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Ajarannak keisriloike stinnist

tanapaevani

Emma Maria Metsandi?, Kristiina Rull?3

Keisrildige on tanapédeval iiks sagedasemaid giinekoloogilisi operatsioone. Selle osakaal
stinnitustest oli Eestis 2021. aastal 20,6% ehk kokku siinnitas sel teel 2655 naist (1).
Niitidisajal on keisrildige tisna tavaline siinnitusviis, kuid sajandeid tagasi oli tegemist
meeleheiteldikusega, mis iildjuhul 16ppes ema surmaga, peamine eesméark oli loote
paastmine. Alles 19. sajandil muutus giinekoloogilise 16ikuse mote, kui kasutusele
vOeti esimesed anesteetikumid, poorati rohkem tdhelepanu anti- ja aseptikale ning
tootati vilja nii ema kui ka loodet sddstev operatsioonikidik. Keisrildike ajalugu on
ligi neli sajandit pikk ja esimesena Kirjeldati seda juba 16. sajandil. Artikli eesmérk on
anda iilevaade keisrildike ajaloost ning ldbildoige viimastest kliinilistest ideedest ning

nende efektiivsusest.

KEISRILOIKE NIME PARITOLU
Teooriaid, kuidas keisrildige oma nimetuse
sai, on mitu. Levinud arvamus on, et Julius
Caesar silindis selle operatsiooni kdigus ja
sealt saadi ka selle nimi. Selle vdite on aga
ajaloolased timber liikkanud, sest Caesari
ema Aurelia jdi parast slinnitust ellu (2).
Tolleaegsed teadmised anatoomiast ning
operatsioonitehnikatest olid minimaalsed,
mistdottu tundub moeldamatu, et naine
niisuguse algelise ja suure operatsiooni
kdigus ei surnud (3). Lisaks puudub ka
kirjalik toéestus Caesari mittevaginaalsest
slinnist Kreeka arsti Soranuse raamatus
,Gynecology” voi Hippokratese sitinnitus-
alastes kirjutistes (4).

Toendoliselt parineb keisrildike nimetus
hoopis varasemast Roomast. 715. aastal eKr
joustas Rooma kuningas Numa Pompilius
Lex Regia - seaduse, mis keelas matta
rasedat naist enne loote viljaldikamist. Kui
laps siindis elusalt, kutsuti teda ,caeson”,
kui surnult, siis maeti ema ja laps eraldi.
Hiljem Rooma impeeriumi arenguga Julius
Caesari ajal sai see seadus tuntuks kui Lex
Caesariea. Arvatavasti on see nimi tuletatud
ladinakeelsest sonast caedere, mis tihendab
ldikama (2).

Terminit keisrildige kasutas esimest
korda prantsuse kirurg Jacques Guillimeau
1598. aastal. Operatsiooni kasutati surnud
voi surevalt emalt loote - enamasti kill
surnuna - véljaloikamiseks (2). Loike tege-
miseks kasutati kdepédraseid terariistu ja
ilmselgelt puudus ettekujutus korrektsest

operatsioonitehnikast voi teadmine steriil-
susest (5).

OPERATSIOONI ARENG LABI
AASTATE

Muistsed lilestihendused stinnitusabi prak-
tikast, sh keisrildikest, on kesised. Enamasti
stinnitas naine vialitingimustes ning korva-
lise abita. Lisaks mojutab andmete usal-
dusviddrsust meditsiini, miitoloogia ja
religiooni omavaheline pdimumine. Seega
on keeruline eristada reaalselt toimunud
stindmusi uskumustest.

Erinevatel usunditel olid oma keisri-
16ike kohta kdivad dogmad. Niiteks olid
Islami jargijad operatsiooni vastu ning
uskusid, et keisrildikega stindinud laps
kuulus saatanale. Seevastu oli kristlus
ainus usund, mis pooldas sellist stinniviisi
ja uskus, et nii ema kui ka lapse hing on
paastetud. Judaismi seadusekoodeksi misna
kohaselt tehti aga keisrildige vaid juhul,
kui stindisid kaksikud. Niisiis ei ole see,
kes, kuidas ning millal 16ikust sooritas,
siiski teada (2).

