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Aktinomiikoosi ravimisest rontgenikiirtega.

Rontgenoloog drnd. med. J. Griinthal.
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1904. a. Chicago kirurgia kongressil soovitas esimesena ameeriklane
Bevan aktinomiikoosi ravida x-kiirtega, see juures haiguspesa nii palju
kui voimalik vilja kaapida ja joodkaaliumi anda. Selleaegset rontgeniapa-
ratuuri arvesse vottes olid ravi tagajarjed vdga head: 4 abdominaaljuhust
saavutas ta 1 juhul tervistuse ja 2 juhul paranemise. Selle soovitise peale
ei pooratud kaua aega suuremat tihelepanu. 1910. a. teatas Iselin oma
tods luutbk. ravimisest muuseas, et aktinomiikootilised paistetused para-
nevad x-kiirtega. Alles iildise tdhelepanu vddrseks sai aktinomiikoosi ront-
genravi Levy t6o 14dbi, kus ta kahest tervistunud juhust teatab.

1. juhul ettevoetud retsidiivi operatsioon ei olnud protsessi ulatavuse
idttu radikaalne. Ka joodkaalium ei avaldanud parandamiseks mingzit moju.
Ettevoetud rontgenravil oli aga niivort suurepdrane parandav mdju, et
Levy otsustas oma 2. juhu puhul, kes oli korduvalt opereeritud, ainult
rontgenravi tarvitada, mis andis ka hdid tagajdrgi. Siiski loeb Levy akti-
nomiikoosi kirurgiliste haiguste liiki, jdttes x-kiirte ravida opereerimatud
juhud.  Vaimustatud Levy t66st tarvitas Sardemann Marburgis
2 pose, 1 keele ja 1 alaloua aktinomiikoosi juhu puhul peale operatsiooni
rontgen-jdrelravi ja saavutas koigi juhtude tervenemise. Brunzel soovitas
iihe juhu pdhjal haiguspesa vilja kaapida, joodk. anda ja rontgen-jdrelrdvi.
Melchior toonitab oma to6s, et just operatsiooni, joodkaaliumi ja ront-
genravi kombinatsioon viis tema 6 Gige rasket juhtu paranemisele.

Jingling oma 12 n#okaela-piirkonna aktinomiikoosi juhu- - pdhjal
astub juba 1920. a. kindlalt operatiivse ravi vastu, mis tema arvates muud
tagajdrge ei saavuta, kui et jdtab suuremad armid jdrele. Ta iitleb, et
kui protsess asub niivort siigavas, et mitmest kiiljest Kkiiritades haignse
piirkond ei saa tarvilikku doosi, siis on see protsess seda vdhem veel noale
kittesaadav. Niiiid kus aparatuur on niivort tdienenud, et igasse soovitud
punkti voib anda tarvilikku kiirte doosi, on iseenesest arusaadav, et inope-
raabelsete juhtude puhul saab tarvitada ainult rontgenravi. Oma 1924. a.
véljaantud raamatus laidab Jiingling fistulite véljakaapimise tditsa &ra
ja toonitab, et kosmeetilisil p&hjusil tohib nuga tarvitada veel ainult int-
sisiooni jaoks, kas mida viljalaskmiseks vO0i diagnoosi kindlustamiseks.
Niokaela-piirkonna aktinomiikoosi rontzenravi tagajdrjed on osutunud enam
kui ideaalseks: vOib iitelda, et Kkiiritusravi annab kuni 100% paranemist,
kusjuures isegi kosmeetiliste tagajargedega voib vdga rahut olla.

Rontgenravi moju kiirikseentesse (actinomyces) aktinomiikoosi korral
on seni seletamatu. Melchior oletas, et x-kiirte mdju seentesse on ha-
vitav. Niilid on aga Kleesatlel Pertheg’i Kliinikust eksperimentaal-
selt x-kiirte toimet kiirikseentesse in vifro uurinud ja kogu rea katsete varal.
toestanud, et kultuurid ega nende generatsioonid ei ndidanud mitme nidala
jooksul peale kiiritamist doosiga 1—10 niid mingit patoloogilist muutust
kasvus. Alles hiljuti saavutas Edmondo Ingber samu tagajirgi raa-
diumiga. Sellepdrst oletab Jiingling, et ravivaks pGhjuseks tuleks lugeda
x-kiirte sellekohast mdju koesse.
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Mis aktinomiikoosi ravivasse x-kiirte doosi suurusse puutub, siis on
nii “palju empiiriliselt kindlaks tehtud, et ravimiseks tarvilik doos peab
haiguspiirkonnas mitte alla, 50% niid olema. Ameerika autorid tarvitavad
isegi eriitéemdoosi. . Filtrina- ¥6ib tarvitada kas ainult Al véi Cu véi Zn, mis
on soltuv protsessi siigavusest. Pindmiste protsesside puhul vdib julgesti
tarvitada Al-filtrit, kuna siigavamate protsesside puhul naha kaitsmise mottes
tuleb tarvitada kovemat filtrit. Alati tuleb selle peale rohku panna, et doos
ei langeks haiguspiirkonnas alla 50% niid. Uuemate Kkliiniliste andmete
pohjal on iiksmeelselt otsusele jdoutud, et pesadoos peab vorduma  umbes
80% niid. Kui protsess lokaliseerub kaelal ainult iihel poolel, siis. vaib
leppida iiheainsa véljakiiritamisega, kuna lajaldase ja mdlemapoolse prot-
sessi puhul on soovitav haiguspesa mitmest kiiljest kiiritada, tarvitades iim-
berehituseks ja uute viljade loomiseks radioplastiini, parafiin-vaha segu voi
bolus alba kottides.

