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EESSONA.

) Erikirurgia Opikus peab rea kiisimuste késitelu piirdu-
ma sellega, mida ndutakse ﬁkekéik millise spetsiaalsusega
arstilt, sealhuigaa ka stomatoloogilt seoses tema iseseisva

t68ga. Tuleb arvestada seda, et perifeerias asuvates ravi-
'asutustes iga arst, eriti aga stomatoloog, vdib sattuda olu-
korda, kus ta peab andma viltimatut kirurgilist abi.

Opikus késitletakse iiksikute organite ja orgenisiistee-
mide haigusi, mis on vdetud meditsiinilistes instituutides
erikirurgia programmi. Uksikute peatiikkide sisu peab késit—
lema seda, mis on hédavajalik kdikidele arstidele, eriti
aga stomatoloogidele, kelle t&6 on otseselt kirurgiline.

Selliste nduete puhul on iilesandeks JOpetada lilidpilas~—
tele esmajoones kirurgiliste haiguste diagnostikat. Eesmir-
giks on iseloomustada haiguste olulisemaid siimptoome ja ope-
ratiivse ravi n#éidustusi, Opetada iilidpilasi valima kdige
otstarbekamaid operatiivse ravi meetodeid, pdhjendama prog-
noosi, viéltima tiisistusi operatsioonieelsel ja —jérgsel pe-—
rioodil kui ka operatsiooni ajal ja tutvustada neile konser-—
vatiivse ravi pdhiprintsiipe.

Vaatamata &piku suhteliselt viikesele mahule, on piiii-
tud esitada tépselt.ja selgelt kdik iiksikute haiguste sége~
damini esinevad siimptoomid, olles teadlik, et sellisel ju-
hul on raske véltida kordamisi. Oeldu puudutab samuti ka
mitmesuguste tiisistuste kirjeldusi.

Erikirurgia &pikus ei tule korrata seda, mida késitle-
takse iildkirurgia kursusel ja vastavalt sellele on irauma-—
toloogiline osa toodud erikirurgiasse, s.0. : on kédsitletud
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kliiniliselt seisukohalt sageli esinevaid tugi- ja liikumis—
aparaadi vigastusi. Sellega on mbdda mindud kirurgiliste hai-
guste dpetamise programmist (1953), milles traumatoloogia on
ette néhtud lhes iildkirurgia peatiikkidest.

Kasutades Moskva Meditsiinilise Stomatoloogia Instituu-
di kirurgiliste haiguste kateedri t6& juhtimisel omandatud
kogemusi, on selle Opiku koostamisel arvestatud instituudi
profiili, kuid materjal valitud selliselt, et seda vdiksid ka~
sutada ka iilidpilased teiste profiilidega instituutidest. Loo-
detavasti on Opik kasuks ka neile ettevalmistumisel praktilis-
teks tbbdeks, arvestusteks ja eksamiteks, kuna siin kiésitle-
takse kdikides meditsiinilistes Oppeasutustes Spitavaid oluli-
si kirurgia osi.

K#esolevast Opikust on thielikult wvélja jéetud viliki-
rurgia, mida késitletakse eri Opikutes.

Autor.



I peatikk.
KOLJU, AJU- JA AJUKELMETE VIGASTUSED.

Kolju ja tema sisuse traumad tekivad pead tabavate lobkide
tulemusena vdi kannatanu kukkumisel pea peale. Mdningatel juh-
tudel, nagu kukkumisel jalgadele, tuharatele v3i muudele ke-
haosadele vdib esineda ka peegelduv mdjustus /kaudne mdjustus).

Peavigastused moodustavad rahuajal 28,5% kdikidest trau~
madest, koljuluumurrud aga 6,4% kdikidest luumurdudest.

Kolju traumad jagunevad kinnisteks ja lahtisteks. Vigas-
tuse raskus oleneb pShiliselt aju aine kahjustuse ulatusest,
seeplirast kulgeb rida kinnisi vigastusi, mille puhul on kah-
Jjustatud aju substants, tunduvalt raskemini kui koljuluu mur-
rud, milledega ei kaasu ajukahjustusi.

&
Kolju katete traumad.

