadega haavand
ommeldi ning kdhuoos dreeniti. Jairgnevaks
7 padevaks madadrati patsiendile antibioo-
tikumravi piperatsilliini-tasobaktaamiga
ja maohappe produktsiooni vihendami-
seks esomeprasool. Seitsmendal operat-
sioonijargsel pdeval leiti patsiendil veres
H. pylori 1gG suurenenud vaartus (129,8 kU/I;
normivadrtus < 18 kU/1).

Operatsioonijargne periood moddus
probleemideta ja patsient lubati kodusele
ravile 9. operatsioonijargsel pdeval. Kodus
jatkus maohaavandi téttu ravi pantop-
rasooliga annuses 40 mg 2 korda pdevas
2 kuu jooksul. Pdrast ravi 16ppu tehtud
gastroskoopia oli patoloogilise leiuta.

ARUTELU

Mao perforatsiooni esinemissagedus
ja kaitsvad tegurid

Vaatamata sellele, et raseduse ajal esineb
sageli duspeptilisi vaevusi (ligi 80%-1 nais-
test vihemalt korra 3. trimestri jooksul vs.
14-20%-1 tavapopulatsioonis), on PH raseduse

Joonis 4. Kell 1.15 tehtud

kompuutertomograafilisel uuringul sooles
vedeliku-gaasi nivoosid ndhtavale ei tule.

Vaba gaasi (punane nool) on kdhus endisel
maaral.

ajal ning vahetul stinnitusjargsel perioodil
harv (2, 3). Varem pandud PH-diagnoosiga
patsientidel simptomid raseduse ajal vahe-
nevad voi toimub tiielik paranemine (3). PH
esinemissagedus vahetul slinnitusjargsel
perioodil on keisrildikega ja vaginaalsel teel
stinnitanud naistel sarnane ning raseduse
kaitsev toime maohaavandite suhtes kestab
kuni 6 nadalat parast stinnitust (3).

Raseduse ajal voib PH suhtes kaitsvat
toimet omada mao asendi muutus (3).
Magu toetab kasvav emakas, mille tottu
viheneb pinge mao vidiksel kurvatuuril ja
paraneb lokaalne verevarustus, mis aitab
kaasa varasemate PHde paranemisele (3).
Sellegipoolest on mitmed rasedusaegsed MP
juhukirjeldused parit just raseduse teisest
poolest, kui magu enam ei oleks saanud
korgemale tousta (3). Raseduse ajal, eriti
esimese 6 kuu jooksul, esineb hiipo- voi
isegi aklorhiilidria, millel on kaitsev toime
PH tekke suhtes (3). Hilisemas raseduse
faasis tdusevad vaddrtused normi ja tiksikutel
juhtudel on ndidatud vahetul sinnitus-
jargsel perioodil isegi normist suuremaid
vaartusi (3).

Raseduse ajal avaldavad mao limaskestale
PH suhtes kaitsvat toimet hormoonid. Proge-
sterooni kaitsvat toimet PH tekke suhtes on
ndidatud nii emastel kui ka isastel rottidel
(3). On pakutud, et gestatsioonihormoonid
(eriti progesteroon) vahendavad haavandite
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teket 1abi mao limaproduktsiooni suurenda-
mise (3). Maksimaalsed kooriongonadotro-
piini tasemed kattuvad samuti madalama
maosekretsiooni perioodidega (3). PH vordne
sooline jaotus lastel, vihenenud esinemis-
sagedus viljakas eas naistel ning méargatav
esinemissageduse kasv menopausis naistel
viitavad, et naissuguhormoonidel on seos
PH tekkega ja rasedusaegsetel hormonaal-
setel muutustel voib olla kaitsev toime (3).
Lisaks on leitud 25% madalam viljakustase
inimestel, kellel on diagnoositud kaksteist-
sormiksoole haavand (3).

Riskitegurid

PH teket ja mao perforatsiooni soodustavad
tegurid kattuvad (3). PH teket soodus-
tavad mittesteroidsed poletikuvastased
ained (MSPVA), mis muudavad limaskesta
kahjustustele vastuvdtlikumaks (3). MSPVA
kasutajatel suurendavad PH tekkeriski
veelgi kdrge vanus, naissugu, ravimi suur
annus, erinevate MSPVAde kombinatsioon,
MSPVA pikaaegne kasutamine, kaasuvad
haigused, antikoagulantide kasutamine
ning PH anamnees (3).