Mis puutub kiiritusravi kombinatsioonisse teiste ravimeetodeiga, siis
tihendab Wakeley 1923 tditsa oieti, et kombineeritud ravimeetod on
aktinomiikoosi puhul nii 'ménigi kord vdga tarvilik. Kuid kombineeritud
ravi tarvitusele vottes peab alati silmas pidama, et ravi meetod peab
ravimisresultaate parandama.  Operatsiooni ja kiiritusravi kombintsiooni
kohta literatuuris leiduvaid arvamisi olen juba esitanud. Omalt poolt leian,
et kaelando-piirkonna aktinomiikoosi juhud ilma operatsioonita sama hist
paranevad = kiiritusravi tottu kui opereeritudki. Joodkaalium-ravi iile akfi-
nomiikoosi puhul, on palju kirjutatud, mii poolt kui vastu. Nii eitavad joodi
spetsiifilist toimet kiirikseentesse Henrici, Reynolds jt,kuna Strass-
burger olla ndinud joodk.-ravist ainult halvenemist, selle vastu aga
on Lomel joodk. spetsiifilise moju peale kindel. Bevan'i seletuse jargi
kutsub kiiritusravi joodi vabanemise joodkaaliumist. Selle seletusega on iihine-
nudka Melchior, kuna Jiingling taiimber liikkab, kui eksperimentaalselt
mitte toendatud. Kiill leiab aga Jiin zling o&igustatud olevat arvamise,
et K] sekundaarsete kiirtemdju suurendab. On ju Stepp ja Cermak
selle peale tdhelepanu juhtinud, et ] koguneb poletikulisse koesse, millest
x-kiirte suurem absorptsioon. Peale selle jood kui korge molekulaarkaa-
luga aine omab voime ise sekundaarseid kiiri vélja saata, mis on aga
niivort pehmed, et nad raku piirkonnas absorbeeruvad. Teoreetiliselt paistab
see vdga toendolik olevat. Uuemad juhud aga niitavad, et aktinomiikoos
ka ilma joodkaaliumita paraneb. Sellepdrast on mitmed K] andmisest
aktinomiikoosi puhul loobunud.

Jiingling tdhendab, et aktinomiikoosi kliiniline paranemine ei tule
kohe nihtavale. Vahel voib isegi kiiritatud koht paistetada, varane eriiteem
tekkida jne., mis aga modne pdeva jooksul kaob. Suure tuumori korral
voib tihti esile tulla massi pehmenemine, kuna fistuloosne protsess mitu
kuud voib védldata ilma et paranemist oleks méargata. Et x-kiirte kahjulikku
mdju nahasse ja kudedesse védhendada, tuleb vaheaeyz iiksikute seeriate
vahel doosi suuruse jdrele mddrata 4—7 nddalani. Kaela aktinomiikoosi
puhul tuleb vahel kori paratamatult kiiritada tugeva doosiga, mis voib koris
odeemi tekitada ja h&idlt kdhisema panna. Kuigi monikord need soovimata
ndhud tulevad esile, siis mooduvad nad kergesti, ilma et halbu tagajdrgi
jdrele jdtaksid. Vidhemalt ei ole ma iihegi juhu puhul leidnud, et terve
kori oleks nii tundlik. Teine asi on haige kori kiiritamine, kus isegi 1/z
osa aktinomiikoosi puhul antavast doosist kutsub hddle kdhisemise esile.

Kolme aasta jooksul olen ma Ulikooli naistekliiniku rontgenikabinetis,
mis omab iilikooli rﬁntg’enoterapeutilise keskkoha iseloomu, ravinud 20
kaela-ndo, 2 kopsu, 1 roide ja 2 kohuddne aktinomiikoosi haiget, iihtekokku
25 juhtu. Ko&igi juhtude diagnoos on kas ennem minu ravimisele tulemist
vOi ravi viltusel bakterioloogiliselt kindlaks tehtud.

