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Perforeerunud giganitne peptiline
kaksteistsormiksoolehaavand lapsel
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Mao ja kaksteistsérmiksoole peptiline haavand on lastel harva esinev haigus, mis sageli kulgeb
asUmptomaatiliselt. Enamasti hospitaliseeritakse peptilise haavandiga lapsed haavandi

perforatsiooni vdi verejooksu tottu.

Peptiline haavand on seotud mao ja kaksteist-
sérmiksoole limaskesta sekretoorsete ning
kaitsemehhanismide tasakaalu hdiretega. Lapseeas
on peptiline mao- ja kaksteistsdrmiksoolehaavand
harva esinev haigus, mida esimest korda kirjeldas
1826. aastal von Siebold seoses mao perfo-
ratsiooniga 2pdevasel lapsel. Eristatakse peptilisi
ja stresshaavandeid. Stresshaavandid on égedad
haavandid, mis on seotud erinevate raskete
haigusseisunditega: suur trauma, péletus, sepsis
(1, 2). Lastel on peptilise ja stresshaavandi
esinemissagedus vérdne. Stresshaavandid on
tipilisemad alla 4 aasta vanustel lastel vérdse
soolise jaotumusega. Peptilised haavandid esine-
vad tavaliselt Gle 4aastastel lastel ning on 2-3
korda sagedasemad poistel (3).

Lastel kulgeb haavandtébi peamiselt
asimptomaadtiliselt ning patsiendid satuvad arsti
vaatevilja alles tisistuse tattu. Stresshaavandiga
lapsed hospitaliseeritakse tavaliselt verejooksu vai
haavandi perforatsiooni téttu. Peptilise haavandi
kliiniliseks véljenduseks vaib olla iksnes valu
Glakdhus. Lapse vanemaks saades kéhuvalu
esinemissagedus suureneb (1, 2).

Taiskasvanutel seostatakse peptilist haavandit
Helicobacter pylori infekisiooniga. Tartu piirkonnas
elavatel perforeerunud peptilise haavandiga
taiskasvanutel on 96-97%- leitud H. pylori't (4).
Sarnaselt taiskasvanutega on leitud ka laste
peptilise haavandi puhul seos H. pylori'ga.
Kirjanduse andmetel on lastel peptilise mao-
haavandi korral H. pylori esinemissagedus 20%
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ja duodenaalhaavandi korral 62% (1, 5).

TU Kliinikumi kirurgiakliiniku lastekirurgia
osakonnas on aastatel 1972-2002 ravil olnud 11
peptilise haavandi tisistusega kuni 15aastast last:
7 poissi ja 4 tidrukut. 7 lapsel oli tegemist
haavandi verejooksuga ning 4-l haavandi
perforatsiooniga. Helicobacter pylori suhtes on
vuritud vaid viimast duodenaalhaavandi
perforatsiooniga patsienti.

Haigusjuhu kirjeldus

14aastane poiss hospitaliseeriti erakorralise
haigena 31.10.1999 TUK lastekirurgia osakonda.
Poiss haigestus eelmisel dhtul tugeva valuga
paremal pool ilakdhus. Kutsutud kiirabibrigaad
ordineeris analgiini ja no-spad, mille jérel laps kill
vinus, kuid magas rahutult. Hiliséhtul tekkis
kehatemperatuuri tdus 38,3 °C, jargmisel hommikul
hakkas poiss oksendama, kéhuvalu piisis. Laps
hospitaliseeriti 15 tundi p&rast haigestumise algust.

Poiss on normaalse toitumusega, 180 cm pikk
ja 73 kg raske. Varem ta kdhuvalu ei ole kaevanud.
Perekonnas haavandtdbe ei ole esinenud.
Vanemate sénul on toitumine olnud regulaarne.
Poiss ei suitseta, koolis jSuab edasi rahuldavalt,
tegeleb spordiga.

Hospitaliseerimisel oli patsient keskmise
raskusega ildseisundis, adekvaatselt kontaktne,
nahk oli kahvatu, limaskestad kuivad, keel valkja
katuga, kehatemperatuur 38,2 °C. Sidametegevus
oli regulaarne, pulsisagedus 112 korda minutis,

vererdhk 140/85 mm Hg.



K&ht oli tavalise konfiguratsiooniga, palpa-
toorselt esines terav valulikkus ning lihaspinge
paremal kesk- ja Glakéhus, valu kiirgus paremasse
dlga, kdhukelme @rritusnéhud olid positiivsed.
Mé&aédukas valulikkus esines ka paremal alak&hus.
K&hu auskultatsioonil oli kuuldav loid peristaltika.

Vastuvétuosakonnas tehtud uuringud.
Vereanalijisil leiti leukotsiite 17,95 x 107 g/I,
eritrotsiiite 4,96 x 10'? g/I, hemoglobiini oli
141 g/l ja hematokrit 0,42. C-reaktiivse valgu hulk
veres oli téusnud kuni 60 mg/I.

Ultrahelivuringul leiti kéhukoopas vedeliku
kogum kusepdie kohal ja vaike vedelikutriip maksa
vasaku sagara all. Réntgeniilesvattel kdhust oli
paremal diafragma all oli néhtav vaba gaas.