Kolju katete pehmete kudede vigastused vdivad olla kin-
nised ja lahtised. Kinniste vigastuste hulka kuuluvad pdru-—
tused, lahtiste hulka haavad. Mdlematel vigastuste liikidel
on oma iseérasused, mis on pdhjustatud kolju katete ehituse
iseérasustest. Nahk on selles piirkonnas tihedas seoses aponeu-
roosiga (galea aponeurotica) sidekoe kiudude kaudu. Ténu sel-
lele ei tdmbu rohkearvuliselt nahaaluses koes asetsevad vere-
sooned vigastuste puhul kokku, vaid laienevad, pdhjustades
suuri verejookse. Tiheda sideme tdttu aponeuroosi ja naha va-
hel ei levi pdrutuste tulemusena tekkivad pindmised hematoo-
mid paralleelselt luu pinnale, vaid moodustavad muhu. Luu
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iimbrisega on aponeurcos seoses l3dva sidekoe kaudu, seep#irast
aihkub ta riivavate vigastuste puhul kergesti oma kohalt,
pShjustades sagarjate ja skalpeeringuhaavade teket. Hematoo-
mid; mis tekivad aponeurocosi alla, ei tungi esile muhuna, vaid
levivad ulatuslikult 18dvas koes. Nad v3divad olla véga suur—
te m&dtmetega ja moonutada isegi normaalset pea kuju.

Kolju katete haavu jaotatakse vastavalt vigastuse ise-
loomule: tulirelva-,l8ike~, raide—, sagarjad, skalpeerivad,
‘pOrutus— ja purustushaavad. Viimased kaks haava on tavali-
selt niri esemega tekitatud vigastuse tulemus. Sagarjad, :
eriti aga purustushaavad, on sagell saastunud mullaga, liiva-
ga, riidetiikkidega ja juustega.

Ravi. Pehme koe pdrutused, millega ei kaasu luude
ja ajuvigastusi, ei vaja erilist ravi. Vajutus sdrmega pdru-
tuskohale viéldib hematoomi teket, samuti véldivad hemetoomi-
de teket ka esimestel tundidel pSrutuskohale pandud jilga
téidetud kummikett ja rdhkside. Neil juhtudel, kui hematoom
piisib kaua aega ega imendu, mis juhtub suhteliselt harva, tu—
leb nende sisu evakueerida ndela v&i viikese sisseldike
abil,

Kolju katete haavadel tuleb teha kirurgiline t&dtlus.
Véikeste pdrutushaavade puhul piisab nende jodeerimisest,
mille jérel neile puistatakse atreptotg;idi ja kaetakse aste~
riilse sidemega. Suuremad haavadulbigagﬁkse vilja Skonoom—
selt Ja Ommeldakse. Peale asetatakse rdhkside. Skalpeeringu
puhul, kui on rebitud suured naha osad, on tingimata -vajalik
katsetada skalbi elustamist. Seda tehakse ka siis, kul skalp
on tHdiesti eraldatud s#éilinud kudedest. Elustamiskatse on 3i-
gustatud sellepérast, et kolju'katted on rikkaliku verevarus—
tusega ja suure regeneratsioonivdimega.

Koljuluude.murrud.

Koljuluude murrud tekivad tavaliselt 166gist péhe ras-
kete esemetega, samuti ka killm— vdi tulirelvaga. Koljuvigas-—
tusi vdivad pohjustada ka paigalseisvad esemed. Samuti on

s



tuntud koljuluude vigastused kukkumisel muudele kehaosadele
(jalad, tuharad) kui ka traumatiseeriva jdu mdjul nkoskeleti-—
le ja liilisambale. S8ltuvalt trauma mehhanismist jagunevad
koljuluude murrud otsesteks ja kaudseteks. Esimeste hulka kuu-
luvad murrud, mis tekivad kohal, kuhu toimib traumatiseeriv
joud, teiste hulka aga murrud, mis tekivad sellest kohast
eemal.