Viidetavalt parinevad esimesed Kkirja-
likud andmed edukast keisrildikest 1500.
aastast, kui Sveitsi ruunaja Jacob Nufer
olla sooritanud operatsiooni oma naisel,
kelle stinnitus oli kestnud juba mitu péeva.
Imekombel jdid nii naine kui ka laps ellu ja
aastaid hiljem slindis naisel vaginaalsel teel
veel viis last. Siiski kahtlevad ajaloolased
andmete tdesuses, sest sellest siindmusest
kirjutati alles 82 aastat hiljem (4).

402

EestiArst 2023; 102(8):402-407



Esimene dokumenteeritud keisrildike
operatsioon toimus 21. aprillil 1610. aastal
Saksamaal Wittenbergi linnas. Patsiendil
Ursula Opitzil juhtus raseduse ajal dnnetus,
mille tagajérjel tekkis tal kdhusong ning
emakas vajus songakotti. Ammaeman-
date, arstide ja preestri sdonul ei olnud
vaginaalne stinnitus véimalik, mistottu
jouti jareldusele, et tehakse keisrildige. Dr
Jeremias Trautmann viis protseduuri 1abi
plaanilise operatsioonina, kuid naine suri
ootamatult 25 pédeva hiljem infektsiooni
tottu. Laps ristiti peale stindi ning ta elas
iiheksa aastat (3).

Aastate jooksul vaieldi pidevalt ka erine-
vate ametimeeste/naiste kogemuse, pade-
vuse ja rolli Gile. Lahkhelid - nii verbaalsed
kui ka fuisilised - tekkisid arstide ja &mma-
emandate vahel: arstid olid tildiselt mehed,
kuid soovisid praktiseerida stinnitusabi ning
dmmaemandad votsid siinnituse juhtimisel
liidripositsiooni ja keelasid teistel patsien-
diga tegeleda. Ulima kombelisuse tottu
varjasid monikord arstid slinnitajat lina
all (ehk tootasid poolpimesi). Tihti valetati
end kirurgiks voi riietuti imber naiseks, et
omal kéel opereerida. Naditeks 1552. aastal
maskeeris Hamburgi arst doktor Wertt end
stinnituse ajaks naiseks. Paraku saadi tema
valele jdlile ja mees suri tuleriidal (2).

17.ja 18. sajandil kasutati enim tehnikat,
mille korral tehti emakasse sisseldige
ning laps eemaldati, kuid emaka seinu ei
dmmeldud kinni. Verejooksu kontrolli all
hoidmiseks loodeti emaka kontraktsiooni-
dele ja vere hiiibimisele. Siiski suri suurem
osa naisi hemorraagia voi infektsiooni tottu.
Keisriloiget hakati iga hinna eest vdltima,
sest naiste suremus oli 52,5-100% (5).

19. sajandil oli keisrildige juba tuntud
operatsioon iile maailma, kuid toeline
edulugu slinnitusabis toimus 15. oktoobril
1847. aastal Inglismaal, kui arst James Young
Simpson eksperimenteeris kloroformiga ja
kaotas seejdrel teadvuse (6). Kahe néddala
jooksul manustas Simpson operatsiooni eel
anesteetikumi juba 50 patsiendile. Uinutav
aine kogus tuntust ning peagi oli see
levinud, enamasti korgklassi seas. Nditeks
kasutas kuninganna Victoria kloroformi
1853. aastal prints Leopoldi ning 1857. aastal
printsess Beatrice’i sinnitamisel. Edaspidi
leidis see kasutust ka keisrildikeaegses
anesteesias (4).