Prikul tihendab oma to6s muu seas, et 1911.—1919. a. on tea-

duskonna-haavakliinikus registreeritud ainult 3 aktinomiikoosi juhtu ja loeb
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seda haigust siin harva ettetulevaks. Naistekliiniku rontgenikabinetis ravi-
misele tulnud juhtude arvu ndeme jérgnevas tabelis:

Actinomycosis | 1922|1923 | 1924|1925 | 1926 | 1927 1928 | Ko kku

cervico-facialis . | — 1 2 1 l 6 3 10 | 23=76,69,

thoracalis. i, el — 1 Loy ’ P 2 | 5=16,69%

abdomin. . . . .| — — — — 1 1 - P 6,7%
U b e e A T i T LGS 12 |30

Seda tabelit ldhemalt silmates ndeme, et 1928. a. on odige rikas ra-
vimisele ilmunud aktinomiikoosi juhtude poolest, missugune arv juba ainu-
iiksi iiletab Prikul'i' poolt 10 a. jooksul registreeritud juhud 4-kordselt.
Uhtlasi pean tdhendama, et 1928. a. juhud olid palju pahaloomusemad, kui
eelmisil aastail, nimelt protsessi arenemise . kiiruse suhtes. Peab uskuma
iihes Hochenegg'iga, kes juhtis see peale tdhelepanu, et monel aastal
aktinomiikoosi haigete arv on vidga suur, ja et on olemas n. n. ,aktinomii-
koosi-aastad“.

Huvitav on veel mirkida seda asjaolu, et meessool see tGbi tuleb ette
suuremal madral. 1922.—1928. a. on 30 haiguse juhust 10 naissoost, seega
33,3%. Kazda andmeil teeb see aga 23%, seega vahe 10%, mida tuleb
vahest sellega seletada, et siin vast naised votavad pollutéost rohkem osa
kui Austrias. Et haigus tuleb ette just pollutootegijail, nieme minu haigete
koostisest, kus 30 juhust 23-e elukutseks on pdllutés, 4-jal aga korvdlametina.
Uhe haige todala kohta puuduvad lihemad andmed, kuna teine haigeist —
arst — kahtleb, kas ta ei saanud haiguse mitte tangudest, mida ta pidanud
toorelt iile vaatama ja proovima. Kolmanda juhu kohta, kes on minu kdige
noorem haige, jeidub anamneesis vaid, et laps maal suvitades armastanud
polluddrest rukki pédid noppida ja teri siiiia. Mis puutub haigete elueasse,
siis on see viga mitmekesine. Koige noorem aktinomiikoosi haige oli 3 a.
10 kuud vana, koige vanem 68 aastane. Koik haiged, peale eelpool tdhen-
datud 3 juhu, on aktiivselt pollutéost osa votnud.

Et haigus tema Iokalisatsiooni jdrgi nouab erikiiritamis-metoodikat,
siis vaatame eraldi ndo-kaela, rinnaGone ja kohudone aktinomiikoosi ravi-
mist. Néo aktinomiikoosi puhul tuleb kosmeetika noudeid eriti silmas pidada.
Et nahka voimalikult hoida kiirte mojust, siis on siin soovitav just kova
filtri tarvitamine. Siigavintensiteedi suurendamise méttes tulevad arvesse
ainult siivikuravi-aparaadid, mis annavad vihemalt 180 kv. Oma juhtude
ravimisel olen todtanud pingega 180 kv. ja filtriga Cu 0,8 + Al 1,0 mm.

Selgema iilevaate kaela-ndo piirkonna aktinomiikoosi rontgenravist
annavad meile jargmised haiguskulud, mida siinkohal liihidalt toon.

I juht. Dr. J. K., 41 a. vana. 1925. a. iihe rontgenravi seeria saa-
nud. 11. 1. 26. Anamnees. 17. X. 25. Valud paremal pool kaelas.
Kompressid — tagajdrjeta. 17. XI teadusk.-haavakliinikus (thk.) téhtud
intsisioon, — miidas kiirikseene niidid. Sellest ajast peale tarvitab véi-
keste vaheaegadega iga pidev K] pro die 3 g. 21. XL 25 saanud I korra
kiiri, mille jarel oksendanud 4 pdeva. Varsti peale kiiri tehtud uus intsi-
sioon mdda viljalaskmiseks., 27. XII tekkinud uuesti suured valud kaelas.
Samal pieval thk.-us lastud hulk mida vilja. Haige kohib 16. XI saadik,
tundes pakitamist traheas. Sf. praes. Paremal pool kaelal dlaloua &idrest



