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Eessõna

Äge kõhuvalu on suhteliselt sage meditsiiniline probleem. Erakorralise meditsiini osakonda pöördunutest on see 5—10%  peamine kaebus. 

Ühelt poolt võib äge kõhuvalu olla eluohtliku haiguse sümptom, teisalt võib see olla organismi funktsionaalse häire väljendus, mis ravi ei vaja ja möödub spontaanselt. Seega on täpne diagnoos oluline patsiendi ravitaktika valikul ja prognoosis. Diagnoosi püstitamine ägeda kõhuvalu korral on arstikunsti üks raskemaid ülesandeid ja see jääb väljakutseks nii kirurgidele kui ka kõikidele arstidele, kes puutuvad kokku ägeda kõhu​valuga patsientidega. 

Käesolevas ravijuhendis leiavad kajastamist ägeda kõhu käsitluse kõige üldisemad printsiibid, pöörates põhiliselt tähelepanu sagedasematele ja tõsisematele põhjustele ägeda kõhuvalu tekkes. Loodame, et käesolev ägeda kõhu ravijuhend aitab parandada ägeda kõhuvaluga patsientide diagnostikat ja ravitaktikat ning seeläbi ka ravitulemusi. 

1. Ägeda kõhu mõiste (dr U. Lepner)

Äge kõhuvalu („äge kõht“) on ägedalt tekkinud ja kulgev haigestumine, kus valusündroom (üldjuhul kestvusega vähem kui 7 päeva) lokaliseerub kõhu piirkonda. 

Äge kõht ei ole diagnoos vaid mõiste, mis viitab sellele, et esinevad raskused kiire ja täpse diagnoosi püstitamisel. Ägeda kõhu mõistet kasutatakse vahel ekslikult sünonüü​mi​na olukordades, mis vajavad kohest kirurgilist ravi. Tegelikult vajab ägeda kõhuvaluga patsientidest ainult umbes kolmandik kirurgilist ravi. 





Ägeda kõhuvalu võivad põhjustada nii kirurgilised kui ka terapeutilised kõhuorga​ni​te haigused, aga samuti ekstraabdominaalsed ja süsteemsed haigused. Samas võivad ägedat kõhuvalu esile kutsuda mitteorgaanilised põhjused, nn funktsio​naal​sed häired. 

Ägeda kõhuvalu põhjuste hulgas on olulisemad kirurgilised intraabdominaalsed haigused,  kuna enamik neist on potentsiaalselt eluohtlikud. Ägedat kõhtu põhjustavad kõhukoopa kirurgilised haigused võib tinglikult jagada 5 rühma:

· põletikulised haigused (n apenditsiit, koletsüstiit),

· õõnesorganite perforatsioonid (n haavandtõve perforatsioon), 

· õõsorganite mehhaanilised obstruktsioonid,

· ekstraluminaalsed (n liited, songad), 

· intramuraalsed (n tuumorid), 

· intraluminaalsed (n sapikivid, kõhukinnisus), 

· verejooksud, 

· intraluminaalsed (n verejooks maohaavandist ), 

· intraperitoneaalsed (n ektoopiline rasedus, abdominaalaordi aneurüsmi ruptuur), 

· kõhukoopa organite vereringehäired (n mesenteriaalisheemia, strangulatsiooni-ileus, põrna infarkt).

2. Ägeda kõhu epidemioloogia (dr U. Lepner)

Ägeda kõhuvalu diagnostikas on oluline teada, milline on haiguste esinemis​sagedus patsientidel, kes pöörduvad ägeda kõhuvaluga erakorralise meditsiini osakonda.




 Diagnooside esinemissagedused erakorralise meditsiini osakonda ägeda kõhuva​lu​ga pöördunud patsientidel:




· mittespetsiifiline kõhuvalu 37—50%,

· äge apenditsiit 2
1—26%,

· äge koletsüstiit 



7—9%, 

· peensoole sulgus 3—6%, 

· mao ja duodeenumi perforatsioon 1—3%,

· divertikuliit 1—2%.

3. Ägeda kõhu käsitlus esmatasandil

3.1. Käsitlus perearstikeskuses ja perearsti koduvisiidil (dr T. Vaasna)

Esmatasandil kõhuvalu kaebusega patsiendi käsitlus piirdub anamneesi ja objektiivse uurimisega. Selle alusel tuleb otsustada kas patsient suunata edasi statsionaari vastuvõttu (erakorralist abi osutavasse raviasutusse) või jätta ambulatoorsele jälgimisele. Tuleb arvestada ägedale kõhule viitavate kolme põhisümptomiga, milleks on äkki tekkinud kõhuvalu, soolepasaaži häired ja kiiresti halvenev üldseisund. Samuti tuleb arvestada ägedale kõhule viitavate lokaalsete sümptoomidega, milleks on lokaalne või difuusne palpatoorne valu, lokaalne või difuusne kõhulihaste kaitsepinge, kõhu distensioon, positiivsed peritoneaalärritusnähud, palpeeritav tuumor, pulseeriv tuumor, pitsunud kõhuseina song, veriokse, veriroe.

Kahtlusel aktiivset ravi vajava haiguse esinemisele tuleb patsient suunata  sõltumata kellaajast erakorralist abi osutavasse raviasutusse. Täiendavad uuringud ei ole vajalikud liigse ajakulu tõttu.

Kui otsustatakse patsienti mitte suunata erakorralise meditsiini osakonda on vajalik patsiendi seisundit jälgida kas aktiivselt (kordusvisiit, tagasikutsumine, telefonikontakt) või passiivselt (patsient pöördub ise seisundi halvenemisel).

Valuvaigisteid võib määrata kui taktikaline otsus on tehtud, kuid arvestusega, et nende toime aeg ei sega järgnevat eriarsti konsultatsiooni või  korduvat kõhu seisundi hindamist. 

3.2. Käsitlus kiirabi arsti poolt (dr K. Nõmm)

Äge kõhuvalu on sage probleem moodustades 5—10% kogupöördumiste arvust.

Haiglasse transportimise kriteeriumid 

Ägeda kõhu käsitlus esmatasandil peaks keskenduma haige tähelepanelikule läbi​vaa​tu​sele, et selgitada, kas esinevad sümptomid, mis viitavad haige vajadusele põhjalike​ma​te uuringute läbiviimiseks ja raviks (erakorralise meditsiini osakonnas). Tuleb arvesta​da, et ägeda kõhu korral võib kliiniline leid kiiresti muutuda.

Sümptomid, mis viitavad tõsise haiguse olemasolule:

· arteriaalne hüpotensioon,

· teadvushäire, 

· šokk,

· septiline väljanägemine (halli või kahvatu jumega ja jõuetu patsient),

· eksikoosis patsient,

· valu kõhu perkussioonil,

· kõhulihaste kaitsepinge esinemine (või „laudkõva“ kõht), 

· puuduv või oluliselt vaiksem soole peristaltika,

· liikumatult lamav või rahutult vähkrev patsient,

· seedetrakti verejooksu nähud (veriokse, meleena või veri rektumis), 

· kahtlus aneemiale (väljendunud kahvatus),

· ikterus,

· kahtlus kõhuvalu iatrogeensele põhjusele (hiljutised operatsioonid või invasiiv​sed protseduurid kõhuõõnes või selle piiril),

· korduvad kiirabikutsed, mille puhul jääb kõhuvalu põhjus ebaselgeks ja/või ravi efektituks või raviefekt lühiaegseks. 

Kindlasti tuleks olla ettevaatlik koduse toeta inimeste koju jätmisel – siin on oht abita jäämisele seisundi halvenemisel või segasusseisundi tekkimisel.  

Alati peaks endalt küsima, kas on alust kahtlustada mõnda kirurgilist ravi vajavatest kõhuvalu põhjustest ja kui on, siis tuleks haige edasisteks uuringuteks transportida haiglasse kirurgi konsultatsioonile ja vajalike uuringute korraldamiseks. 

Haigetesse, kel esineb oluline kaasuv haigus (n suhkruhaigus, südame isheemiatõbi jt) peaks samuti suhtuma suurema ettevaatlikkusega ja neid laiematel näidustustel statsionaari transportima.  

Kui haige kliinilisel uurimisel kodus jääb arvamus, et tegemist on mittespetsiifilise kõhuvaluga ja haige võib koju jätta, siis tuleb anda talle konkreetsed juhised edasise (enese)jälgimise osas ja rääkida sümptomitest, mille tekkimine nõuab korduvat meditsiinilist kontrolli. 

Haiglaeelne ravi 
Konkreetne ravi sõltub diagnoosi hüpoteesist, haiguse raskusest, patsiendi east ja kaasuvatest haigustest. Edasi on ära toodud põhilised raviprintsiibid haiglaeelses etapis:

· Kirurgilist ravivajava haiguse kahtlusel ei tohiks midagi manustada suu kaudu.

· Dehüdratatsiooni ja/või šoki korral tuleb alustada intravenoosset infusioonravi, kaotamata seejuures aega haige transportimisel haiglasse.

· Analgeesia ordineerimisel tuleb kaaluda valu vaigistamise vajaduse ja edasisteks läbivaatusteks sümptomite säilitamise vajaduse vahel. Vältida tuleks NSAIDide kasuta​mist, kui on kahtlus gastriidile või peptilisest haavandist ja selle tüsistustest tingitud kõhuvalule. Sel juhul peaks eelistama tramadooli või väga tugeva valu korral opioide.

· Spasmolüütikumid on näidustatud koolikate (intestinaal-, neeru-, sapikoolika) korral.

· H2-blokaatorid ja prootonpumba inhibiitorid on näidustatud kahtlusel seedetrakti ülaosa probleemidele (reflukshaigus, gastriit, mao- või duodeenumi haavand). Haige võib jätta kodusele ravile, kui ei ole kahtlust perforatsioonile või seedetrakti verejooksule.

4. Ägeda kõhu käsitlus statsionaaris

4.1. Ägeda kõhu diagnostika (dr T. Vaasna)

Kliiniline diagnostika. 

Anamnees 

Täpne anamnees on õige diagnoosi võti. Anamneesi võtmisel tuleb esmalt fikseerida patsiendi kaebused patsiendi enda sõnadega. Kontakti puudumisel tuleb kasutada teisi objektiivseid fakte. 

Edasi peab välja selgitama haigestumise alguse sümptomid, nende dünaamika ja haiguse anamneesi pikkuse.