PH riskitegur on H. pylori infektsioon,
mis pohjustab gastriiti, PHd ja maovahki
ning mille méju suureneb MSPVAde sama-
aegsel kasutamisel (3).

Lisaks suurendavad PH esinemisriski
suitsetamine, alkoholi tarvitamine ja
paastumine, mida tldiselt raseduse ajal
vilditakse (3). Suitsetamine kiirendab
mao tithjenemist ning vihendab pankrease
bikarbonaatide produktsiooni (3). Lisaks
on suitsetajate mao antrumis tihedam
H. pylori kolonisatsioon (3).

PH teket vbivad soodustada tosised stres-
siolukorrad nagu pdletused, kesknarvisiis-
teemi trauma ning kirurgilised protseduurid
(3). Stressogeense limaskestakahjustuse
oletatav mehhanism on seotud mao vere-
varustuse vihenemise, limaskesta isheemia
ning reperfusiooni vigastusega (7). Lisaks
on risk suurem patsientidel, kellel on varem
tehtud bariaatriline operatsioon voi esineb
sdogitoru lahisong (4).

MP po&hjuseks voib olla mao pahaloo-
muline kasvaja, aga vaid 0,4-0,5% mao
pahaloomulise kasvaja juhtudest leitakse
alla 30aastastel naistel (3). Pahaloomu-
lise kasvaja tottu tekkinud MP raseduse
ajal on samuti haruldane (0,026-0,1%
koikidest rasedustest) (3). Selle diagnoosi
vilistamiseks tuleks vdimaluse korral teha

haavandi servadest biopsia histoloogiliseks
uuringuks (8).

Voimalik on ka mao dilatatsioonist
tingitud n-6 spontaanse MP teke (3). Selle
pohjuseks voib olla nditeks piilorospasm voi
mao vajumine tagasi oma raseduseelsele
kohale (3). Mao laienemine ning iileus on
sagedased operatsioonijargsed tiisistused, mis
voivad viia limaskesta nekroosi ning MPni (3).

Haigusloos kisitletud patsient ei suit-
setanud ega tarvitanud alkoholi, samuti
polnud talle tehtud bariaatrilisi operat-
sioone ning anamneesis puudus varasem PH.
Operatsioonil ja hilisemal gastroskoopial ei
leitud viiteid maliigsele protsessile. Vaata-
mata sellele oleks operatsiooni ajal voinud
kaaluda kasvaja valistamiseks perforatsiooni
servast bioptaadi votmist. Patsient tarvitas
raseduse ajal pikemat aega aspiriini, millel
on PHd ning mao perforatsiooni teket
soodustav toime ning patsiendi verest leiti
H. pylori infektsioonile viitavate antikehade
sisalduse suurenemine, mis koosméjus
MSPVAga vois soodustada PH teket. Lisaks
oli patsiendile tehtud keisrildige, mida voib
pidada stressiolukorraks.

Siimptomid ja diagnoosimine
PH ddrmiselt védike esinemissagedus vahetul
stinnitusjargsel perioodil ning perforat-
siooni tihti tagasihoidlikud ja mittespetsiifi-
lised stimptomid pikendavad dige diagnoosi
ja ravini joudmist (3). Esmasiinnitanutest
98% kogeb siinnituse jarel kéhuvalu ning
vahetult parast operatsiooni voidakse siimp-
tomeid tolgendada kui otseselt operatsioo-
niga seotuid (3). Tihti diagnoositakse esmalt
paraliiiitiline iileus v0i puerpeeriumi sepsis
ega poddrata enam vajalikku tdhelepanu
haiguse edasisele kulule (3). MP korral on
vaatamata voéimalikele emakainfektsioonile
viitavatele simptomitele gilinekoloogilise
labivaatuse tulemus enamasti patoloogilise
leiuta, mistottu tuleks kahtlustada mitte-
glinekoloogilist 4geda kdhu pdhjust (3).
Informatiivseim uuring 60neselundi
perforatsiooni kahtluse korral on KT, mis
vdimaldab vilistada voi kinnitada mitmeid
simptomite voimalikke pdhjusi (nditeks
neerukivide olemasolu) (5, 9). Odneselundi
perforatsioonile viitab vaba gaasi esinemine
kohuododnes (3). Keisrildikega stinnitanud
naiste dige diagnoosini joudmist raskendab
ligi 60%-1 patsientidest tavaparase laparotoo-
miajdrgse leiuna esinev pneumoperitoneum,
mille korral voib gaasi imendumine votta
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aega kuni 24 pdeva (3, 10). See vihendab
vaba gaasi usaldusvadrsust diagnoosikritee-
riumina (3, 10). Operatsioonijdrgse pneumo-
peritoneumi esinemisel vdiks diagnostikaks
kasutada KT-uuringut suukaudse vesilahus-
tuva kontrastainega (3, 5). Kontrastaine
leke viitab 66neselundi perforatsioonile,
kuid selle puudumine ei vilista seda, kuna
tegu voib olla kaetud perforatsiooniga (5).
Laboratoorsed uuringud on vajalikud teiste
diagnooside vilistamiseks (5).