kuni cart. cricoidea’ni eest keskjoonest kuni m. sternocleidomast. tagumise
ddreni on nahk infiltreerunud, kova, sinakas-punane, liijkumatu. Protsess
ulatub anguius mandibulae taga 3 om alumisest #érest korgemale. Niha
fistuli ja intsisiooni armid, kuna paarist fistuli avausest ndrgub midast
vedelikku. Et haige novembrist saadik kohib, siis lasksin teda thk. ront-
genikabinetis 1dbi valgustada, kus selgus, et molemad tipud on tumestunud,
kuid kohides vidhe selguvad. Hiilustes infiltreerunud ja lubjastunud
nddrmed. Ravikulg 11. 1. 26 kael paremalt poolt eest 15X15 cm?2,
25% niid. Samal tingimusil kiiritasin kaela paremalt poolt tagant. Puiste
kiirte ja seega iihes doosi suurendamiseks tarvitasin bolus alba kottides.
Valisin meeleldi suuremad viljad kui ndhtav haigusprotsess seda noudis,
vottes kiiritamise alla ka kopsu parema tipu. Et haige juba enne Kkiiri-
tamist oksendas, siis pidin  esialgu leppima viiksema protsendi miiraga.
12. 1. 26. Haige kannatas kiiritamist hésti.. Kael paremalt poolt eest
15X15 cm2, 50% niid. Samuti kael paremalt poolt tagant. Haige tar-
vitab koitmeks kseroform-marlit ja sisemiselt pro die 3 g KJ. 4. III. 26.
Kael on mérksa paranenud. Kahes kohas on nahk muhuna infiltreerunud,
punetab, kova ja valus.. Mujal nahk pruunikat varvust. Koha on vidhemaks
jaanud. Kael paremalt poolt eest 10X10 cm?, 33% niid. Kael paremalt
poolt tagant sama doosiga.
A 30 339 niid. Kael paremalt poolt eest.
5.0 2. 2 V.| Jou10 i 08T AT IO . . . tagant.

4. V. 26. Ainult iihes kohas Iouaaluse ndZdrme kohal tundub vee!
kova infiltratsioon, muidu nahk pehme. Fistuleid ei ole niha. Haige on
viga tundlik nende oOhukoostise muutusile, mis tekivad kdorgepinge juht-
mete lihedal rontzenravi-ruumis, sellepdrast tuli doos jaotada 3 pdeva
peale. Kael paremalt poolt lateraalselt 10X10 cm?, 50% niid. 5. V. 26.
Kael paremalt poolt eest 10X10 cm2 50% niid. 6. V. 26. Kael paremalt
poolt tag. 10X10 cm?, 50% niid. 7. V. 26. Haige oksendab kovasti.
Lasksin anda f-rae stroph. ja t-rae menth. pp. 8. V. 26. Oksendamine
ei ole vihenenud. Siistisin intravenoosselt 1,5 cm® 10% sol. natr. chlor.
Peale seda haige enam ei oksendanud ja jdrgmisel pideval soitis koju.
Haige oma elukoha muutuse tottu enam ravile ei ilmunud. Jdrelepdrimisele
teatas 13. Il. 27 kirjas, et suvel ravinud end péikesekiirtega, millest saanud
palju kasu. Kuni 1. sept. tarvitanud KJ, siis tiilitunud sellest ja jatnud
votmise jdrele. Siigisel lasknud parempoolse tonsilektomia teha, sest see
paistetanud ja teinud valu. Koige selle 16ppu kirjutab ta: ,siiski loen
enese terveks.” 9. IX. 27. Nahk osalt atroofiline, kuid pehme. Fistulite
armid valkjad, liikuvad komplemisel. Kova tiikki kaela parempoolsel
ddrel ei ole tunda. :

Il juht. M. J., 42 a. vana, Opetaja Thk.-st saadetud. 20. IX. 26.
Anamnees. 2 kuud tagasi mirganud kurgus valu, ,kaela rahud“ pais-
tetanud paremalt poolt. Jaoskonna-arst kirjutanud jod. vasogen’i, mis agza
paistetust pole alandanud. L#inud thk., kus punkteeritud, mida vilja lastud ja
uuritud. Paistetus arenenud korisolme suunas, isedranis viimase 2 pdeva jooksul
oige kiiresti. St. praes. Paremalt poolt kael alaloua all infiltreerunud, kdva,katsu-
des ei ole valus. Infiltratsioon ulatub umbes 2 cm iile alaldua ddre iilespoole,
ees piirdub ta korisdlmega, vottes oma alla 10X10 cm? pindala. Kaela
liigutamine iihele voi teisele poole, samuti iilesse ja alla on valus. Maéadast
vedelikku eritub oige vihe. Ravikulg. 20. IX. 26. Kael paremalt
poolt 12X 15cm2, 80% niid. 16. X. 26. 2 ndd. jooksul peale kiiritamist
joosnud rohkesti mida, — kaela paistetus vdhennud mérksa. Niiiid
leida korisdlme korgusel intsisiooni iimbruses miigarlist sinakas-punast kdva
infiltraati 14bimdodus 3X3 cm2. Kiiritati: kael paremalt poolt 10X 10 cm?2,
80% niid. « 31. XII. 26. Armi koht pehme, infiltratsiooni kuskil mirgata
ei ole, samuti puudub resistentsus armi piirkonnas siivikus. Nahk
kiiritatud piirkonnas 6rna pruuni pigmentasiooniga. Saab peaga liigutada
nagu tervelt olles. Haige on K] tarvitamise lopetanud.. 20. IV. 27. Nahk
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pehme, ka intsisiooni armi kohal. Kiiritamine ei ole mdjunud hiilesse,
olgugi et kori iihes kiiritati. Suudab koolis laulu endiselt Gpetada.
9. VIII. 27. Teatas jdrelepirimisele, et kohaliku arsti jirelevaatusel sel-
gunud, et kaelas haigustunnused puududa. Haige on igal suvel pollutéod
teinud. 5. 1. 28. Terve.