Otsesed murrud lokaliseeruvad sageli koljuvdlvil, kus-
juures lameluude sissesurumisel viikeses ulatuses ei pruugi
traumatiseeritav pindala olla kuigi suur. Kdige enne kahjus~
tatakse seesmine lamell (lamina vitrea) ja alles teises jhr-—
jekorras viéline lamell (lamina externa). Real juhtudel v3ib
viimane osutuda ka vigastamataks, mida tuleb arvestada, uuri-
-des kolju traumaga haigeid. See n#éht seletub traumatiseeriva
jou toime mehhanismiga. Luu kude on-survele .vastupidavam kui
tombele, seetdttu surutakse viljast mSjuva luwmurdu tekitava
j6u tulemusena viline lamell kokku, séesmist lamelli aga ve-
nitatakse ja painutatakse. Seesmise lamelli teravad killud
vdivad vigastada ajukesta ja ka -kudet.

Koljuluude murrud vdivad olla lahtised ja kinnised. Nii
iihel kui ka teisel juhul v&ivad olla vigastatud aju ja aju-
kelmed. Koljuluu ja aju kdvakelme vahel kulgeb arteria menin-
gea media, veenid ja siinused jé&vad aga kdvakelme vahele,
seeplrast kaasuvad kdvakelme rebénditega hematoomid, mis on
ohtlikud selle poolest, et nad vdivad avaldada rdhku ajule.
Arteria meningea media vdi selle harude rebend toimub tavali-
selt oimuluu soomuse murdudel. Tekkiv hematoom koguneb kolju-
luude seesmise pinna ja irduva aju kdvakelme vahele. Sellist
hematoomi nimetatakse ekstraduraalseks. Juhul, kui veri kogu-
neb dura materi alla, nimetatakse hematoomi subduraalseks.
Subduraalne hematoom tungib sageli ka ajukoesse, kutsudes
esile suuri ajustruktuuri kahjustusi.

Kolju katteluude murde jaotatakse ka vastavalt murru ku-
Jjule: mdrakujuline, augukujuline, killunenud murd. Killunenud
murru puhul vdivad killud tungida ajukoesse v3i ajukelmetes—
se, seepdrast jaotatakse neid sissesurutud ja sissesurumiseta
murdudeks.
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Luulamellide vigastus vdib olla niivdrd ulatuslik, et
tekivad pikad ldhed, mis lihtuvad pdrutuse kohalt meridiaa-
niliselt ja véivad levida mdnel juhul ka ajupdhimikule. Kol-
jupShimiku murrud tekivad peamiselt kaudse trauma tulemuse—
na. Neid.murde tuleb lugeda lahtisteks murdudeks, kuna nad
on iihenduses vélise keskkonnaga suu, ninakoopa v3i kdrva
kaudu.

Klitnllinéesptrta Kinnise koljuluu mur-—
ru puhul esineb tavaliselt hematoom. Aponeurcosialused hema~—
toomid on oma ulatuselt sageli suured. Murru piirkond on pal=-
peerimisel valulik. Real juhtudel on. komplemisel tunda luun
sissesurutust vigastuse kohal. g

Koljupdhimikuluu murru puhul on vdimalik verejooksu te—
ke kolju loomulikkudest avadest: ninast, kdrvast, suust. On
vaja kindlaks teha, kas see verejooks pole lokaalse périt-—
oluga, mis erineb suu vdi nina limaskesta vdi kuulmekéigu
lokaalsest vigastusest. Verejooks ninast esineb koljupdhimi-
kuluu keskmise osa vigastustel. Teadvuse kadumisel seoses
koljupdhimikuluu murruga vdivad haiged neelata verd. See viib
anda pdhjust ekslikuks diagnoosiks: maoverejooks.

Peale otseselt p#rast traumat esineva verejooksu vdib
koljupdhimikuluu murru puhul esimese tbpHeva kestel ja ka
hiljem areneda hematoom laugude piirkonda kui ka silmakoopa
kudedesse. Selline verevalum on prillidekujuline ( prillhema-—
toom ) ja ta pole vigastuse koha lokaalsete verevalumite tu-
lemus. Verevalumeid t#éheldatakse ka nibujétkepiirkonnas.

Kirjeldatud verevalumid tekivad seetdttu, et nad levi-
vad vigastuse kohast ajupdhimikul olevat rakulist ruumi pidi.