Kui patsientide valu suudeti juba leeven-
dada, méeldi jirgmise sammuna keskkonna

steriilsusele. 1876. aastast (kiimmekond
aastat parast Joseph Listeri tdhtteose ,Anti-
septic Priciple of the Practice of Surgery*
ilmumist) on lilestdhendus, kuidas Ugandas
puhastas parismaalasest opereerija patsiendi
kohtu enne 16ike tegemist banaanidest
tehtud alkoholiga. Naisele manustati alko-
holi suu kaudu, et vihendada valutunnet,
ja hiljem pesi opereerija oma kded alkoho-
liga, kasutades seda kui desinfitseerivat
vahendit (2).

Anesteesia ning anti- ja aseptika kasu-
tuselevott vihendas emade suremust
5-10%-ni (2). Kuigi suremuse vahenemine oli
margatav, ei olnud see veel piisavalt vdike.
Niisiis jatkus diskussioon kdige tdhusama
emakaldike ning dmblustehnika tle.

POORDEPUNKTID KIRURGIAS

19. sajandi 16pus otsisid arstid meeleheit-
likult meetodeid, kuidas vahendada keisri-
16ikejargset suremust (2). Operatsiooniteh-
nikad uuenesid ja neist koige efektiivsemaid
kasutatakse tdnapdevalgi.

1876. aastal kirjeldas Itaalia stinnitus-
arst Eduardo Porro esimest keisrildiget
koos hiisterektoomiaga, mille jarel jaid nii
ema kui ka vastslindinu ellu (7). Raport
koosnes hoolikalt planeeritud ja kirjeldatud
operatsioonikdigust ning kogus tuntust
iile maailma. Edaspidi nimetati seda Porro
operatsiooniks. Patsient oli 25aastane
skolioosi podev kddbuskasvu naine (148 cm),
kes suunati kliinikusse silmandhtava
vaagna-vadrarengu tottu. Tema vaagnaluud
paiknesid eri korgusel ja stinnituskanali
1abimoo6t oli vaid 7 cm, mistottu vaginaalne
stinnitus oli mdeldamatu ning keisrildige
hadavajalik. Viie aasta jooksul sooritas
Porro 50 operatsiooni, mille tulemusena oli
emade suremus 58% ning imiku ellujddmise
tdendosus 86% (8).

Kuigi emaka kirurgiline eemaldamine
viahendas oluliselt naiste suremust, kaas-
nesid sellega tosised operatsioonijargsed
tlisistused. Nende viltimiseks vottis Saksa
giinekoloog Max Sdnger kasutusele emaka
mediaal-vertikaalsuunalise 1dike (vt joonis 2),
mis tehti emakakeha keskosas. Lapse siinni
jarel 6mmeldi emakas kinni. Ajal, millal
Porro operatsioon oli levimas, valmis 1882.
aastal Sdngeri 200 lehekiiljeline monograafia
(vt joonis 1) ,Der Kaiserschnitt bei Uterus-
fibromen nebst vergleichender Methodik der
Sectio Caesarea und der Porro-Operation”,
milles Sdnger rohutas emaka dmblemise

EestiArst 2023; 102(8):402-407

403



ULEVAADE

DER

KAISERSCHNITT

BEI UTERUSFIBROMEN

NEBST VERGLEICHENDER METHODIK DER
SECTIO CAESAREA UND DER PORRO-OPERATION.

ERITIKEN, STUDIEN UND VORSCHLAGE
e
VERBESSERUNG DES KAISERSCHNITTS

p* MP3ANGER,

roR UND GYRAKOLOGLE
AN DER UNIVERSITAT LEIPZIO.

e ——

LEIPZIG
VERLAG VON WILHELM ENGELMANN
1882,

Joonis 1. Max Sangeri monograafia
tiitelleht (11).

A-nahaldige Kronigi jargi

B - nahaldige Kerrijargi

C - emakaldige Séngerijargi

D - emaka alumise segmendi Idige Kronigi jargi
E - emaka alumise segmendi |dige Kerri jargi

Joonis 2. Tehnikad, kuidas teha kdhuldige ning siseneda
emakasse (11).

héddavajalikkust, poorates erilist tdhelepanu
emaka sulgemisele kaherealise dmbluse abil
koos pdhjaliku hemostaasiga.