HI juht. L. V. 20 a. vana, pollutéds. Viljandi linna haigemajast
saadetud. 8. 1l. 27. Anamnees. Dets. keskpaizas 1926 tundiud
vasemal posel alaloua kohal kova liikumata tiikki. Posk olnud paistes.
Kummelikompressid vihendanud paistetust. Jaanuaris s. a. 166nud augud
nahasse, milledest mdda joosnud. [Et asi pole paranenud, siis ldinud
haigemajja, kus baktrioloog. mida uuritud ja diagnoosiga actinomycosis
mandibulae siia saadeti. Staf. praes.: Paistetus ulatub iile kogu vasemi
pose ja alaloua ddrest paar cm allapoole ja suujoonest paar cm kdrgemale,
seega on alaldua kohal umbes premolaaride piirkonnas nahk infiltreerunud,
kova, sinakas-punast virvust, luust liikumatu. Paarist avausest ndrgub
- médda. Paistetuse piirkonna pindala vordub alt iilesse umbes 10 cm ja
eest taha 6 ecm. Ravikulg. -8 Ill. 27. Vasem pdsk 10X15 cm?, 70%
nitld. 1. IV. 27. [Infiltratsioon pdsel vdhenenud ja piirdub ainult alaldua
piirkonnaga, kus nahk liikumatu. . Vasem alaldug lateraalselt 10X 10 cm?,
70% niid. Vasem alaloug eest 10X10 cm2, 50% niid. 4. V. 27. Fistulid
_kaetud koorikuga, midda ei eritu. Nahk Iliikuv, luu kiiljes kinni ei ole.
Vasem posk lateraalselt 10X10 cm2, 75% niid. 5. IX. 27. Nahk iihes
nahaaluse koega tundub kdvana, kuid on juba histi liikuv. Fistulite armid
vdhe sinakad ja kovad, viimaste iimbruses nahk kuiv, Ohuke. Mai#rimiseks:
lanolini 20,04 ol. cacao 6,0+ vanil. 1,0. Kiiritati kovem koht vasema ala-
1oua kohal 6x8cm? 70% niid. 20. XI. 27. Endise haiguse pesa kohal
nahk iihes nahaaluse koega pehme, histi liikuv. Infiltraate tunda ei ole.
Terve. K] ei ole tarvitanud. 10. XI. 28. Status idem.

IV juht. E. S., 25 a. vana, poOllumees. 24, I. 28. An&imnees:
2 ndd. enne joulusid tekkinud kurgus neelamisvalud. Pirast paistetanud
vasemalt poolt l6ua. alt iiks nddre, mis olnud alul liikuv, kuid umbes 2 nid.
tagasi muutunud liikumatuks. 1 ndd. tagasi laienenud paistetus korini, nahk
lainud kovaks, liikumatuks. Niiiid ulatub paistetus paremale poole kaelale.
Neelamine on praegugi valus. Pea liigutamine puudulik — kael kange.
Kohima ajavat viahe. St praes. Paistetus asub vasemal pool kaelal ala-
I6ua all, ulatub angulus mandibulae’st musc. sternocleidomastoid. méoda kuni
cartil. cricoidea’ni, kust ta koris6lme kaasa haarates paremale poole kaelaie
5 cm ulatuses ldheb. Korislm on tdies ulatuses paistetuseza liitunud.
Paistetanud kohal nahk tugevailt infiltreerunud, sinakgs-punajt varvust, kova,

90 9% niid.