Kdvakelme-~ ja vdrkkelmealuse ruumi vigastusel vdib vél-
juda kdrvadest ja ninast liikvorit. Seda ei esine mitte kdi-
kidel juhtudel, kuid liikvori ilmumine tdendab kindlalt kol-
jupdhimikuluu murru olemasolu. Liikvori vool algab mdni tund
peale traumat ja lakkab tavaliselt 6-ndal péeval. Algul on
liikvor segatud verega, hiljem aga voolab ta lébipaistva kol=-
laka vedelikuna.

Sageli kaasub koljupdhimikuluu murdudega ka kraniaal-
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nérvide vigastus. Tavaliselt vigastub nérv, mis asetseb mur-
ru poolel. Néonérvivigastusel téheldatakse nn. perifeerset
tiilipi pareese vdi paraliiiise. Kannatub kdikide nérviharude
funktsioon. Kuulmenérvivigastus viib kuulmise ndrgenemisele
vdi selle kadumisele. Silmaliigutajanérvi ja plokinérvivigas—
tusel tdheldatakse lau langust, silmaava laienemist, silma
pddrdumist keskjoone suunas ja diploed.

Diagnoos. Suure osatédhtsusega kdikide koljuluu-
murdude diagnostikas on rontgenograafia. Kahjuks pole haige
raske iildseisundi tdttu real juhtudel vdimalik ililesvdtteid
teostada. Véhimalgi kahtlusel tuleb panna esialgne diagnoos:
koljuluu murd. Hiljem tuleb diagnoos tépsustada, toetudes hai-
guse kliinilisele kulule ja rdntgenoloogilisele leiule.

Ravi on koljulagiluu murdudel, millega ei kaasu
koljusiseseid vigastusi, tavaliselt konservatiivne. Haigele
tuleb anda pikemat aega téielikku rahu ja peale asetada jaé-
kott. Juhul, kui on olemas ajukompressiooni siimptoomid, vajab
luumurd operatiivset ravi, mis tuleb kohe lébi viia, kui on
selgunud vigastuse iseloom. Operatsioon peab toimuma esimesel
vdi teisel p#eval peale traumat. Juhul, kui on kahtlus kolju-
sisesele verevalumile, mis on pdhjustatud keskse ajukelme ar-
teri vigastusest, on n#idustatud kohene operatiivne ravi.

Koljupdhimikuluu murdudel on ravi tavaliselt konservatiiv-
ne. Pea peale pannakse jéi#kott, veeni siistitakse hiipertooni-
list lahust - 40%-list gliikoosilahust (40-50 ml ) ja 10 ml
40%-1ist urotropiinilahust. Tingimata on vajalik puhastada ka
sool klistiiride abil.

Madala vererdhu puhul on vaja teha vere—~, veel parem aga
plasmaiilekanne (200 ml).

Lahtistel koljuluumurdudel ja rasketel peavigastustel on
vajalik kdikidel juhtudel 1l&bi viia penitsilliinravi selleks,
et vdltida meningiiti ja meningoentsefaliiti.

Aju'kinnised traumad.

Kliinilis-morfoloogilised muutused peaajuvigastustel
koondatakse kommotsioon~kontusioon siindroomi nimetuse alla.
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See siindroom koosneb: a) ajuvapustusest, b) ajukompressioonist,
¢) ajukontusioonist. Isoleeritult kohatakse neid harva.

Ajuvapustus (commotio cerebri).

Ajuvapustuse all mdistetakse omapérast siimptoomkomplek—
si, mida iseloomustab difuusne peaaju funktsiooni kahjustus -
teadvuse kadu, retrograadne amneesia (mélu kaotus juhtunu koh—~
ta trauma ajal), peapdbritus, peavalud, iiveldus ja sageli
ka okse, naha kahvatus, kdnehéired, hingamise ja siidametegevu-
se héired. Peale selle téheldatakse pulsi ja vererdhu muutusi.