Valu anamneesi kogumisel on vajalik detailne anamnees: valude algus, iseloom, muutu​s, tugevus, kestvus, lokalisatsioon, kiirgumine, valu mõjutavad faktorid ja varasem samalaadsete valude esinemine.

Elu anamneesis tuleb selgitada välja varemalt põetud haigused, kaasuvad kroonili​sed haigused, varasemad operatsioonid, pidevalt kasutatavad ravimid, perekondlik pärilik anamnees, sotsiaalne anamnees ja varasemad reisid.

Naistel günekoloogiline anamnees.

Objektiivne uurimine

Patsiendi objektiivne uurimine peab algama välisvaatlusest (sugu, rass, välisilme, asend, kontakt) ja üldseisundi hindamisest (vererõhk, pulss, hingamissagedus).

Kõhu uurimist peab teostama patsiendile mugavas asendis. Esmalt välisvaatlusel hinnata ägedale kõhule viitavaid sümptoome nagu kõhu distensioon, kõhu osalemine hingamises, kõhu asümmeetria, pulseeriv tuumori olemasolu, pitsunud songa esinemine, varasemad operatsiooni armid, nahavärvuse muutused (Grey-Turneri ja Culleni laigud), nahaalused veenilaiendid (caput medusa).

Palpatsiooni alustamisel tuleb alguses hoiduda maksimaalse valulikkuse lokalisat​sioo​nist, seda piirkonda tuleks palpeerida viimasena. Palpatsioonil peab hindama kõhulihaste kaitsepinge ja resistentsuse olemasolu ning peritoneumi ärrituse sümptome. Samuti tuleb kontrollida võimalikke kõhuseina songade lokalisatsioone.

Perkussioon on kasulik kõhu maksimaalse valulikkuse ja ka peritoneumi ärritusnäh​tu​de hindamiseks. Samuti on perkussioonil võimalik hinnata astsiidi esinemist, ületäitu​nud kusepõit ja suuremas koguses vaba vedelikku kõhuõõnes.

Auskultatsioon. Peristaltika esinemise hindamiseks auskulteerida vähemalt 1—2 minut. Üldiselt peristaltika puudumine viitab peritoniidile ja hüperperistaltika soolesulgusele. Nimetatud sümptomid ei ole absoluutsed ja nende põhjal kindlaid diagnostilisi ja taktika​lisi otsuseid teha ei saa.  

Süstoolne kahin auskultatsioonil võib viidata kõhuaordi või vistseraalarterite aneurüsmile või arterite okluseerivale haigusele kuid see ei ole alati esinev sümptoom.

Laboratoorne diagnostika


Laboratoorsed analüüsid tuleb määrata lähtudes anamneesist ja patsiendi läbivaa​tu​sest.  Analüüside andmed eraldi ei tohiks mõjutada kliinilisi otsuseid, välja arvatud mõned erandid, näiteks amülaas või lipaas pankreatiidi diagnostikas. 

Põletikulise reaktsiooni hindamisel on vajalikud vereanalüüsid leukotsüütide arv ja C-reak​​tiiv​​ne valk. 

Patsiendi üldseisundi ja homeostaasi häirete ning infusioonravi tulemuse hindami​sel on vajalikud hemoglobiini ja hematokriti ning uurea, kreatiniini, veresuhkru ja elektrolüütide sisalduse määramine.

Nimetatud analüüsid on alati olulised peritoniidi, õõnesorgani perforatsioonide, soolesulguse ja kõhuorganite isheemia kahtlusel. 

Maksa funktsionaalsed analüüsid on olulised kahtlusel maksa ja sapiteede haigus​tele. 

Uriini analüüs tuleb teha urotrakti patoloogia kahtlusel.

Rasedustest tuleb teha fertiilses eas naispatsiendile vähemagi potentsiaalse raseduse võimaluse korral.

Veregrupp ja reesusfaktori määramine on vajalik verejooksuga patsientidel, samuti juhtudel, kus on prognoositav suuremahuline infusioonravi ja/või operatsioon.

Radioloogiline diagnostika

Radioloogiliste uurimismeetodite valik peab lähtuma anamneesist ja objektiivsest uurimisest tulenevatest näidustustest. Arst peab teadma iga uurimismeetodi diagnostilisi võimalusi ja puudusi. 

Ülevaate röntgengramm kõhust. Selle põhilisteks näidustusteks on kahtlus pepti​li​se haavandi perforat​sioo​nile või soolesulgusele. Meetodi sensitiivsus on kuni 80%.

Röntgenuuringud kontrastainega. Uuringus kasutatava kontrastaine valik sõltub diagnoosi kahtlusest – mistahes õõsorgani vigastuse, perforatsiooni või lekke kahtlusel tuleb kasutada vesilahustuvaid kontrasaineid. 

Gastrointestinaaltrakti passaaži uurimisel on eelistatud baariumsulfaat (erand on kahtlus jämesoole sulgusele, kus baariumsulfaat võib stenoosi korral põhjustada täieliku soolesulguse). 

Intravenoosne püelograafia on näidustatud neerukooliku kahtlusel kui ülevaate röntgengrammil konkrement ei visualiseeru või kui UH-uuringu leid on ebaselge.

Angiograafia (või kompuuterangiograafia) näidustus on kahtlus soole isheemiale.

Röntgengramm rindkerest. Näidustuseks kui kõhuvalu  põhjusena kahtlustatakse eksta​abdominaalset haigust. Rindkere ülesvõttel nähtav pleura efusioon, vaba gaas diafrag​ma all või diafragma kõrgseis on viited ägedale kõhuhaigusele.

Sonograafia. Uuringu tulemus on sõltuv uuringu teostajast, samuti tuleb arvestada, et patsiendid on uuringuks ette valmistamata. Samas uuring on kiire ja vastunäidustusteta, läbiviidav ka ebastabiilsel patsiendil.Uuringu näidustuse määramine peab tulenema anamneesist ja patsiendi läbivaatusest. Parimat informatsiooni saab kahtlusel ägedale koletsüstiidile, ägedale günekoloogilisele patoloogiale, kõhuardi aneurüsmile. Samuti võimalik diagnoosida ägedat pankreatiiti, apenditsiiti, posoperatiivseid tüsistusi, kõhuõõne abstsesse, neerukoolikat.

Kompuutertomograafia (KT) omab diagnostilisi eeliseid võrreldes ülevaate rönt​gengrammiga kõhust. KT on oluliselt  sensitiivsem väikeste vabagaasi hulkade diagnoo​si​misel ja võimaliku patoloogia anatoomilise lokalisatsiooni identifitseerimisel. Vaatamata sellele tuleb uuringu näidustus määrata lähtudes kindlast kliinilisest indikatsioonist. Uuringu kasutamist võib piirata ka patsiendi ebastabiilne üldseisund. KT abil on võimalik saada informatsiooni kõigi ägedate kõhu haiguste kohta, seejuures on meetod täpseim ägeda apenditsiidi, ägeda pankreatiidi, divertikuliidi, intraabdominaalse abstsessi, kõhuaordi aneurüsmi ja selle ruptuuri diagnoosimisel.
Invasiivsed diagnostika meetodid

Laparoskoopia on nii diagnostiline kui ka terapeutiline protseduur ägedate kõhu-haiguste korral. Laparoskoopia kasutamise näidustus on  mitteinvasiivsete diagnostiliste mee​to​dite ammendumine. 

Sagedasemad selle meetodi kasutamise näidustused on fertiilses eas naispatsiendid alakõhu valudega, et diferentseerida günekoloogilise sfääri põletikulisi haigusi ägedast apendidtsiidist. 

Laparoskoopia on protseduur, mis vajab üldanesteesiat ja alati on olemas konver​siooni võimalus, milledest tulenevad omakorda lisa riskid. Samuti vajab laparoskoopia läbiviimine kogemust ja günekoloogilise patoloogia diferentseerimisel günekoloogilist konsultatasiooni.

Erinevate uurimismeetodite kombineerimine

Erinevate uurimismeetodite kasutamine on aega kulutav ja seetõttu tuleb valida meetodeid, millest on võimalik saada minimaalse ajakuluga ja kõige suurema tõenäosu​sega informatsiooni võimaliku diagnoosi kohta. Uurimismeetodite valikul peab samuti arvestama patsiendi üldseisundiga. Täiendavate diagnoosimismeetodite valimine peab lähtuma anamneesi ja objektiivse uurimise tulemustest. 

Patsiendid tuleb liigitada järgmistesse haigusgruppidesse: põletikud, õõnesorgani perforatsioonid, soolesulgus, peristalteeruva õõnesorgani (uriini- või sapiteede) sulgus, isheemia, verejooks kõhuõõnde ja seedetrakti verejooks.
Täiendavate diagnostikameetodite valimine:

	Diagnoos
	Baasuuringud
	Alternatiiv

	Põletik
	UH-uuring

Laboratoorsed analüüsid
	KT

Laparoskoopia

	Õõnesorgani perforatsioon
	Ülevaate röntgengramm kõhust

Laboratoorsed analüüsid
	KT

	Soolesulgus
	Ülevaate röntgengramm kõhust

Laboratoorsed analüüsid
	Röntgenuuringud kontrastainega, KT

	Uriini-, sapiteede sulgus
	UH-uuring

Laboratoorsed analüüsid
	KT

	Isheemia
	KT-angiograafia

Laboratoorsed analüüsid
	Angiograafia

	Verejooks kõhuõõnde
	UH-uuring

Laboratoorsed analüüsid
	Laparoskoopia

	Seedetrakti verejooks
	Endoskoopia

Laboratoorsed analüüsid
	Isotoop-uuring

Angiograafia


4.2. Ägeda kõhu diferentsiaaldiagnostika (dr U. Lepner)

Ägeda kõhu diferentsiaaldiagnostikas on oluline välistada „mittekirurgilised“ ägeda kõhuvalu põhjused. Seega tuleks välistada “mittespetsiifiline“ kõhuvalu, mis on peamine diferentsiaaldiagnostiline probleem nii kvantitatiivselt kui ka kvalitatiivselt. 

Ägeda kõhu diferentsiaaldiagnostikas peaks silmas pidama mõningaid üldisi printsiipe:

· äge kõhuvalu, mis on kestnud üle 6 t, omab tavaliselt kirurgilist tähendust,

· ägeda kõhuvaluga patsiendil, kelle üldseisund halveneb kiiresti, on tõenäoliselt tegemist ägeda, kirurgilist ravi vajava haigusega, 

· hästi lokaliseeritav valu ja palpatoorne valulikkus koos või ilma kõhulihaste pingeta on tavaliselt seotud kirurgilise põhjusega, 

· iiveldus, oksendamine ja isutus enne kõhuvalu teket viitab üldjuhul mittekirurgilisele kõhuvalule, 

· äge apenditsiit ja soolesulgus on kõige sagedasemad lõplikud diagnoosid juhtudel, mida esialgselt peeti ekslikult mittekirurgilisteks.