Sdnger kirjeldas, et esimene dmblus
ei tohiks ldbida emakadont vooderdavat
limaskesta selleks, et dmblusniit ei jadks
emakadonde. Teist 6mblusrida kasutati
emakaseina tugevamaks muutmiseks ja
see pidi labima koéik lihaskihid. Kolmanda
omblusega suleti peritoneum. Operatsiooni
jarel pidi emakas vélja ndgema kui vigasta-
mata elund (9). Samuti soovitas ta edaspidi
nakkuse viltimiseks kasutada hobeniiti,
mis pohjustas minimaalse koereaktsiooni
ning vdhendas peritoniidi ja infektsioonide
esinemissagedust. Varem arvati, et dmblused
on emaka lihaskestas ebaefektiivsed seina
kokkutombumise ja 166gastumise tottu.
Seetdttu oli Sdngeri loodud meetod toeline
poordepunkt operatsioonitehnikas ning
andis hoogu keisrildike operatsiooni aren-
gule. Arstist koneldi kui keisrildike leiutajast
ja sama sajandi 16puks oli emade suremus
langenud alla 10% (10).

1912. aastal tutvustas Saksa giineko-
loog Bernard Kronig uue vdttena verti-
kaalset 16iget emaka alumises segmendis
(vt joonis 2). Suurim eelis vorreldes korpo-
raalse ldikega oli minimaalne verekaotus ja
vaiksem tiisistuste esinemise tdendosus (12).

Samal ajal kuulutas Suurbritannia
péritolu kirurg John Munro Kerr alumise
segmendi loike olulisust (vt joonis 2). Kerr
on delnud, et ta ei pretendeeri 16ike origi-
naalsusele, kuid soovitas seda, sest uskus, et
haav rebeneb vihem. Lisaks ei olnud ta rahul
Sdngeri operatsiooni kaugtulemustega,
mistdttu oli Kerr kindel, et emaka alumise
segmendi 10ige on kdige turvalisem. Kerril
onnestus kombineerida kergesti ligipddsetav
sisenemine kohuodnde, millele jargnes risti-
16ige emaka alumisse segmenti (vt joonis 2).
Arst mirkis, et verekaotus oli viaiksem,
taastumine kiirem ja liiteid kdhuddones
tekkis harvem. Kerr sdnas veel, et emaka
rebenemise oht oli jirgnevatel rasedustel
viike, liikates imber Edwin Craigini 1900.
aastate alguse iitluse: ,Uks kord keisrildige,
alati keisriloige.” (11).

KOHULOIGE

Lisaks emakaldikele on kohandatud ka
kohudonde sisenemise viisi, et tekitada
voimalikult minimaalne ja esteetiline haav.
Esialgu tehti 16ige kdhu valgejoonest (linea
alba) kas paremale voi vasakule poole, kuid
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ajapikku kujunesid vélja peamised niitidis-
ajalgi kasutatavad loiked (13).

Koige rohkem rakendatakse kaasajal
bikiinildiget ehk 1900. aastal avaldatud
Saksa gilinekoloogi Hermann Johannes Pfan-
nenstieli detailirohket kohuldike tehnikat,
mis jargib Langeri jooni, tagades parema
tulemuse (vt joonis 3). Kdigepealt tehakse
umbes 8-12 cm pikkune kumer ristldige
veidi allpool karvapiiri. Sisseldige 1dbib
o6hukese aponeuroosi, kdhusirglihas liika-
takse kiiljele, avatakse kohukelme ja tehakse
16ige emaka alumisse segmenti. Ule saja
aasta vanuse l16ike peamine eelis vorreldes
teistega on kosmeetiliselt ilusam tulemus,
haava kiirem paranemine ning 0-2%-line
tlisistuste esinemise tdendosus (14).