Kisitletud patsiendi diagnoosini joudmist
raskendasid haiguse algperioodil puuduvad
voi tagasihoidlikud peritoneaaldrritusndhud
ning sagedasemate haiguste vilistamisele
kulunud aeg pikendas haiguskulgu. Varakult
tehtud KT-uuring nditas kdhuddnes vaba
gaasi, kuid hiljutise operatsiooni tottu ei
saanud seda tolgendada otsese viitena 6dnes-
elundi perforatsioonile. Lisaks puudus kont-
rastaine leke seedetraktist. Samas véimaldas
KT vélistada neerukivitéve. Laboratoorsed
uuringud vdimaldasid vélistada infarkti ning
urotraktiinfektsiooni kahtluse.

Diagnostiline laparoskoopia

Ageda ebaselge kdhuvalu pohjuse kindlaks-
tegemiseks on ndidustatud laparoskoopia,
mille diagnostiline tdpsus on erinevate
uuringute jargi 70-99% (6). Laparoskoopia
kasutamine voimaldab varem diagnoosi
plistitada ning on seotud parema ravi-
tulemusega (6, 11). Suurema osa patsien-
tide jaoks on diagnostiline laparoskoopia
turvaline (6, 11) ning seotud liihema haiglas
viibimisega (6).

Kiasitletud patsiendi puhul ei leitud
eelistatud mitteinvasiivseid meetodeid kasu-
tades piisiva kdhuvalu ega seisundi pigem
negatiivse diinaamika pohjust, mistottu oli
diagnostiline laparoskoopia patsiendi vanust
ja head tervislikku seisundit arvestades
moistlik valik, mis andis 16pliku diagnoosi
ning vdéimaldas tulemuslikku ravi.

Ravi
MP on erakorraline kirurgiline olukord, mis
ravita jadmisel on seotud suure suremusega
(5). Uldiselt vajavad kdik MP-patsiendid
kiiret veenisisest antibakteriaalset ravi,
valuravi, prootonpumba inhibiitoreid, naso-
gastraalsondi ja pdiekateetri paigaldamist
ning kolde kirurgilist kontrolli (3, 5).
Kirjeldatud juhtumi puhul olid kdik
komponendid edukaks ravitulemuseks
tdidetud. Haiglas manustatud antibakte-

riaalne ravi erines kiill klassikalisest kolmik-
ravi kombinatsioonist, kuid toimespekter
kattis H. pylori.

KOKKUVOTE

Kui kéhuvalu korral ei ole teada selle selge
pohjus, tuleks moelda ka harva esinevatele
haigustele ning sobiva mitteinvasiivse
diagnostikameetodi puudumisel kaaluda
diagnostilist laparoskoopiat.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub huvikonflikt seoses artiklis kajastatud teemaga.

SUMMARY

Gastric perforation as a cause of
acute abdomen after caesarean

section - diagnostic difficulties.
A casereport

Hanna Kadri Laas?, Silja Ostrat?, Mariann
Rugo?

Gastric perforation is a rare cause of acute
abdomen in puerperium. Its non-specific
symptomatology may cause difficulties in
diagnostics. The majority of common diag-
nostic methods can be misleading due to
physiological pneumoperitoneum present
after caesarean section. Based on a litera-
ture review, this case report gives a survey
of the problems related to the diagnosis of
gastric perforation in puerperium.
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