Oluline on silmas pidada patsientide vanust ja sugu:

· lastel (alates 2 eluaastast) on ägeda kõhuvalu põhjus kolmandikul juhtudel äge apenditsiit ja enamus ülejäänud juhtudel mittespetsiifiline kõhuvalu,

· vanemaealistel patsientidel on sagedasemateks kirurgilise ägeda kõhu põhjus​teks äge koletsüstiit, soolesulgus ja vaskulaarsed haigused, 

· fertiilses eas naispatsientidel tuleb alakõhu valude korral arvestada günekoloogiliste põhjustega (n salpingiit, düsmenorröa, munasarjade haigused).

Mittespetsiifiline kõhuvalu 

Mittespetsiifiline kõhuvalu on mitteorgaanilistest põhjustest tingitud kõhuvalu, mis möödub iseeneslikult. Selle diagnoosi saab püstitada alles siis, kui kirurgilised, güneko​loo​gi​lised ja teised orgaanilised haigused saab välistada. Tavaliselt on mittespetsiifilise kõhuvalu taga mittediagnoositud viirusinfektsioonid ja kerged bakteriaalsed infektsioonid. Mõnikord ka psühhosomaatiline valu või helmintoosidest tingitud infektsioon. 

Peab arvestama, et mittespetsiifilist kõhuvalu esineb oluliselt sagedamini nooremas eas. Lastel moodustab see vähemalt 60% ägeda kõhuvalu juhtudest, alla 50 a vanuse​grupis 40—45% kõikidest ägeda kõhuvalu juhtudest. Vanemaealistel patsientidel peab sellesse diagnoosi suhtuma ülima ettevaatlikkusega. On näidatud, et esialgselt mitte​spet​sii​fi​lise kõhuvalu diagnoosi saanud vanemaealistest patsientidest 10%l diagnoositakse hiljem pahaloomulised kasvajad. 

Ägedat kõhtu simuleerivad haigused

Samuti tuleb ägeda kõhuvalu diferentsiaaldiagnostikas selgitada võimalikud ekstra​abdo​minaalsed ja süsteemsed haigused, mis esinevad ägeda kõhuvalu põhjustena siiski suhteliselt harva: 

· ülakõhuvalu võivad sagedamini tingida müokardiinfarkt ja ägedad kopsu​haigused (n alasagara pneumoonia, pneumotooraks, kopsuinfarkt, pleuriit), 

· difuusse ja migreeruva kõhuvalu korral tuleb sagedamini arvestada diabeetilise ketoatsidoosiga, ägeda reumaatilise palaviku, nodoosse polüartriidi ja teiste vaskuliidi vormidega, samuti ägeda intermitteeriva porfüüria ja ägeda leukeemiaga, 

· külje valu võivad anda herpes zoster ja osteoartriit koos torakaal- või spinaalnärvi kompressiooniga, 

· alakõhuvalu võivad põhjustada puusaliigese patoloogiad.

Mittekirurgilise ägeda kõhuvalu põhjuse saab eristada kirurgilisest põhjusest eelkõi​ge hoolikalt võetud anamneesi ja objektiivse uuringu alusel. Laboratoorsed ja radioloogi​li​sed uuringud aitavad kinnitada diagnoosi. 

4.3. Infusioonravi üldpõhimõtted (dr J. Starkopf)

Olulisimad põhjused ägeda kõhu haigetel üldseisundi häirete kujunemisel on hüpovoleemia ja kõhukoopa infitseerumisest tingitud sepsise teke. Sõltuvalt etioloogiast ja anamneesi pikkusest on üldseisundi häirete raskusaste erinev. Rasketel juhtudel esineb hüpovoleemiline/septiline šokk. Hüpovoleemilist šokki saab diagnoosida viie alljärgneva sümptomi samaaegsel esinemisel:

· arteriaalne hüpotensioon (süstoolse vererõhu langus alla 90 mmHg või rohkem kui 40 mmHg võrra eelnevast väärtusest),

· teadvusehäired (rahutus, segasus, kooma), 

· nahanähud (jahe, kahvatu nahk, marmoraaž), 

· oliguuria või anuuria, 

· laktatsidoos (vereseerumi laktaat > 2 mmol/l).

Infusioonravi eesmärgid ägeda kõhuga patsientidel on:

· korrigeerida enne ravi algust välja kujunenud vedelikudefitsiit,

· korrigeerida rakuvälise vedeliku koostise häired (glükoosinivoo, elektrolüütide kontsentratsioon, happe-alus tasakaal),

· asendada jätkuvad välised (okse, nasogastraalaspiraat, dreenid) ja seesmised („kolmas vedelikuruum“) vedelikukaod, 

· asendada füsioloogiline vee ja elektrolüütide vajadus ning tagada glükolüütiliste kudede glükoositarve,

· tagada südame küllaldane eelkoormus, adekvaatne hapnikutransport ja organite perfusioon,

· tagada vere küllaldane hapnikukandevõime (Hgb) ja onkootne rõhk. 

Operatsioonieelne ja -aegne periood

Olulisemad põhimõtted operatsioonieelse ja -aegse infusioonravi läbivii​mi​sel on:

· Ägeda kõhu haigetel tuleb infusioonravi alustada kohe erakorralise meditsiini osakonnas, enne lõpliku diagnoosi selgumist. Vedelikudefitsiidile viinud kaotu​sed (okse, nasogastraalaspiraat, soole​seina turse, jätkuv eksudatsioon, kolmas vedelikuruum) on ligikaudu isotoonilise koostisega. Seetõttu tuleb infusioon​ravi alustada isotooniliste soola​lahu​stega (0,9 % NaCl, Ringer-laktaat) ja/või süntee​tiliste kolloididega. Sama kehtib ka operat​siooni​aegne infusioonravi kohta.

· Vedelikudefitsiidi aste on erinev, seetõttu ei ole võimalik täpselt määratleda hüpovoleemia kõrvaldamiseks vajalikku infusiooni hulka. Infusioonikiiruse määramisel juhindutakse kliinilistest sümptomitest (n tahhükardia, arteriaalse hüpotensiooni taandarenemine, tunnidiurees, tsentraalvenoosne rõhk). 

· Kui vedelikukoormusega ei õnnestu taastada adekvaatset vererõhku ja organite perfusiooni, tuleb alustada vasopressoorset ravi. Esmavaliku preparaadiks on dopamiin või noradrenaliin, mida esimesel võimalusel manustatakse tsentraal​sesse veeni. Vasoaktiivse ravi juhtimiseks on vajalik arteriaalse rõhu otsene monitooring. 

· Hüpovoleemiast tingitud anuuria ja ureemia (prerenaalset tüüpi neeru​puudu​lik​ku​se)  esmaseks ravivõtteks on infusioonravi ja ringleva veremahu taastamine, mitte vede​li​​ku​koormuse piiramine. 

· Tahhükardia teke kaasuvate südamehaigustega ägeda kõhu patsiendil on pigem hüpovoleemiast ja elektrolüütide tasakaalu häiretest, kui manustamata jäänud südameravimitest tingitud sümptom. Antiarütmikumide manustamisel tuleb olla äärmiselt ettevaatlik.

· Kirurgilise ravi näidustuse olemasolul tuleb haiget esimesel võimalusel operee​ri​da. Vedeliku​defitsiidi korrigeerimiseks („operatsiooniks ettevalmistuseks“)  eraldi aega jätta vaja ei ole – see toimub paralleelselt esmase üldseisundi hinda​mi​sega,  haiguse diagnoosi​mi​se ja anesteesia läbiviimisega. 

Operatsioonijärgne periood

Operatsioonijärgne infusioonravi on näidustatud, kui patsient ei saa operatsiooni järel 24 t jooksul suu kaudu juua ega süüa. Infusioonravi planeerimisel tuleb arvesse võtta organismi füsioloogilised vajadused, jätkuvad patoloogilised kaod (nasogast​raal​aspiraat, eritus dreenidest, higistamine), kolmanda vedelikuruumi formeerumine ja eelneva vedelikudefitsiidi olemasolu. 

Organismi ligikaudsed füsioloogilised vajadused on:

· H2O 
  20…40 ml/kg/ööpäevas,

· Na+
    2 mmol/kg/ööpäevas, 

· K+
 

     1 mmol/kg/ööpäevas.

Eritus dreenidest on iseloomult isotooniline, sageli valgurohke lahus. Seedetrakti kaod on kas hüpo- või isotoonilised. Kolmandasse vedelikuruumi sekvstreerunud vedelik on isotooniline, selle maht sõltub patoloogiast, operatsioonist, süsteemse põletikureakt​siooni tekkest/püsimisest.  Tüsistumata operatsioonide korral formeerub kolmas vedeli​ku​ruum reeglina esimese kahe operatsioonijärgse päeva jooksul, misjärel liigub vedelik uuesti veresoonkonda ja eritub diureesiga.

Eeltoodud põhipunkte arvestades ilmneb, et operatsioonijärgse infusioonravi läbiviimisel  peaks ca kolmandik kuni pool kasutatavast vedelikust olema isotooniline, ülejäänu aga soolavaba lahus. Sellest tulenevalt on otstarbekas operatsioonijärgseks infusiooniks kasutada glükoosilahust, millele on arvestustele kohaselt lisatud elektrolüüte – 5,85% NaCl (lahus sisaldab naatriumi 1 mmol/ml) ja 7,45% KCl (lahus sisaldab kaaliumi 1 mmol/l). Glükoosilahuse kasutamine tagab glükolüütiliste kudede (ajukude, erütrotsüüdid, neerupealised) glükoositarve, mis on ca 200gr päevas. Lisaks aitab glükoosi kasutamine vältida nälgusketoosi ja valkude katabolismi. Esimesel-teisel operatsiooni​järg​sel päeval võib haige väline vedelikubilanss tänu kolmanda vedelikuruumi formeerumisele olla positiivne, seejärel muutub bilanss negatiivseks, kuna sekvestreerunud vedelik eritub diureesiga. Kindlasti tuleb vältida ainult füsioloogilise või Ringeri lahuse kasutamist operatsioonijärgse perioodi infusiooniks  – see on ebafüsioloogiline ning viib mitmete negatiivsete tulemusteni. 