Kui patsiendi seisund néuab kiiremat
sekkumist vdi on vaja siseneda tilaltpoolt,
kasutatakse pikisuunalist 16iget kdhu
keskjoonel (vt joonis 3). Peamine puudus
on haava inetum vélimus ja aeglasem para-
nemine (15).

1954. aastal tutvustas professor Joel-
Cohen sirget horisontaalset pikildiget, mis
asetseb veidi kdrgemal kui Pfannenstieli
joon (vt joonis 3). Nahaldike jarel avatakse
alumised kihid sdrmedega ja aponeuroosi
keskossa tehakse vaid paarisentimeetrine
ldige. Aponeuroos, lihaskihid ning perito-
neum tdmmatakse sdrmedega laiali (,rebi-
mistehnika”). Peamine eelis on kiirus (16).

KAS KEISRI.!._.ﬁlGE OMAL SOOVIL
ON RISKI VAART?

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO)
sonul peaks keisrildigete osakaal riigis
piirduma 10-15%-ga (17). Olukorras, kus
keisrildige on védltimatult hddavajalik, on
sellega kaasnevad ohud moistetavad ja risk
pdhjendatud. Seevastu situatsioonis, kus
ema palub keisrildiget omal soovil, ilma
meditsiinilise vajaduseta, vdivad kerkida
mitmed tarbetud riskid (18). WHO andmetel
tehakse igal aastal ligi 6,2 miljonit medit-
siiniliselt mittendidustatud keisrildiget,
millest pooled tehakse Brasiilias ja Hiinas
19).

Hirm vaginaalse slinnituse ees on
peamine pohjus, miks valitakse keisri-
1dige. Lisaks vbib otsust mojutada vanus,
haridustase, depressioon ja seksuaalvigi-
valdne taust. Kuulujutud, tuttavate koge-
muslood vdi vahene sotsiaalne tugi voib
tekitada naistes drevust ning langetada
enesehinnangut, mille tdttu otsustataksegi

A -nahaldige Pfannenstieli jargi
B - nahaldige Joel-Cohenijargi
C - nahaldige kdhu keskjoonel

Joonis 3. Kohuloike tehnikad.

keisrildike kasuks (17). Kahjuks ei poorata
erilist tdhelepanu selle valiku lihi- ja/
vOi pikaajalistele tiisistustele, mis voivad
mojutada nii ema kui vastsiindinut. Naiteks
on keisrildike teel siindinud lastel immuun-
stisteemi muutuste, seedesilisteemi mikro-
bioomi mitmekesisuse vihenemise, astma
tekke ja rasvumise téendosus suurenenud
(18). Ligi 1-2%-1 keisrildigetest voib esineda
loote vigastus, seejuures on enamik haavu
siiski kerged, piirdudes vaid nahaga, ning
paranevad paari pdeva jooksul (20). Vihem
on aga uuritud pikaajalisi riske, kuid tiksikud
uuringud on leidnud seoseid keisrildike ja
metaboolse stindroomi, diabeedi voi hiiper-
tensiooni vahel (18).

Operatsiooni teel stinnitanud emadel
on haava ja emaka infektsioonide, vere-
jooksu, emaka ja naaberelundite vigastuse
tekkerisk suurenenud. Jirgneva raseduse
ajal on oluliselt suurenenud risk platsenta
sissekasvuks, emakaarmi dehistsentsiks,
loote enneaegseks stinniks voi hukkumi-
seks. Monel juhul voib operatsiooniaegne
anesteesia soodustada ravimiallergiat,
aspiratsioonipneumooniat, trombembooliat
ja narvikahjustust (19).