lilkumatu. Ravi kulg. 24. I. 28. Kael eest: Eﬁﬁﬂﬁﬁ Sisse votta
joodkaaliumi 3 g pro die. 30. I. 28. Vasemal kaelal infiltratsiooni kohas
tekkis pehmenemine. Viljalastud médas leidusid kiirikseene niidid. 13. ja
14. 1I. 28. Paistetus vidhenenud. Miada norgumist on médrgata. 4—5 pédeva
tagasi jadnud haigel kurk oOosel kinni — sooja mett tarvitades paranenud
seisukord. Kael paremalt ja vasemalt poolt kiiritatud pesadoosiga 80%
niid. 16. II. 28. Paistetus areneb vasemal pool kaelal kukla sihis. Kukal
kiiritatud doosiga 90% niid. 14. ja 15. III. 28. Paistetus kukla sihis edasi
ei ole ldinud Kael kiiritatud nagu 13. ja 14. Il. 28. 16. 1V. 28. Paraneb
. vdga visalt. Vasemal pool kaelal paistetus vidhenenud. Paistetuse piir-
kond kiiritatud doosiga 80% niid. 4. IV. 28. Paistetus piirdub kori iimb-
ruses, rohkem paremal pool. Kori eest 75% niid. 25. ja 26. IV. 28. Stal. *
idem. Kori piirkond kiiritatud nagu 14. ja 15. IIl. 28. pesadoosiga’ 60%
niid. 24. VIII. 28. 1 ndd. tagasi tekkinud kori kohale fistul, mille. avaus
praegu 2% 1,5 c¢cm ja mille kaudu vedel toit védlja tuleb. Kori iimbrus kova.
Haige on viiga lahjaks ja kahvatuks muutunud, vaevalt liigub jalul. 1. X.28.
Haige seisund on kord-korralt halvenenud. 30. IX. 28. Exit. letalis. Sekt-
sioonil selgus: necrosis parietalis ftracheae; arrosio art. carotis sin.; aspi-
ratio sanguinis; anaemia et atrophia unjversaljs.
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See juht on vdga Opetlik selle poolest, et aktinomiikooside ravimisel
kbri piirkonnas peab iihest kiiljest kiiritamisega ettevaatlik olema ja kori
hoidma, teisest kiiljest aga aktinomiikoosipesale tarviliku doosi andma, mis
Holfelderi jiargi vordub umbes 100% niid. Et neid vastastikku seis-
vaid noudeid ei ole kerge tiita, sellepdrast tuleb ka kori piirkonna akti-
nomiikoosid raskemalt parandatavate hulka lugzeda.

Kirjeldatud 4 juhtu kaelando-piirkonna aktinomiikoosi juhtude hul-
gast valisin sellepdrast, et ndidata: 1) missuguste raskusiga tuleb voidelda
monede haigete juures, 2) kui kiiresti paranemine vdib kiiritamisele jarg-
neda, 3) et ilma joodkaaliumita ainult rontgenravi tottu haige sama hésti
tervistub ja 4) et igasugu ravivotteile vaatamata haigus voib I16ppeda sur-
maga. L3pp-kokkuvdttes on 23 kaelanio-piirkonna aktinomiikoosi rontgen-
ravi tulemused naistekliiniku rontgenikabinetis jdrzmised: 1 surmajuht, 20
tervistunud ja 2 ravimisel. 23 juhust oli 10 juhtu Oige raskel kujul, neist
5 juhtu 1928. a. Surmajuhud teevad umbes 5% vilja. Jdgeri andmeil .
1926. a. teeb Tiibingeni iilikooli kliinikus kaelando-piirkonna surmajuh-
tude arv 10% vilja. Juba need andmed lasevad vorrelda meie Kkiiritamis-
metoodika korgust vilismaa omaga. RoOntgenravi vadrtust tostab veel see
asjaolu, et koik kiiritamisele tulnud juhud on osutunud inoperabelseiks, s. o.
haigusprotsess on alati olnud niivort laialdane, et operatiivsel teel tema
korvaldamine oli voimatu. Haiguse kiiret arenemist olen ma mitmel haigel
tiheldada voinud, kusjuures haigus tungib alati infiltratiivselt edasi. Sat-
ler vordleb aktinomiikoosi  tema infiltratiivse kasvu pdrast pahaloomuse
kasvajaga. Holfelder juhib oma uuemas teoses seepeale tédhelepanu,
et aktinomiikoos on ainuke pdletiku vorm, kus ravimine aitab ainult maksi-
maalsete doosega, mis vordub ligikaudu 100% niid.  Ja selle tottu omab
ta teiste nakkushaiguste reas eriseisukoha. Isegi vidhktove puhul -ei voi
seesuguse absoluutse kindlusega iitelda, kui aktinomiikoosi puhul, et dosis
maxima on ka dosis optima. Kui tahetakse tagajdrge saavutada, siis tuleb
tugeva pesadoosiga kiiritada. Oma juhtude ravimisel olen mirganud, et
suuremad doosid, nidit. 75—80% niid.,, annavad kiiremat paranemist kui
norgemad. Kuid selle doosiga mitmekordne Kkiiritamine on védga hiddaoht-
lik korile, mispdrast ka liiga kori ldhedal asuvad aktinomiikoosi-pesad
tulevad lugeda raskemalt parandatavate hulka — ei ole vdimalik kori pi-
rast tugevasti kiiritada, mille t6ttu ka neil haigeil prognoos on halvem.