5. Ravitaktika valik ägeda kõhu korral

5.1. Põletikulised haigused (dr U. Lepner)

Põhilised põletikulised ägeda kõhu põhjused on äge apenditsiit, äge koletsüstiit, äge pankreatiit ja divertikuliit.

Äge apenditsiit

 Ravi on üldjuhul kirurgiline – apendektoomia. Apendektoomiat võib teha klassikaliselt avatud operatsioonina või laparoskoopiliselt. Pole tõestust, et üks meetod tervikuna omaks eelist teise ees. Meetodi valik sõltub diagnoosi kindlusest, eelnevatest operatsioonidest, patsiendi soost ja keha haabitusest. Avatud operatsioon on eelistatum normaalse kehaehitusega patsientidel, kellel haiguspilt on tüüpiline. Ülekaalulisel  preme​no​pau​saalses eas naisel, kellel diagnoos ei ole väga selge, on soovitav laparoskoopiline juurdepääs.

Apendektoomia korral on näidustatud profülaktiline antibakteriaalne ravi vältimaks haava infektsiooni. Kui patsiendil esines perforatiivne ussripikupõletik, tuleb postoperatiivselt 5—7 p vältel kasutada antibakteriaalset ravi.

Infiltratiivse apenditsiidi ravi on antibakteriaalne. Kui kujuneb välja apendikulaarne abstsess, on valikmeetodiks UH-kontrolli all abstsessi drenaaž. Kui viimane ei õnnestu tehniliselt või osutub ebaefektiivseks, tuleb kasutada kirurgilist abstsessi dreenimist. 

Äge koletsüstiit

Ägeda koletsüstiidi ravitaktika valiku määrab haiguse kestvus, haiguse kompli​kat​sioo​nide olemasolu (perforatsioon, empüeem), aga ka patsiendi üldseisund (vanus, kaasuvad haigused) ning haiguse genees (kalkuloosne või akalkuloosne koletsüstiit).

Kalkuloosse ägeda koletsüstiidi korral, kui patsiendi kirurgiline risk on madal ning haigus ei ole kestnud üle 72 tunni, on näidustatud varajane laparoskoopiline koletsüstek​too​mia, mille edukus on ~90% (10% juhtudest konversioon). Haavainfektsiooni vältimiseks tuleb kasutada profülaktilist antibiootikumi. 

Kui äge kalkuloosne koletsüstiit on kestnud üle 3 ööpäeva või patsient on kõrge kirurgilise riskiga sõltumata haiguse kestvusest, on ohutum valida esialgu konservatiivne ravi (analgeetikumid, spasmolüüti​ku​mid, 0-dieet, infusioonravi ja antibakteriaalne ravi). Kui konservatiivne ravi ei anna 48—72 t jooksul positiivset ravivastust, tuleb sapipõis UH-kontrolli all dreenida (perkutaanne koletsüstostoomia). Agressiivsem alternatiiv sellele on kirurgiline ravi – kas koletsüstektoomia laparoskoopiliselt või avatud operat​sioo​nil või vähem traumaatiline operatsioon – sapipõie drenaaž.

Kui konservatiivse raviga haigusnähud taanduvad ja puuduvad üldseisundist tule​ne​vad vastunäidustused kirurgiliseks raviks, siis tuleb 1,5—2 kuu pärast teha plaanilises korras laparoskoopiline koletsüstektoomia. 

Kui esineb ägeda koletsüstiidi tüsistus – perforatsioon vabasse kõhuõõnde ja üld-peri​toniidi teke, on näidustatud kohene kirurgiline ravi.  Sõltuvalt patsiendi üldseisundist tehakse laparotoomial koletsüstektoomia või koletsüstostoomia. Kui perforatsioon piirdub perikoletsüstiitilise abstsessiga, on näidustatud koletsüstektoomia ja abstsessi drenaaž kas avatud operatsioonil või laparoskoopiliselt. Kui patsiendi üldseisund on raske, tuleb rajada perkutaanne koletsüstoom. Postoperatiivselt vajavad patsiendid 5—7 p vältel antibakteriaalset ravi. 

Akalkuloosse koletsüstiidi korral, mis sageli esineb raskes üldeisundis patsientidel (intensiivravi patsiendid), on eelistatum perkutaanne koletsüstostoom ja antibakteriaalne ravi. 

Äge pankreatiit

Ägeda pankreatiidi ravi on sõltumata etioloogiast esialgu konservatiivne, ning vähemalt 90% juhtudest piirdubki sellega. Konservatiivne ravi hõlmab analgeesiat, 0-dieeti, infusioonravi, vajadusel nasogastraalaspiratsiooni (korduv oksendamise ja kõhu distensiooni korral).

Kui kujuneb raske pankreatiit (pankrease nekroos), vajavad patsiendid üldjuhul ravi intensiivraviosakonnas, kus eelnevatele ravivõtetele lisaks vajavad patsiendid   organsüs​tee​me toetavat ravi (sageli ka kopsude kunstlikku ventilatsiooni) ning antibakteriaalset ravi. 

Ägeda pankreatiidi ainukeseks absoluutseks kirurgilise ravi näidustuseks on infitseeritud pankrease nekroos koos sepsisega. Biliaarse pankreatiidi korral, kui jääb kahtlus jätkuvale biliaarsele obstruktsioonile (bilirubiin sisalduse ↑) on lisaks üldisele konservatiivsele ravile näidustatud endoskoopiline retrograadne kolangiogfraafia ning vajadusel papillotoomia ning konkremendi eemaldamine ühissapijuhast (papillist).

Pankrease abstsessi, mis on ägeda nekrootilise pankreatiidi hilistüsistus, ravi valik​meetod on UH-kontrolli all abstsessi drenaaž (edukas 78—86 % juhtudest). Kui see ei õnnestu tehniliselt või osutub ebaefektiivseks, tuleb abstsess dreenida kirurgilisel teel. 

Teiseks ägeda pankreatiidi hilistüsistuseks on pseudotsüst, mille ravitaktika sõltub sellest, kas pseudotsüst põhjustab kaebusi või mitte. Interventsioon on näidustatud ainult sümptomaatilistel patsientidel ja suurte asümptomaatiliste pseudotsüstide korral. Pseudo​tsüs​ti ravis kasutatakse perkutaanset drenaaži UH-kontrolli all (edukus 80—90% juhtudest). Alternatiiv, eriti retsidiveeruvate pseudotsüstide korral, on kirurgiline ravi – pseudotsüsti „sisemise drenaaži“ (anastomoos gastrointestinaaltraktiga) rajamine kas endoskoopiliselt, laparoskoopiliselt või avatud operatsioonil.

Divertikuliit

Mittetüsistunud ägeda divertikuliidi ravi on konservatiivne: laiatoimespektriga antibiootikumid, 0-dieet, infusioonravi ja analgeetikumid. Tüsistunud äge divertikuliit võib avalduda perforatsioonina vabasse kõhuõõnde, mis viib peritoniidi tekkele, või perforatsiooni tulemusena kujuneva parakoolilise abstsessina. Peritoniidi korral tuleb patsient koheselt opereerida ning haigusest kahjustatud sooleosa resetseerida kas koos primaarse anastomoosi rajamisega või proksimaalse sooleosa toomisega kolostoomina kõhuseinale ja distaalse sooleosa sulgemisega (nn Hartmanni tüüpi operatsioon). 

Alternatiivne võimalus on perforatsiooniava sutureerida ja katta suure rasvikuga ning see piirkond dreenida. Lisaks on vajalik proksimaalsele sooleosale (üldjuhul ristikäär​soo​lele) külgkolostoomi rajamine. 

Intraabdominaalse (parakoolilise) abstsessi korral on valikmeetodiks UH-kontrolli all abstsessi drenaaž. 

5.2. GIT perforatsioonid (dr T. Vaasna)

Perforatsioonide ravitaktika on kirurgiline. Üldjuhul on operatsiooni eesmärk perforatsiooni ava sulgemine või perforatsiooniga seedetrakti osa resetseerimine. 

Operatsioonimeetodina võib kasutada nii avatud kui ka laparoskoopilist meetodit. Meetodi valik peaks sõltuma diagnoosist ja kirurgi kogemusest.  Laparoskoopilist meeto​dit tuleks vältida kui tegemist on ebastabiilse patsiendiga või gaasist distendeeritud kõhuga. Avatud meetodi juures tuleks eelistada kesklõiget. Konkreetne operatsiooni​meeto​di valik sõltub patoloogiast.

Kui tehniliselt ei ole võimalik leket sulgeda, siis tuleb kasutada aktiivset drenaaži (topeltdreen) lekke piiramiseks ja seedetrakti sisu välja dreenimiseks.

Jämesoole perforatsioonide korral tuleb lisaks perforatsiooni likvideerimisele rajada kolostoom või lekkekoht eksterioriseerida. 

5.3. Soolesulgus (dr U. Lepner)

Soolesulguse korral sõltub ravitaktika valik eelkõige sellest, kas soolesulgusega kaasneb soole verevarustuse häire (nn strangulatsiooniileus) või mitte. Strangulatsioon​iileu​se korral  on üldjuhul näidustatud kohene kirurgiline ravi. Kui strangulatsioon on seotud kõhuseina songa pitsumisega, kus haiguse anamnees on alla 8 t, tuleb alternatiivina kirurgilisele ravile arvesse ka songa reponeerimine, eriti juhtudel, kui patsiendi kirurgilise ravi risk on kõrge. 

Samuti sigmasoole volvuluse korral tuleks esimese valikuna püüda dekompri​mee​ri​da soolt sigmoidoskoobi või jämeda kummisondiga (maosond, klistiirisond). Enamustel juhtudel osutub see edukaks. Kuna peale edukat soole dekompressiooni tekib 50% patsientidest lühemas või pikemas perspektiivis volvuluse retsidiiv, on soovitav peale dekompressiooni plaanilises korras teostada sigmasoole resektsioon. 

Soolesulguse korral, kus strangulatsiooni sümptomid puuduvad, on esialgne ravi konservatiivne: 0-dieet, infusioonravi, aktiivne nasogastraalaspiratsioon. Konservatiivset ravi võiks rakendada kuni 36 tundi, üksikjuhtudel ka kauem (2—3 p) kui anamneesis on selge alimentaarne põhjus iileuse tekkeks (õunad, hapukapsas, seened jt) ning puuduvad sümptomid, mis võiksid viidata algavale soole nekroosile (püsiv valu, kõrgenenud kehatemperatuur, tahhükardia, kõrge leukotsütoos). Kui konservatiivse raviga iileus ei lahene, tuleb rakendada kirurgilist ravi. 