Lapsel diagnoositi peritoniiti ja kahtlustati
duodeenumihaavandi perforatsiooni. Otsustati
teha laparatoomia.

Laps valmistati operatsiooniks ette (tilkinfusioon,
valuvaigistid, antibiootikumid). Uldanesteesias
avati kdhudss ilemise ja keskmise keskldikega.
Revisioonil selgus, et maksa all oli kollakat
vedelikku ja fibriini, alakéhus p&ie taga hagusat
vedelikku. Soolelingudel hiipereemiat ega fibriini
ei taheldatud. Bulbus duodeni eesseinas esines
ulatuslik (labimédduga 8- 10 cm) infiltraat, millega
oli tihedalt litunud sapipais, mis nnestus osaliselt
vabastada. Tegemist oli kroonilise duodeenumi-
haavandiga labim&ddus 2 cm ning seda peetakse
juba gigantseks haavandiks (6). Haavandi keskel
oli perforatsiooniava diameetriga 0,5 cm.
Ulatusliku infiltraadi téttu avati ka bursa omentalls,
mis oli iseérasusteta. Haavand I8igati vélja ja tehti
piloroplastika Heinecke-Mikuliczi meetodil.
K&huéant loputati 5 liitri fusioloogilise lahusega,
maksa alla jdeti dreen, kdhudés suleti. Haavandist
véetud koetiikid saadeti histoloogiliseks uuringuks.

Patoloogilis-histoloogiline diagnoos: histo-
loogiline leid sobib perforeerunud dgenenud
kroonilisele duodeenumihaavandi perforatsioonile
fokaalse fibrinoosse péletikuga.

Postoperatiivselt rakendati algul naso-
gastraalset aspiratsiooni, enteraalset toitmist
alustati 5. postoperatiivsest péevast alates.

Limaskesta happesekretsiooni véhendamiseks
ordineeriti omeprasooli, hiliem raniberli. Post-
operatiivne periood kulges tisistusteta ning poiss
lubati kodusele ravile 10. operatsioonijdrgsel
pédeval heas ildseisundis. Kodus jatkus ravi
ranitidiiniga.

1,5 kuud hilijem tehti endoskoopia, kus leiti
duodeenumi limaskesta hipereemia. Mao
limaskestast véeti biopsia, millest leiti 4. pylori.
Ordineeriti kombineeritud ravi omaprasooli,
klatsiidi ja amoksitsilliiniga. Korduval kontrollil tks
kuu hiliem oli lapse enesetunne hea, kaebusi ei
esinenud. Endoskoopilisel uuringul oli duodeenumi
limaskest normaalne. Mao limaskestast véetud
bioptaatidest H. pylori’t ei identifitseeritud.

Kokkuvéte

Kuigi haavandtébi lastel ei ole haruldane, on ta
siiski harva esinev haigus, mis kulgeb asimpto-
maatiliselt véi atiiipiliselt. Lapsed satuvad arsti
pilgu alla tavaliselt alles haavandi tiisistuse tattu.
Seetdttu tuleb laste kdhuvalusse suhtuda tésiselt
ning piida poéhjus alati vélja selgitada.
Endoskoopilist uuringut vajavatel lastel tuleb vétta
ka mao limaskesta biopsia H. pylori identi-
fitseerimiseks ning positiivse tulemuse korral peab
teostama selle eradikatsiooni. Kirjanduse
andmetel on H. pyloritleitud 40%-| ilakshuvalude
tottu endoskopeeritud lapsel (7). Eestis on uuritud
kéhuvaluga lapsi vanuses 4-15 aastat ning 58%-|
vuritud lastest on identifitseeritud H. pylori.
Gastriiti
esinemissagedus 61% (8).

pédevatel lastel oli H. pylori

Haigusjuhu analiits naitab, et peptilise
haavandi perforatsioon véib kulgeda asimpto-
maatiliselt. Lapse kdhuvalu korral tuleb arvestada
ka peptilise haavandi perforatsiooni esinemise
véimalusega. Peptilise haavandi korral on kindlasti
vajalik teha uuring H. pylori suhtes ning positiivse
leiu korral selle eradikatsioon, mis oli edukas ka
kirjeldatud patsiendil.
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Perforated peptic duodenal ulcer in childhood (a case report)

Peptic ulcer is relatively rare in infancy. Children present
to the surgical department due to complications of ulcer
disease.

A child (14-year old boy) presented to the admission
department of the TU Clinic of Surgery due to persistent
abdominal pain during 15 hours, vomiting and rises of
body temperature. The anamnesis did not reveal earlier
abdominal pain. The boy was athletic, physically well
developed. There was familial ulcer in the anamnesis.
On admission, the condition was serious, body
temperature was 38.2°C. Abdomen: strongly
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expressed limited peritonitis in the right upper abdomen.
X-ray revealed free gas in the right subdiaphragmatic
region. The perforated ulcer with limited peritonitis was
diagnosed. The patient was operated on the perforated
ulcer with a diameter of 2 cm with extensive infiltration
of the duodenal wall, strongly adherent with gall bladder
was found. Ulcer excision and pyloroplasty by
Heinecke- Mikulicz was done. Histologically: perforation
of chronic ulcer. Helicobacter pylori, positive.

maret.eller@kliinikum.ee