Kas joodkaalium avaldab aktinomiikoosi puhul tervendavat toimet,
on raske iitelda. =~ Alul andsin ma koigile haigeile KJ. Nagu eelpool mai-
nitud, ei ole Jinglingi jt. andmeil KJ ravi tarvidust, — rontgenravi
aitab iiksi. Jd ger'i andmeil pidid nad Tiibingenis loobuma KJ-kaas-
ravist, sest Louna-Saksamaa elanikud olla sellele ravile viga tundlikud.
Tiitsa iihesuguste juhtude puhul ei ole ma K] tervistumist kiirendavat -
toimet mirgata voinud, mispdrast ma viimasel ajal kergemaile juhtudele
KJ enam ei mddra, jittes seda ainult raskemate juhtude jaoks. KJ-kaas-
ravi ei ole ma tarvitanud 7 juhu puhul — koik juhud tervistusid.

Kaelando-piirkonna aktinomiikoosi kirurgiline ravi on inoperaabel-
sete juhtude puhul asjata vaevanigemine, nagu seda Jiingling juba moni
aasta tagasi kindlaks tegi. Minu arvates tuleks siin piirduda ainult viikese
intsisiooniga mida viljalaskmiseks, ja seda ainult sel puhul, kui mida ko-



D »

gumiskoht on kindlaks tehtud. Suured 10iked ei suuda infiltratiivses ‘koes
mingit tagajdrge anda, necist tuleb loobuda juba kosmeetika ndoude pirast.
Rontgenravi iiksi annab kaelando-piirkonna aktinomiikoosi puhul teiste ra-
vimeetodeiza vorreldes koige paremaid tagajirgi. Ka voib rontgenravi
kosmeetilise effektiga tditsa rahul olla.

Seni oleme vaadelnud niokaela-piirkonna aktinomiikoosi rontgenravi
ja leidnud, et nende juhtude prognoos on ‘viga hea. Halb prognoosi mottes
on rinnaddne aktinomiikoos. Olen kirjanduses otsinud ja mitte iihezi juhu
kirjeldust leidnud, millest ndha oleks, et haiged oleksid tervistunud. Nii
teatab Brofeld Helsingi kirurgia kliinikust, et kéik kopsu aktino-
miikoosi juhud IOppesid surmaga, olgugi et 1913. a. saadik korrapirascit
kiiritus-jarelravi tarvitati. Samuti teatab Beck, Mann, v. Tempsky,
Lichterfeld ja Kazda igaiiks iihe kopsuaktinomiikoosi juhu, millede
koigi ravi IGppenud surmaga. Jiingling teatab iihest pleura-kopsu
aktinomiikoosi juhust, kus kiiritusraviga on saavutatud ajutiselt hidid taga-
jdrgi, kuid protsess olla sellele vaatamata edasi arenenud.

Naistekliiniku rontgenikabinetis on  ravimisel kdinud, nagu tabelist
niha, 7 aasta jooksul 5 rinnadone aktinomiikoosi juhtu. Neist on praegu
1 ravimisel ja 4 surnud. Uhe juhu kohta tahaksin siin kohal nii palju
tdhendada, et sektsioonile jdrgnev mikroskoopiline uuring éitab aktinomii-
koosi olemasolu, kuna aga ennem empiieemi midas bakterioloogiliselt oli
actinomyces kindlaks tehtud. V6ib olla, toendab see juht vaid seda, et
ka kopsu aktinomiikoos on rontgenkiirtega parandatav, antud juhul isegi
paranenud, kuid surma pohjuseks oli kopsu ja selgrooliilide tuberkuloosi-
protsess. Huvitav on muu seas tdhendada, et ennem selle haige régas ega
empiieemi m#das tbk.-batsille ei leitud. Kopsu aktinomiikoosi rontgenravi
on raskendatud tihti selle tottu, et need haiged poevad ka kopsutbk. Nii
selgus iihe teise juhu sektsioonil, et iihes aktinomiikoosiga leidus kopsudes
ka tbk.-protsess, olgugi et ennem haige rogas tbk.-batsille ei leitud. Kuidas
_oli lugu teiste juhtudega selles suhtes, on raske iitelda, sest et neil
sektsiooni ei saadud ette votta.

Oma sageduse poolest on kohuoone aktinomiikoos harva esinev haigus,
vihemalt meil. Illichi andmeil langes 421 juhust 15,2% Kkohitodne
aktinomiikoosi peale, Sandfordi ja Voelker’i andmeil Ameerikas 670
juhust 18%, kuna Brofeldi andmeil 151 juhust 32,4%. Meile ravimisele
ilmunud kohudoone aktinomiikoosid moodustavad vaevalt 7%. Mao pri-
maarne aktinomiikoos tuleb viga harva ette, samuti on tema diagnoosimine
Schinzi andmeil vdga raske. Hadjipetros, tuues iithe mao-aktino-
miikoosi juhu, kus alles peale operatsiooni mikroskoobi abjl diagnoos kindlaks
tehti, esitab literatuuris ilmunud 5 juhu kirjelduse.