5.4. Kõhuõõnesisene verejooks (dr T. Vaasna)

Kõhuõõnesisese verejooksu korral on valikmeetod kiire laparotoomia. Esimeseks prioriteediks peab olema verejooksu saamine kontrolli alla. Kui ei ole võimalik koheselt lõplikult verejooksu sulgeda tuleb kasutada kaudseid meetodeid verejooksu kontrolli​mi​seks.  Kaudsete meetoditena tuleks kasutada  tamponeerimist, kõhuaordi ajutist klemmi​mist või kõhuaordi komprimeerimist. Kaudsete meetodite kasutamise korral tuleb arvestada, et arteriaalsete verejooksude korral võivad need olla ebaefektiivsed. Kõige lihtsamini kasutatav hemostaasi meetod on tamponeerimine, mille põhilised näidustused on verejooks koagulopaatia tõttu, patoloogia lõplik lahendamine on aeganõudev (üle 90 min), vajalik planeeritud relaparatoomia. Aordi klemmimisel peab arvestama  seedetrakti isheemiaga.

Kui verejooks on kontrolli all, tuleb  anda aega anestesioloogile patsiendi stabilisee​rimi​seks. Edasiste otsuste tegemisel, kas patoloogia lahendada lõplikult või teha planee​ri​tud relaparotoomia, tuleb lähtuda patsiendi üldseisundist.

5.5. Seedetrakti verejooksud (dr T. Vaasna)

Seedetrakti verejooksuga patsiendid tuleb hospitaliseerida. Patsiendil tuleb esmalt hin​nata hemodünaamikat, selle normis olles hinnata ortostaatilisi hemodünaamilisi muutusi. Infusioonravi läbiviimiseks tuleb patsiendile asetada 2 (16—18 G) perifeerset veenikateetrit või kanüülida tsentraalne veen.

Kõigil seedetrakti verejooksuga patsientidel tuleb määrata veregrupp ja reesus​faktor. Lisa analüüsidena  hemoglobiin, hematokrit, trombotsüüdid.  Kindlate seedetrakti ülaosa sümptoomide puudumisel võib kasutada diagnostilisel eesmärgil nasogastraalsondi (lavaaži).

Peale esmast stabiliseerimist tuleb lokaliseerida verejooksu koht. Põhiline diagnos​ti​line meetod on endoskoopia, vastavalt verejooksu lokalistasioonile kas gastroduode​no​skoo​pia, kolonoskoopia , rektoskoopia või anuskoopia. Endoskoopia leiu hindamisel tuleb arvestada ka sümptoome, mis võiksid viidata verejooksu võimalikule retsidivee​rumi​sele: (n haavandi suurus, nähtav veresoone ots jne). Väga olulised on anamneesi andmed (n NSAIDide kasutamine, varasemate verejooksude olemasolu).

Täiendavad uurimismeetodid verejooksu koha lokaliseerimiseks.

Angiograafia. On diagnostiliselt efektiivne kui verekaotus vähemalt 1 ml/min. Saab kasutada ka ravimeetodina (veresoone emboliseerimine)

Radionukleotiid skänneerimine on diagnostiliselt efektiivne kui verekaotus on 0,5 ml/min. 
Medikamentoosne ravi.

Seedertakti ülaosa verejooks: prootonpumba inhibiitorid intravenoosselt.

Söögitoru veenilaiendite verejooks: medikamentoosse ravina kasutada portaalrõhku alandavaid ravimeid (somatostatiin, selle analoog Oktreotiid, propanolol).

Seedetrakti verejooksude põhiline ravimeetod on endoskoopiline, mille näidustuse ja meetodi määrab endoskopist.

Kirurgiline ravi: Kirurgiline ravi on näidustatud kui verejooks ei peetu konservatiivse või endoskoopilise raviga või patsiendi üldseisundi tõttu endoskoopiline ravi jätkuva verejooksu tingimustes  ei ole läbiviidav. Samuti tuleb kirurgilist ravi kasutada korduvate verejooksu retsidiivide korral.

 Vastav kirurgiline taktika ning operatsioonimeetodi valik sõltub konkreetsest diagnoosist. Kui diagnoos on ebaselge, tuleb kõhuõõne revideerimisel lokaliseerida verejooks, avada selles lokalisatsioonis seedetrakt, saavutada hemostaas (teha üleõmblus) ja hemostaasi tingimustes sõltuvalt leiust teha edasised taktikalised otsused.

5.6. Mesenteriaalisheemia (dr U. Lepner)

Ravitaktika valik mesenteriaalisheemia korral sõltub:

· isheemia vormist, selle alusel tuleb eristada:

· ülemise mesenteriaalarteri varustusala tsirkulatsioonihäiret (tromboos, emboolia, mitteoklusiivne isheemia), mis tingib eelkõige peensoole verevarustuse häire,

· alumise mesenteriaalarteri varustusala tsirkulatsioonihäiret, mis tingib  jämesoole (75% juhtudest vasempoolse jämesoole) verevarustuse häire nn isheemilise koliidi,

· venoosset tromboosi mesenteriaalisheemia põhjusena, 

· peritoniidi olemasolust.

Kahtlus mesenteriaalisheemiale (peritoniiti ei esine)

Selles situatsioonis on võimalik (on aega) mesenteriaalisheemia põhjust selgitada, mis määrab ka edasise ravi. Soovitavad uuringud on kas mesenteriaalne angiograafia või KT-angiograafia kõhukoopast , mille alusel võib diagnoosida järgmisi situatsioone:

· Ülemise mesenteriaalarteri ega ka ülemise mesenteriaalveeni oklusiooni ei esine (võimalik on mitteoklusiivne isheemia). Ravi on konservatiivne: südame funktsiooni parandamine, antikoagulantravi, vere reoloogiat parandavad preparaadid, laiatoimega antibiootikumid.

· Esineb ülemise mesenteriaalarteri oklusioon. Näidustatud on laparotoomia ning ülemise mesenteriaalarteri eksploratsioon: emboli korral embolektoomia, tromboosi korral trombendarterektoomia või arteriaalne bypass. Selle operatsiooni läbiviimisel on vajalik veresoontekirurgi kompetents.

· Diagnoositakse isoleeritult v. mesenterica superiori tromboosi. Siin on näidustatud trombolüütiline ravi (streptokinaas, urokinaas) koos antikoagulantravi ja vere reoloogiat parandavate preparaatidega. Peritoniidi tekkel on konservatiivse ravi foonil näidustatud laparotoomia ning võimalusel kahjustatud sooleosa resektsioon koos primaarse anastomoosiga. 

· Kahtlusel isheemilisele koliidile ei ole angiograafia näidustatud kuid KT tuleks kasutada eelkõige diferentsiaaldiagnostilistel kaalutlustel. Ravi on konservatiivne: infusioonravi, 0-dieet, laiatoimelised antibiootikumid. Kui konservatiivse ravi foonil tekib peritoniit, massiivne verejooks pärasoolest või patsiendi üldseisund halveneb, on näidustatud kirurgiline ravi: isheemilise (nekrootilise) sooleosa eemaldamine ilma primaarse anastomoosita (Hartmanni operatsioon). 

Kahtlus mesenteriaalisheemiale (esineb peritoniit)

Peritoniidi korral on üldjuhul näidustatud kirurgiline ravi – laparotoomia ning edasine ravitaktika sõltub juba konkreetsest operatsioonileiust. Kui esineb:

· enamus peensoole nekroos (vähem kui 1 meeter peensoolt on eluvõimeline) – ainult sümptomaatiline ravi,

· osaline peensoole nekroos (vähemalt 1 meeter peensoolt on eluvõimeline) – tuleb resetseerida muutunud sooleosa koos primaarse anastomoosiga. Kui kirurgil jääb kahtlus allesjäänud sooleosa eluvõimelisuse osas, on soovitav teha 24—36 tundi peale esmast operatsiooni relaparotoomia hindamaks soole eluvõimelisust ning vajadusel (ja võimalusel) eluvõimetu sooleosa resetseerida. Postoperatiivses ravis on oluline antikoagulantide, vere reoloogiat parandavate medikamentide, ning antibiootikumide kasutamine,

· jämesoole osaline või täielik nekroos. Sellisel juhul tuleb muutunud jämesoole osa tuleb resetseerida ilma primaarse anastomoosita (Hartmanni operatsioon).

5.7. Ägeda kõhu günekoloogilised põhjused (dr Ü. Kadastik)

Fertiilses eas naistel on ägeda kõhuvalu esinemisel vajalik selgitada võimaliku raseduse olemasolu – määrata verest koorioni gona​do​tropiin (HCG). Raseduse korral tuleb kõhuvalu puhul mõelda ektoopilisele rasedusele. Kui HCG on <1000U/L, ei saa välistada väikest, veel mittenähtavat, rasedust emakaõõnes. 

Günekoloogilise põhjusega ägedale kõhuvalu kahtluse korral on vajalik konsultat​sioon naistearstiga.

Emakaväline rasedus

Emakaväline rasedus moodustab 1,3—4% günekoloogilistest  haigetest. 1000  fer​tiil​ses eas naise kohta esineb 3—4, 1000 sünnituse kohta 25—30 emakavälist rasedust.

Tavaliselt on patsiendil menstruatsiooni peetus 2 nädalat, seejärel  tekib määriv vereeritus genitaalidest. Ektoopilise raseduse ruptuuri korral  tekib äkkvalu alakõhtu, survetunne pärakule, millele lisanduvad verekaotuse sümptomid (nõrkustundest kuni hemorraagilise šokini). Abordi tüüpi ektoopilise raseduse katkemise korral  tekivad perioo​dilised hoovalud alakõhtu.

Diagnostika. Vereseerumis on HCG positiivne. Informatiivne on transvaginaalne UH-uuring – lootemuna ei ole nähtav emakaõõnes, esineb veri Douglase õõnes ja kõhukoopas.

Ravi on laparoskoopiline operatsioon. Hemorraagilise šoki korral laparotoomia. 

Kollaskeha ruptuur
Kollaskeha ruptuur esineb peamiselt 18—35 a naistel. Avaldub äkkvaluna menstruaal​tsükli II faasis, sageli enne algavat menstruatsiooni. Võib olla menstruaaltsükli peetus ja veritsus või verejooks tupest, harva hemorraagiline šokk. 