Kindlasti ei ole iga loomulik siinnitus
riskivaba voi alati edukas. Ligi 10%-I nais-
test voib esineda tiisistusi enne voi peale
lapse siindi (19). Varasema keisrildike jarel
on hilisem vaginaalne stinnitus tldjuhul
véimalik, kuid see s6ltub mitmest tegurist.
Toendosus vaheneb, kui eelnevalt on tehtud
mitu keisrildiget, naine vajab stinnitamise
ajal veretilekannet voi tekib emakaarmi
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rebend. Loomuliku siinnituse peamised
eelised on kiirem taastumine, lithem haigla-
ravi periood, voimalus tulevikus siinnitada
veel loomulikul teel ning viaiksem risk lapse
hingamisprobleemide tekkeks (20).
Giinekoloogi ndusolekul on igal emal
voimalus valida endale koige sobivam
stinnitusviis, kuid valik voiks pdhineda
arsti soovitusel ja otsuse langetamisel peaks
arvestama voimalike tiisistustega.

ALTERNATIIVMEETODID

Keisrildige on operatsioon, mis ei saa kunagi
olema laparoskoopiline, sest tervet last ei
ole voimalik sel teel védljutada, nagu seda
tehakse niditeks sapikivide, emaka voi pime-
soole eemaldamisel. Praeguseni puuduvad
ka usaldusvéirsed téendid robotkirurgiast.

Stigavalt enneaegse, surnud loote voi
eluks sobimatu véddrarendiga loote slinni
(22.-24. nadalal) korral on pakutud alter-
natiiviks labi tupevolvi tehtud keisrildiget.
Emakakaelale tehakse pikk 1dige kuni
emaka alumise segmendini. Kuigi meetodit
peetakse vanamoeliseks, on sellel mitmeid
eeliseid. Operatsioon on naise jaoks vihem
traumeeriv, sest puudub kdhuhaav ja vere-
kaotus on vidiksem (22).

Lisaks on kasutatud ekstraperitoneaalset
(kéhukelmevilist) keisriloike tehnikat.
Viéidetavalt on operatsioon vdaiksema infekt-
siooniriskiga, valutum ega tekita kohuddne-
siseseid liiteid ning sellest taastumine on
kiirem. Kdigepealt ldbitakse aponeuroos
ning liikatakse korvale sirglihased ja rasv-
kude, visualiseeritakse pdis ning liikatakse
korvale. Emaka poievoldist allpool tehakse
16ige emakale ning selle kaudu viljutatakse
laps. Emakahaav suletakse soovitatavalt
tubakakottémblusega ja kaetakse pdie
tagaseinaga, kdhukelmeddnt ei avata (23).

Kuigi tdnapédeval on operatsiooniteh-
nika joudnud tasemele, mida regulee-
rivad kokkulepitud kindlad ravijuhised,
leidub ikka detaile, mille suhtes puudub
konsensus. Peamiselt analutisitakse, kui
vajalik on verejooksu profiillaktika anti-
fibrinoliiitikumidega (tranheksaamhape)
voi kas keisrildike jarel peaks kdhukoo-
bast loputama liidete tekke riski vahen-
davate lahustega. Lisaks puudub iihtne
arvamus, kas emaka desinfitseerimiseks
on moistlikum kasutada 4% kloorheksidiini
lahust voi 10% joodpovidooni. 2019. aasta
uurimuses leiti, et emaka puhastamine
4% kloorheksidiini lahusega oli edukam,

sest operatsioonijargne infektsioonirisk
oli vaiksem. Kui joodi tihendid puutuvad
kokku verega, muutuvad nad inaktiivseks,
mistdttu kaotab aine oma desinfitseeriva
omaduse. Kahe aine peamine erinevus on
seegi, et kloorheksidiin on bakteritsiidne
ning jodopovidoon bakteriostaatiline ehk
uks havitab bakterite kolooniad, teine vaid
pidurdab nende arengut (24). Uldiselt suuri
muutusi keisriloike labiviimise protsessis
ei ole siiski enam toimunud.