Kohudone aktinomiikooside hulgas asub iileotsokaalse piirkonna °
aktinomiikoos oma rohkuse poolest esikohal.  Harilikult .ldiheb protsess
ussjatkest vilja ja vdib sageli appenditsiidi ndhud esile kutsuda, nij et
diagnoos selgub alles operatsioonilaual. Teisiti on lugu, kui protsess levib
kas retrotsokaalsesse koesse voi kohu eesmisse seinasse. Siis on radikaalne
operatsioon véimatu ja prognoos vdga halb. Nii on kirurgilise ravi resul-
taadid sel puhul Brockman’i jirele 80%, Colebrook’i jidrele 83%,
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Mattson'i jdrele isegi 100% suremust. Siit on arusaadav, miks
Brockman peale abstsessi avamist intsisiooni abil igasugust muud
kirurgilist votet laidab. Jiingling soovitab kdik need juhud nii vara
kui voimalik rontgenikiirtega ravida. :

Uhes oma to6s olen ma literatuuris leiduvaid andmeid kéhudone
aktinomiikoosi rontgenravi kohta kogunud ja leidnud, et dige raskete juh-
tude puhul Gigel ajal ja energiliselt ldbi viidud rontgenravi annab kuni
45,5% tervistumist, mille tOttu rontgenravi viidrtus kirurgilise raviga vér-
reldes on Oige suur ja kOohuGdne aktinomiikoosi puhul eelistatay.

~ Mul on vdimalik olnud 2 k&hudéne aktinomiikoosi juhtu ravida
* x-kiirtega. Esimese juhu puhul Ssaavutasin kolme rontgenravi seeriaga
taieliku tervistumise, kusjuures ainult ravi alul K] tarvitati. Lapse kasv
areneb tdiesti normaalselt. Parem alakoht, kus asus aktinomiikoosiprotsess, -
pehme, samuti ka naba iimbrus, kus asus iiks fistul. Ravi algus 25. V. 26
ja lopp 24. IX. 26. Teise juhu puhul téitis aktinomiikoosiprotsess kohu-
oone kogu ulatuses, tekitades vasemal pool .rinnus pisteid. Kiiritamise
tagajdrjel kadus rindade ja vasema roidekaare alt paistetus, kadusid ka
pisted. Kuid allapoole lig Pouparti laienes paistetus edasi. Ka oli haige
iildseisund, 'mis juba ravi alul kaunis halb, veelgi halvenenud. Ravi jit-
kata tol korral polnud vdimalik sel lihtsal pdhjusel, et ei saanud haiget
kuhugi paigutada: naistekliinikus puudus mees-rontgenihaigete jaoks palat,
kuna teised kliinikud olid haigeiga iile koormatud. Pérastpoole jdrelepéri-
misel haige kohta ei ole teateid saanud.

Oma rontgenravi teadumusi ja vélismaal ilmunud kirjandusandmeid
arvesse vottes tulen jdrgmisele otsusele: 1. Kaelandc-piirkonaa aktino-
miikoosi rontgenravi annab viga hdid tagajargi. Kirurgilisist votteist,
kaasa arvamata abstsessi intsisioonid, tuleb loobuda. 2. Kopsu aktinomii-
koosi rontgenravi ei anna soovitud tagajarge. 3. Kohuddne aktinomii-
koosi rontgenravi annab paremaid tagajargi kui kirurgiline, mispdrast
koik juhud tulevad vdimalikult vara rontgenravile saata.
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Deutsches Referat.

J.Grinthal. Rontgenbehandlung der Aktinomykose.

Verf. gibt eine kurze Ubersicht iiber die bisherigen Erfolge der Rontgen-
therapie der Aktinomykose und bespricht seine eigenen Fille, welche in der
Réntgenabteilung der Univ.-Frauenklinik behandelt worden sind. Da die Be-
strahlungsmethodik und Prognose von der Lokalisation abhingt, betrachtet Verf. die
Falle in der Tabelle angegebenen Reihenfolge. Aus der cervico-facialen Gruppe
sind 4 Krankengeschichten ausgefiihrt um zu zeigen: 1) mit welchen Schwierig-
keiten in manchen Féllen zu kdmpfen ist, 2) wie schnell eine Besserung der
Bestrahlung folgen kann, 3) dass ohne Jodkal. nur durch Rontgenbehandlung die-
-selben Erfolge erzielt werden wie durch kombinierte Behandlung, 4) dass unge-
achtet jeglicher Behandlung die Krankheit zum Tode fithren kann. Von 23 cervico-
facialen Fillen sind 1 gestorben, 20 geheilt und 2 in Behandlung. Wenn man
unsere Resultate mit den Tiibingenschen Angaben (Jager, 1926) vergleicht, wo
die Mortalitit 109 ausmacht, kann man den Wert unserer Rontgenmethodik
anerkennen.

Von 5 thoracalen Fillen sind ausser einem, der noch in Behandlung ist,
alle gestorben. Von 2 sehr schweren abdominalen Fillen ist der eine geheilt
der andere gestorben.

» Postimehe" trukk, Tartus.
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