Diagnostika. HCG on vereseerumist negatiivne. Transvaginaalsel UH-uuringul on nähtav kollas​ke​ha tsüst ja veri väikese vaagnas. Vaginaalsel palpatsioonil võib tunda ühepoolset tsüstjat massi.

Ravi on arteriaalse hüpotensiooni korral kirurgiline – laparoskoopiline munasarja tsüsti ektsisioon ja vajadusel munasarja koe koagulatsioon või õmblus. Munasarja mitte eemaldada.

Adneksi torsioon

Esineb sageli noortel pikakasvulistel tütarlastel. Võib esineda ka naistel, kes saanud ovulatsiooni stimulatsiooni; raseduse I trimestris munasarja tsüsti korral (sageli kollaskeha); lastel prepuberteedi eas ja postmenopausi naistel. Tavaliselt on adneksi torsioon ühepoolne ( 60%  parempoolne).

Juhtiv kaebus on äkki tekkinud valu, mis süveneb väga tugevaks tundidega. Sageli on valu alakõhus mõlemal pool. Valu võib kiirguda selga. Sageli esineb iiveldus ja oksendamine. Temperatuuri tõusul ja põletikunäitajate tekkel veres viitab koe nekroosi tekkele. Seejärel valu võib muutuda  nõrgemaks.

Diagnostika. HCG on vereseerumist negatiivne. Diagnoos selgub transvaginaalsel UH-uuringul koos Doppler uuringuga (pöördunud organi  verevoolu hindamiseks).

Ravi on kirurgiline. Tehakse laparoskoopiline detorsioon ja seejärel tuleb hinnata 5—10 minuti järel verevarustuse taastumist. Verevarustuse paranemisel  ja tsüsti olemasolul tuleb viimase eemaldada. Täieliku nekroosi olemasolul tuleb munasari eemaldada.

Munasarja apopleksia
Tüüpiliselt esineb munasarja apopleksia oletatava ovulatsiooni ajal (menstruaal​tsük​li keskel), sageli noortel regulaarse menstruaaltsükliga naistel. Munasarja apopleksia võib olla seotud ovulatsiooni stimulatsiooniga. 

Juhtiv vaevus on äkki tekkinud valu menstruaaltsükli keskel, millele võib kaasuda iiveldus ja oksendamine. Esinevad verekaotuse sümptomid, harva võib verejooks viia hemorraagilisse šokki.

Diagnostika. HCG on vereseerumis negatiivne, transvaginaalsel UH-uuringul esineb veri  väikese vaagnas. Vaginaalsel palpatsioonil on sageli tunda ühepoolne kõhu​ka​te​te kaitsepinge.

Ravi. Laparoskoopilisel operatsioonil  tuleb teha hemostaas – munasarja koe koa​gu​​latsioon või suturatsioon., munasarja mitte eemaldada. Kui verekaotus hemodünaamika häireid ei põhjusta, siis võib patsienti jälgida ja ravida konservatiivselt – ca 80% kaebused kaovad. 

Põletikulised haigused (PID – pelvic inflammatory disease)

PID esineb igas vanuses, kuid enam noortel seksuaalelu elavatel naistel. Soodustav faktor on spiraal emakas. 

Tavaliselt on põhjuseks sugulisel teel levivad infektsioonid, ent PID võib esineda ka sekundaarselt apenditsiidi ja divertikuliidi korral. 

Juhtiv kaebus on äge või kroonilise kuluga alakõhu valu, mis pikkamööda süveneb. Sellele lisanduvad kehatemperatuuri tõus, põletikuline voolus tupest ja  sageli ka düsuuria. 

Diagnostika. HCG on vereseerumis negatiivne. Vere analüüsides esinevad põletiku​li​sed muutused – leukotsütoos  ja CRV tõus. Transvaginaalsel UH-uuringul võib sedas​tada põletikulised muutused naissuguorganeis ja vaba vedeliku väikses vaagnas. Magnet-resonants-uuring on näidustatud tuboovariaalse abstsessi (TOA) kahtlusel. Vaginaalsel palpat​sioo​nil esineb adneksaalne mass TOA korral. 

Ravi on TOA ruptuuri korral kohene operatsioon (laparoskoopiline või lahtine meetod), mäda evakuatsioon ja vajadusel eemaldada  mädakoldega organ. Fertiilses eas naistel tuleb võimalusel säilitada suguorganid. Ruptureerumata TOA olemasolul alustada antibakteriaalse raviga ja operatsioon teostada 24—48 t möödudes. Ägeda põletiku korral (adneksaalse massi puudumisel) alustada antibakteriaalse raviga, operatsioon ei ole vajalik (n äge gonorroiline põletik).

Müoomisõlme nekroos ja/või pöördumine emakal

Esineb harva, sagedamini premenopausi ja postmenopausi naistel. Sageli väljendub pikkamööda areneva valuna alakõhus, mis võib põhjustada ägedat  kõhtu. Lisaks esineb kehatemperatuuri tõus, veresegune, põletikuline  voolus tupest.

Diagnostika. Valulikud müoomisõlmed võivad olla palpeeritavad. Veres on põleti​ku​lised muutused (leukotsütoos ja CRV sisalduse tõus). Transvaginaalsel UH-uuringul (või MRI) on näha struktuuri muutustega müoomisõlm. 

Ravi. Alustatakse antibakteriaalse raviga 24—48 t, millele järgneb kirurgiline ravi (laparoskoopiline või lahtine meetod) ja sõlme eemaldamine või hüstrektoomia.

6. Eri situatsioonid ägeda kõhu korral

6.1. Äge kõht lastel (dr M. Majass, E-A Värimäe, M. Murruste)

Kõhuvalu on üks sagedasemaid probleeme lastel, mille täpset esinemis​sagedust ja põhjusi on väga raske kindlaks teha. Enamus juhte laheneb arstile pöördumata, paljud juhud lahendab perearst ja vaid suhteliselt väike osa jõuab haiglasse. Ka viimastest laheneb osa ilma, et selguks kõhuvalu põhjus. Neil juhtudel kasutatakse tavaliselt diagnoosi mitte-spetsiifiline kõhuvalu. Vaid väiksel osal kõhuvaluga lastest on selle põhjus kirurgiline haigus. 

Kõige sagedasem ägeda kõhu kirurgiline põhjus enamus vanuse​grup​pides on  äge apenditsiit, erandina prevaleeruvad imikutel ja kuni 1 a lastel mitme​su​gused mao-soole​trakti väärarengud. 

Järgnevas peatükis on ära toodud ägeda kõhuvalu diagnostika iseära​sused lastel ja laste käsitlus sagedamini esinevate ägeda kõhuvalu põhjuste korral.

Kuni 7 a vanused lapsed ägeda kõhuga kuuluvad diagnoosi täpsustamisele ja kirurgilisele ravile keskustes sertifitseeritud lastekirurgi poolt. Vanemaid lapsi ägeda apenditsiidi tüüpilise kliinilise pildiga võib hospitaliseerida ja opereerida keskhaiglates. Diagnostiliste raskuste korral ja ka kõik lapsed, kel on ägeda kõhu põhjuseks seedetrakti väärarengud, kuuluvad ravile Tallinna ja Tartu lastekirurgia osakondadesse.
Diagnoosimine 

Ägeda kõhu diagnoosimisel tuleb toonitada anamneesi tähtsust, mis kahjuks imiku ja väikelapse osas võib jääda küllaltki lünklikuks, eriti kui last on hoidnud erinevad inimesed. Diagnostika võib olla raskendatud ka arengu​peetusega lastel: enamasti ei panda tähele haigestumise algust ja arstile pöördutakse alles siis, kui lapsel on tekkinud peritoniit. Hilinenud diagnosti​kat võib täheldada ka viirushaiguste puhangute ajal, kui oksendavat ja kõhtu valutavat last vaadatakse kui „kõhugripi“ haiget.
Olenevalt lapse east võib kliiniline läbivaatus osutuda üsnagi komplit​seerituks ja nõuda tõsist kannatlikkust nii lapse kui ta vanemate suhtes. Negativistlikult meelestatud ja jalgu trampiva lapse kõhu palpeerimine on aja raiskamine. Lapsega kontakti leidmiseks tuleks kaasata ka vanemad, et last rahustada ja tähelepanu kõrvale juhtida. Otstarbekas on jälgida lapse käitumist anamneesi kogumise ajal: kas ta lamab vaikselt, hoidub liigutamast, hoiab jalgu kõverdatult, või vastupidi – keerab küljelt-küljele, ohib ja ei leia asu. Ettevaatlik peab olema valu (ja võimaliku nutu) provotseerimisel – see võib rikkuda saadud kontakti. Palpatsioonil on eriti oluline informatsioon valu ja lihaspinge olemasolu ning nende loka​li​sat​sioon.

Tähtsal kohal on patsiendi korduv ülevaatus mõne tunni möödudes – muutuste hindamine dünaamikas (valu püsivus, intensiivsus ja lokalisatsioon, temperatuur).

Mittespetsiifiline kõhuvalu

Suur osa kõhuvalu episoodidest lastel laheneb ilma, et nende põhjus selguks – neid nimetatakse mittespetsiifilisteks kõhuvaludeks (MSK). Oma kulult on MSK sagedamini koolikulise kuluga, ligi pooltel juhtudest kaasub valuga iiveldus ja oksendamine. 

MSK võima​li​kuks põhjuseks peetakse suurenenud gaaside produkt​siooni lapse sooltraktis („gaasivalu“). Koolikuliste valude tekkel on peetud oluliseks ka neuroloogilisi ja psühholoogilisi põhjusi. MSK tekkel peetakse oluliseks muutusi lapse dieedis ja sellest tingitud suurenenud gaaside kogunemist sooles või ka ärritavate toitude tagajärjel spasmide teke sooltraktist ja sellest kõhuvalu. Dieedi muutus võib põhjustada ka episoodilise kõhukinnisuse ja sellest kõhuvalu.

MSK peamine probleem on selle diferentseerimine kirurgilise põhjusega kõhuvalust (kõige sagedamini ägedast apenditsiidist). Uuringutes on leitud, et tavaliselt on MSK lokalisatsioon nii tekkides kui ka lapse haiglasse jõudes sarnane ägeda apenditsiidi puhusele kõhuvalule (keskkõhus või paremal alakõhus). MSK erinevused ägedast apenditsiidist:

· valu on sagedamini koolikulise kuluga,

· tavaliselt valu ei progresseeru aja jooksul,

· fossa iliaca palpatsioon paremal pool ei ole valulik (või on valulikkus vähene),

· valu ei tugevne liigutamisel,

· lihaspinge paremal alakõhus esineb harva,

· harva esineb leukotsütoos.