KOKKUVOTE

Keisrildige on pika ajalooga operatsioon,
mida esimesena dokumenteeriti juba 17.
sajandil. lidsetel aegadel oli 16ikus suur vilja-
kutse, mistdttu ei suudetud igal stinnitusel
nii ema kui ka lapse elu paésta. Niutidisajal
on keisrildige tiks levinumaid stinnitus-
viise, kuid praegugi ei ole riskide esinemise
tdendosus olematu. Meditsiini areng on
loonud emadele voimaluse valida enda jaoks
parim siinnitusviis. Kahjuks ei arvestata
tihti riskidega, mis keisriloike valimisel
kaasnevad. Stinnitusabis ei ole robotid veel
arsti tood iile votnud ja ilmselt ei juhtu seda
ka ldhiajal. Samuti ei leidu veel innovatiiv-
seid meetodeid, mis suudaksid asendada
muistseid, kuid seni histi rakendatavaid
operatsioonitehnikaid. Kill aga otsitakse
jatkuvalt kdige tohusamat lahendust haava
poletiku drahoidmiseks.
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SUMMARY

Time travel from the birth of
cesarean section to the present day

Emma Maria Metsandi?, Kristiina Rull?3

Caesarean section is an operation with a
long history, which was first documented
as early as the 17th century. In ancient
times, childbirth was a major challenge,
which is why it was not possible to save
the life of both mother and child at every
birth. Nowadays, cesarean section is one of
the most common methods of childbirth,
but even now the possibility of risks is not
completely non-existent. The development
of medicine has created an opportunity
for mothers to choose the best delivery
method for themselves. Unfortunately, the
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risks associated with choosing a cesarean
section are often not taken into account.
Obstetric surgery has not yet progressed
to the point where robots will completely
take over the doctor’s role. Also, there are
still no innovative methods that can replace
ancient, but still well-applied surgical
techniques. However, the most effective
solution to prevent wound infection is yet
being sought.
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Eakatele, kel pole anam-
neesis kardiovaskulaarseid
atakke voi siidame ritmi-
héireid, ei ole otstarbekas
insuldi ennetuseks aspiriini
ordineerida

Viikeses annuses aspiriini (75-100
mg) kasutatakse laialdaselt ka
kardiovaskulaarsete hiirete, seal-
hulgas insuldi esmaseks ennetu-
seks. Aspiriini toimel suureneb aga
oluliselt veritsuste risk. Seepiarast
on oluline hinnata kriitiliselt
aspiriinraviga saadavat kasu ja
vbimalike kaasnevate tiisistuste
riski.

Austraalia ja USA teadlaste
koostdos tehtud juhuslikustatud
topeltpimeda uuringu ASPREE

(ASPirin in Reducing Events in
Elderly) iihes etapis hinnati aspi-
riini (100 mg pdevas) tohusust
insuldi ennetuses 70aastastel ja
vanematel isikutel, kel polnud
anamneesis sidameinfarkti,
insulti, aju transitoorseid ishee-
milisi atakke ega kodade virven-
dusariitmiat ning kel vererdhk
ja lipiidide sisaldus veres olid
eesmirkvadrtustes. Uuringusse
kaasati 19 114 patsienti (kesk-
mine vanus 74 a, 56,4% naisi),
aspiriinirithma kuulus 9525 ja
platseeborithma 9589 vaatlusalust.
Jalgimisperiood oli 4,7 aastat.
Jéalgimisperioodi valtel
haigestus insulti 4,6% aspiriini- ja
4,7% platseeboriihma patsienti-
dest. Intrakraniaalne hemorraagia

kujunes 1,1%-1 aspiriini- ja 0,8%-1
platseeboriihma patsientidest -
aspiriini tarvitanutel oli 38%
vorra suurem intrakraniaalse
hemorraagia risk vorreldes nende
vaatlusalustega, kes aspiriini ei
tarvitanud.

Uuringust jareldub, et oluliste
kardiovaskulaarsete hdireteta
eakatel ei vidhenda vidikeses
annuses aspiriin insulti haigestu-
mist, kuid aspiriini tarvitamisega
kaasneb arvestatav intrakraniaalse
hemorraagia kujunemise risk.
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