MSK ravis kasutatakse medikamentidest spasmolüütikume ja nõrga​toimelisi valuvai​gis​teid. „Gaaside“ korral on näidustatud gaasitoru asetamine pärasoolde ja/või defekatsiooni provotseerijate kasutamine (n microlax).

Äge apenditsiit lastel

Äge apenditsiit (ÄA) on kõige sagedasem kirurgilist ravi vajav ägeda kõhuvalu põhjus lastel. ÄA võib esineda kõigis eagruppides, ent esineb sagedamini 5—14 a vanustel lastel (4—5 juhtu 1000 5—14 a lapse kohta).

ÄA vastsündinul on haruldus. Ka 1—2 a lastel esineb ÄA harva. <3 a vanused lapsed satuvad sageli haiglasse ÄA tüsistunud vormidega ja kuna väikelastel on omentum majus vähem arenenud, siis põletik ei piirdu ja on oht üldperitoniidi tekkeks. <6 a lastel on kirjanduse andmetel 50%l juhtudest tegemist perfo​ree​runud ÄA.

ÄA kliiniline pilt väikelastel (3—5 a) võib oluliselt erineda selle tüüpilisest leiust. Kui tavaliselt peetakse apenditsiidi üheks esimeseks sümptoomiks kõhuvalu, mis algab naba ümbrusest ja seejärel migreerub paremale alakõhu piirkonda, ning alles hiljem lisanduvat isutust, iiveldust ja oksendamist, siis väikelapsel võib korduv oksendamine eelneda kõhuvalu tekkele. Kõhulahtisuse esinemine võib olla tüsistunud ussjätkepõletiku ja peritoniidi tunnuseks. 

6—12 a lapsed on kõige sagedasemad ÄA patsiendid. Nende puhul haiguse kulg ja kliiniline pilt ei erine täiskasvanute omast. Kuid tuleb meeles pidada, et selles vanuses poisid üritavad häbelikkusest varjata valu kubemes, kui ägeda kõhu põhjuseks on testise torsioon. Seega tuleb küsitleda ja delikaatselt kontrollida ka munandite seisundit.
Teismelistel tütarlastel on diferentsiaaldiagnostiliselt oluline eristada günekoloogilisi ägeda kõhu põhjusi (n premenstruaalset sündroomi, menstruaaltsükliga seotud kaebusi, samuti parempoolse ovaariumi torsiooni, ovariaaltsüsti torsiooni või folliikli ruptuuri). Selles patsientide grupis on kõige enam mittevajalikke apendektoomiaid (diagnostilisi vigu). Poisslastel tuleb kontrollida, kas vaevuste põhjus ei ole testise torisoon.

Primaarse peritoniidi diferentseerimine ÄA on sageli võimatu. Haigus esineb sagedamini 5—10 a tütarlastel. Diagnoos selgub operatsioonil, kus leitakse kõhuõõnes rohkelt hägusat vahutavat vedelikku. Primaarse peritoniidi korral on soovitav lisaks kõhuõõne tualetile ka ussripik eemaldada.

Mesenteriaalne lümfadeniit

Peensoole kinnisti lümfisõlmede põletik esineb peamiselt väikelastel (3—5 a), ent on omane kogu lapseea perioodile (kuni 15 eluaastani). Haigus väljendub tavaliselt hoovaludes üle kõhu või keskkõhus ja kõrgenenud kehatempera​tuu​ris (39—40 0C), millega võib kaasneda iiveldus ja oksendamine. Palpatsioonil on kõht tavaliselt pehme ja maksimaalne valulikkus on peensoole kinnisti piirkonnas. UH-uuringul võivad näha olla suurenenud lümfi​sõl​med peensoole kinnistis. 

Oluline on mesadeniidi diferentseerimine ägedast apendit​sii​dist, sest viimase korral on vajalik erakorraline kirurgilist ravi. Mesadeniit taandareneb spontaanselt ja tavaliselt ravi ei vaja. Hea efekt on spasmolüütikumidel, kõrge palaviku korral on vajalik antipürees.

Meckeli divertiikul

Meckeli divertiikul asub peensoolel, tavaliselt ca 60—70 cm ileotsökaalnurgast. Ca 4%l Meckeli divertiikulit omavatest patsientidest kujunevad välja mitmesugused haigus​sümp​tomid. 

Kõige sagedasem tüsistus on seedetrakti verejooksu teke (ca 40—60% tüsistustest), mille põhjus on heterotoopse koe olemasoluga divertiikulis (sagedamini mao limaskest). Enamasti nähakse koos roojamassidega tumedat verd, kuid massiivsema veritsuse korral täheldatakse ka punast verd. Veritsusele Meckeli divertiikulist tuleks mõelda ka neil juhtudel, kui väikelapsel on rauavaegusaneemia ja faeces’e analüüsis on veri positiivne. Dife​​rent​siaal​diagnostiliselt tuleb selgitada, kas esineb seedetrakti ülaosa (mao ja duodee​nu​mi) või alaosa (jäme- ja pärasoole) verejooks.

Ca 20% juhtudest võib divertiikul põhjustada soolesulguse tekke olles nn juhtpunkt invaginatsiooni korral. Soolesulgus võib tekkida ka soolelingu pöördumise korral ümber kongenitaalse fibroosse liite (volvuluse teke). Sel juhul esinevad süveneva intensiivsusega hoovalud kõhus koos sapiseguse oksendamisega, invaginatsiooni korral ka vaarikaželeed meenutav iste.

Meckeli divertikuliiti esineb 10—20%l komplitseerunud juhtudest. Divertikuliidi kliiniline pilt on väga sarnane apenditsiidi omale. See algab naba piirkonna valuga, kuid lokaalse valulikkuse punkt võib migreeruda üle kõhu kui laps kehaasendit muudab.

Meckeli divertiikulist põhjustatud erakorraliste seisundite ravi on kirurgiline – divertiikli eemaldamine.

Imikuea haigused

Pitsunud song

Kubemesonga esineb 1—3% lastest (just imikueas), sagedamini poistel (80—90%). Enneaegsetel esineb kubemesongasid ca 30%. 

Kui esineb mittereponeeritav esilevõlvumus kubemes, laps on rahutu ja oksendab, on song pitsunud. Ca 60% pitsumistest tekib esimesel 6 elukuul. Kui songa reponeerida ei õnnestu, on vajalik erakorraline kirurgiline ravi.

Invaginatsioon 

Üle poole kõikidest invaginat​sioonidest on kirjeldatud enne esimest sünnipäeva ja ainult 10—25% juhtudest peale teist eluaastat. Invaginatsioon esineb sagedamini poistel.

Parimaks diagnostiliseks võtteks on kõhuõõne UH-uuring, kus invaginatsioon on diagnoositav ligi 100%-lise täpsusega. Invaginaadi ristilõikes eristuvad hüpo- ja hüpereh​ho​geensed ringid meenutades “märklaua” kujutist, tabades invaginaati pikisuunas meenutab sonogramm neeru – “pseudoneer”.

Tüüpilise leiu puhul on otstarbekas jätkata röntge​no​loo​gi​liste uuringutega – irri​gograafiaga. Anaalselt sisse viidud kateetri kaudu täidetakse jämesool õhuga. See annab võimaluse täpselt näha kui kaugele ulatub invaginaat ja annab ka võimaluse õhu abil invagineerunud sooleosa reponeerida. Kui sooleseina turse on väga väljendunud, pole õhuga reponeerimine enam võimalik. Ebaõnnestunud reponeerimise korral on vajalik kohene kirurgiline ravi. Peritoniidi tingimustes ja septilise seisundi korral, kui võib eeldada invagineerunud sooleosa  nekroosi, ei ole õhuga reponeerimine lubatud perforat​sioo​niohu tõttu! 

Kirurgiline ravi: laparotoomia järel reponeeritakse invagineerunud sool. Nekroosi korral tuleb nekrotiseerunud sool resetseerida ja rajada anastomoos. Kui on tegemist invaginatsiooniga, kus juhtpunktiks on Meckeli divertiikul, polüüp vms, tuleb see kindlasti eemaldada. Enamasti teostatakse selle operatsiooni käigus ka appendectomia. 

Püülorostenoos

Püülorostenoos on imikueale iseloomulik kirurgilist ravi vajav haigestumine. Kongenitaalset püülorostenoosi esineb 1,5—4 juhtu 1000 vastsündinu kohta, seejuu​res poistel neli korda sagedamini. 

Parim diagnostiline võte püülorostenoosi kahtluse korral on UH-uuring. Diagnoosi kinnitab püüloruse seina paksus üle 3mm, kitsenenud püüloruse kanali pikkus üle 15mm ja tihenenud paksu mukooskihi olemasolu. UH-uuringu sensitiivsus on 97% ja spetsiifilisus 100%.

Püülorostenoosi ravi on kirurgiline – ekstramukoosne püüloromüotoomia. 

Malrotatsioon

Soole mittetäielik pööre (malrotatsioon) on oluline lastekirurgilises praktikas, kuna võib olla volvuluse tekke põhjuseks varajases lapseeas, eriti just elu esimesel  poolaastal. 

Seoses anatoomiliste vormide rohkusega on malrotatsiooni esinemissagedus tead​mata. Klassikaline, raskeim ja enam levinud, on malrotatsioonist tingitud volvulus. 50—75% selle juhtudest esineb esimesel elukuul ja ca 90% esimesel eluaastal. Tavaliselt avaldub see varem terve imiku ägeda haigestumisena korduva oksendamisega, seejuures oksemassid sisaldavad sappi. Lapse läbivaatusel esineb lisaks oksendamisele rahutus, ärevus („laps on vaevas“), ülakõht võib olla ette võlvunud seoses sulgusega duodeenumi distaalses osas. Soole limaskesta isheemiast tingituna võib esineda nii veriokse kui ka veriroe. Kiiresti süvenevad dehüdratatsiooninähud. 

Malrotatsioo​nist tingitud volvuluse diagnoosimise valikmeetodiks on mao-sooletrakti röntgenuuring kontrastainega – kontrastaine peetub kaksteistsõrmiksoole alumises osas („linnunoka sümptoom“) või kui obstruktsioon pole täielik, on sedastatav spiraalne duodeenumisse ja peensoole algossa sattunud kontrastaine jälg („korgitseri sümptoom“). 

Imik volvulusega vajab kiiresti lastekirurgi konsultatsiooni ja seejärel kohest kirurgilist sekkumist, et soolekeerd likvideerida. Kui laparotoomial selgub, et on tegemist volvulusest põhjustatud kesksoole nekroosiga, likvideeritakse volvulus ja jälgitakse soole seisundit ja verevarustuse paranemise piirkondi – iga sentimeeter on tähtis, et võimalikult vähem soolt resetseerida. On isegi soovitusi kõhuõõs sulgeda peale volvuluse likvideerimist ja teha „second look“ operatsioon 12—24 tunni möödudes. Kuna ussripiku asetsus on ebatüüpiline, soovitatakse malrotatsiooni korral teha ka apendektoomia. 

6.2. Äge kõht rasedatel (dr F. Kirss)

Äge apenditsiit

Ägedat apenditsiiti esineb ~1 juhtum 1000 raseduse kohta.

Diagnostika võib olla raskendatud, kuna tüüpilised sümptomid nagu isutus, iivel​dus ja oksendamine on omased normaalsele rasedusele ja lisaks võib ussripiku anatoomiline lokalisatsioon erineda mitteraseda omast seoses emaka kasvuga. Raseda korral tuleb arvestada, et peritoneaalärritusnähud ja lihaspinge võivad puududa tingituna kõhuseina väljavenitatusest.

Diferentsiaaldiagnostika on sagedaseim probleem ägeda apenditsiidi eristamine ägedast püelonefriidist. 

Ravi iseärasus on juurdepääsu valik. Esimese kolme raseduskuu ajal on ussripiku lokalisatsioon tavapärane ja kasutatakse „vahelduvlõiget“. Teises ja kolmandas trimestris on parem kasutada kõhukatete avamiseks kas „kõrget“ vahelduvlõiget või paramediaanset lõiget maksimaalse valulikkuse piirkonnas. Survet emakale tuleb vältida. 

Kuni 20. rasedusnädalani on lubatud ka laparoskoopiline lõikus, kui diagnoos enne operatsiooni ei ole kindel ja ei ole tegemist perforeerunud ussripikuga.

Raseda patsiendi korral on vajalik günekoloogi konsultatsioon. Postoperatiivses perioodis tuleb patsienti jälgida võimalike emakakontraktsioonide tekke suhtes.

Soolesulgus

Soolesulgust esineb ~1 juhtum 1500 raseduse kohta. Võib tekkida emaka mehaa​ni​lise surve tagajärjel raseduse ajal, eriti neil juhtudel, kui patsienti on varem opereeritud (ja kõhuõõnes on liiteid). Soolesulgus tekib tavaliselt raseduse kolmandas trimestris. 

Diagnostika ja ravitaktika ei erine tavalise soolesulguse puhusest.

Vajalik on günekoloogi konsultatsioon. Keisrilõike sooritamise vajadus selgub operatsiooni käigus.

Ravi tulemused on halvad (kõrge ema ja loote suremus) strangulatsioon-iileuse, soole nekroosi ja peritoniidi juhtudel.

Äge koletsüstiit ja sapikivitõbi

Ägedat koletsüstiiti esineb ca 1 juhtu 2000 raseduse kohta 

Rasedatel esineb sapikivitõbe rohkem, kui samaealistel mitterasedatel naistel. Selle põhjus on sapipõie motoorika ja tühjenemise aeglustumine raseduse ajal. Enamasti on sapikivid raseduse ajal asümptomaatilised, vaevuste tekkel on sümptomid tüüpilised. 

Raseduse korral tuleb lisaks tavalisele diferentsiaaldiagnostikale sapikividest tingitud valu eristada raskest preeklampsiast ja raseda ägedast rasvmaksast.

Sapikivide ja nende tüsistuste tekkel on vajalik konsultatsioon naistearstiga. 

Ägeda koletsüstiidi ravitak​ti​ka ei erine oluliselt mitteraseda omast. Haiguse algstaa​diu​mis ja eriti raseduse esimeses trimestris tuleb esialgu üritada konservatiivset ravi (spasmo​​lüütikumid ja valuvaigistid, vajadusel ka antibiootikumid). Kui konservatiivne ravi ei anna tulemusi, on näidustatud kirurgiline ravi. Laparoskoopiline sapipõie eemaldamine on eelistatud kõigis kolmes raseduse trimestris (laparoskoopiline koletsüstektoomia on kõige sagedasem laparoskoopiline vahelesegamine raseduse ajal).

Koletsüstektoomiat ei soovitata rasedal asümptomaatiliste sapikivide korral.

Munasarja tsüst 

Munasarja tsüste, mis on >6 cm, esineb 1 juhtum 4000 raseduse kohta. Enamus tsüste on kollaskeha tsüstid ning kaovad spontaanselt esimese rasedus​tri​mestri lõpuks. 

Diagnostika valikmeetod on UH-uuring (raseduse esimeses trimestris transvagi​naal​ne UH-uuring). Munasarja tsüsti avastamise korral on vajalik günekoloogi konsultatsioon.

10—15%l juhtudest tekib persisteeruvate tsüstide (esinevad peale teist rasedus​tri​mest​rit) puhul tsüsti torsioon. Juhtiv vaevus on alakõhu valu. Tsüsti torsiooniga suureneb enneaegse sünnituse risk ja võib kaasuda ka raseduse katkemine. 

Munasarja tsüsti ravi – mõõduka valusündroomi ja asümptomaatilise tsüsti korral on taktika äraootav kuni teise rasedustrimestrini. Persisteeruvad asümptomaatilised tsüstid, mis on >5 cm, tuleb eemaldada 16—20. rasedusnädalal, sest suureneb torsiooni, ruptuuri ja maligniteedi risk. Eelistatud on laparoskoopiline kirurgia, millele kaasneb väiksem raseduse katkemise risk ja kergem postoperatiivne periood. 

6.3. Äge kõht eakatel (dr U. Lepner)

Ägeda kõhuga haigete prognoos halveneb vanuse suurenedes, mis tuleneb ühelt poolt sageli esinevast vanemaealiste patsientide hilisemast pöördumisest haiglasse, teisalt mõjutavad vanemaealiste haigete prognoosi kaasuvad haigused. 

Ägedad kirurgilised haigused võivad eakatel avalduda oluliselt erinevalt noortest patsientidest, mis võib põhjustada diagnostilisi raskusi ja ravi hilinemist, see aga halven​dab patsientide prognoosi veelgi. Seetõttu on ülioluline ägeda kõhu diagnostikas vanema​ealis​tel arvestada järgmiste momentidega, mis võiksid aidata paremini ja kiiremini ägedat kõhtu diagnoosida:

· sageli on haiguspilt ebatüüpiline, haigust iseloomustavad sümptomid on vähe väljendunud või isegi puuduvad (n peritoniidi korral võib puududa kõhulihaste pinge), 

· vanemaealistel on enam kaasuvaid orgaanilisi haigusi, seega on ka diferent​siaal​diagnostika raskem (tuleb arvestada rohkete ägeda kõhuvalu põhjustega – n müokardi infarkt võib põhjustada ülakõhuvalu; dekompenseeritud diabeet ja ketoatsidoos võivad põhjustada difuusset kõhuvalu),

· eakad tarvitavad sageli krooniliste haiguste tõttu pidevalt mitmeid ravimeid, mis võivad olla ägeda kõhuvalu põhjuseks (n lahtistid, rahustid ja parkinsonismi ravimid soodustavad volvuluse teket; diureetikumide ja steroidide kasutamine võib indutseerida ägeda pankreatiidi tekke; NSAID-preparaatide kasutamine võib ühelt poolt maskeerida ägeda kõhu põhisümptomi – valu, teisalt võivad NSAID-preparaadid põhjustada kõhuvalu mao ärritusest kuni haavandi ja seede​trakti verejooksu tekkeni välja), 

· laboratoorsed parameetrid (eelkõige põletikumarkerid – leukotsütoos ja CRV) ja kehatemperatuur omavad piiratud väärtust vanemaealiste ägeda kõhu diagnostikas, sageli täheldatakse normväärtusi vaatamata patsiendil esinevale olulisele kirurgilisele põletikule,

· eakatel on ägedat kõhtu põhjustavate haiguste esinemissagedus erinev noortest (sagedasemad kõhuvalu põhjused on äge koletsüstiit, soolesulgus ja vasku​laar​sed haigused; samuti esineb sagedamini kõhukinnisust ja divertikuliiti),

· vanemaealistel peaks hospitaliseerimise lävi olema madalam, st kui ägeda kõhuvalu diagnostikas on väiksemaidki probleeme või kahtlusi, tuleks patsient alati hospitaliseerida, mis võimaldab patsienti korduvalt kliiniliselt uurida ja hinnata tema lokaalset ja üldseisundit ning seeläbi jõuda õige diagnoosi ning ravini. 

7. Ravi tulemused (dr U. Lepner)

Ägeda kõhu ravitulemused sõltuvad ühelt poolt patsiendi õigeaegsest pöördumisest arstile, samuti patsiendi üldseisundist (kaasuvatest haigustest), teisalt sõltuvad need korrektsest diagnostikast, ravitaktika valikust ning ravist. 

Ägeda kõhu ravitulemuste hindamisel on üheks kriteeriumiks letaalsus. Patsientidel, kes on hospitaliseeritud kirurgilise ägeda kõhu diagnoosidega, jääb üldletaalsus 1—2% piiridesse. Postoperatiivne letaalsus jääb 2—3% vahele (eakatel võib küündida kuni 8%).

 Alati on siiski täpsem vaadata letaalsuse näitajaid diagnooside kaupa. Nii peaks jääma ägeda apenditsiidiga patsientide letaalsus 0,1% piiridesse, ägeda koletsüstiidi korral 1—2% ja ägeda pankreatiidi korral 4—6% (raske pankreatiidi korral 17—39%). Suurema letaalsusega on äge mesenteriaalisheemia (letaalsus 60—80%) ja ruptureerunud kõhuaordi aneurüsm (40—70%). 

Ägeda kõhu käsitlust hinnatakse ka „negatiivse apendektoomia“ sagedusega. „Negatiivne apendektoomia“ on operatsioon, mis võetakse ette ägeda apenditsiidi kaht​lu​sel ent operatsioonileiuks on normaalne ussripik (viimane tavaliselt eemaldatakse). „Negatiivse apendektoomia“ sagedus jääb 10—20% vahele. Mida väiksem see on, seda parem on ägeda kõhuga patsientide diagnostika (käsitlus). 
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