Rida autoreid arvab, et ajuvapustuse puhul ei esine min-
gisuguseid n#éhtavaid morfoloogilisi muutusi ei ajus ega ka ku-
dedes ja kdik néhud on ainult funktsionaalse iseloomuga. Nen—
de arvates esinevad ajukoes ainult molekulaarsed nihked. Need
autorid kinnitavad, et patoloogiliste muutuste olemasolu réé-
gib ajuvapustuse vastu. Eksperimentaalsed uurimused on aga
nédidanud, et vedeliku viimisel epiduraalsesse ruumi esinevad
katseloomadel néhud, mis tuletavad meelde ajuvapustust. Nen-
dega vdivad kaasuda verevalumid ( hemorraagiad) aju neljanda
vatsakese pdhjas ja aquaeductus Sylvii piirkennas. Sama tiilipi
muutus% leitakse ka inimkoolnute lahangul, kes surevad ajuva-
pustuse néhtudega. Seepérast tuleb arvata, et ka ajuvapustuse
puhul esinevad patoloogilis—anatoomilised muutused.

Olulisemaks kliiniliseks siimptoomiks ajuvapustuse puhul
on teadvuse kadu viiga erinevaks ajaks. Teadvuse kadu tekib
suuraju koore ililitugeva pidurduse tulemusena.

Teadvuse kao pikkust (kestust) vdib teatud méérani kasu—
tada diferentsiaaldiagnostiliselt vahetegemiseks ajuvapustuse
Jja ajupdrutuse vahel.

Kontusioon, ajupdrutus (contusio cerebri).

Ajupdrutuse puhul esinevad ajukoes palja silmaga néhta—
vad muutused. Ajuvigastuse kvantitatiivsed erinevused ajuva-
pustuse ja ajupdrutuse vahel loovad uue kvalitatiivse seisun-
di, mille t3ttu need kaks teineteisest tunduvalt erinevad.
Tavaliselt esineb vigastus kohal, mida tabab 185k, ajusubs—
tantsi vigastus v3ib aga esineda ka vastdspoolel, nn, vigas—
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tus "vastuldtgist®™ e. "peegeldusest!.

Ajupdrutuse kliiniline pilt sarnaneb viéliselt ajuvapul-
tuse omaga (teadvuse kadu), kuid ajupdrutusel téheldatakse
sagell ka kolde siimptoome. See vdimaldab diferentsiaaldiag- .
nostiliselt tema eraldamist ajuvapustusest.

Teiseks diferentsiaaldiagnostiliseks tunnuseks cn asja-
olu, et ajupdrutuse puhul tdheldatakse sagedamini pikemaaja-
list teadvuse kadu kui aJuv;pustuael, kuigi seda ei saa vit-
ta kui mé&ravat tunnust.

: Koldesﬁnptoonide jérgi on vdimalik méérata vigastuse lo-
kalisatsiooni.

Real juhtudel tiheldatakse ajuvapustuse ja ajupdrutuse
iseloomulikkude siimptoomide iihtimist, seepfrast soovitavad :
mdned autorid kasutada terminit "kommotsioon~kontusioon siind-
room",

Ajukompressioon (compressio cerebri ).

Trauma tulemusena v3ibk areneda kolmandat tiilipi patoloogi-
line seisund - ajukompressioon, mille all tuleb mdista kolju-
sisese rdhu tdusu verejooksu, tures v8i paisu tulemusena. Aju
on piiratud jéreleandmatute seintega -~ koljuluudegs,.seepirast
kutsub koljusisese substantei rohkenemine esile rdhu tdusu
koljukoopas. .

mehhanismid seisnevad ajuvedeliku (liguor)_éravoolus selja-
ajukanalisse ja vendossete siinuste ja ajusizeste veresoonte
-valendiku kitsenemises. See kompensatoorne staadium kestab
niikaua, kuil veenide kompressioon v&imaldab veel wereringet
ja aju toitumus ei kannata. Kui see piir on aga ililetatud, il-
muvad ajukompressiooni n&hud.

Ajukompressioon v&ib olla lokaalne, sellisel juhul on
kliinilises pildis @ilekaalus koldesiimptoomid, mis vdivad olla
‘kas drrituslikud voi pérssivad. Uldisel ajukompressioonil on
esiplasanil siivenevad aju funktsiooni kahjustuse nihud, millede
seas on olulise té&htsusega tiive siimptoomid, mis v#ljenduvad
osaliselt pHrsitud slidametegevuses, pulsi~ ja hingamishéire-
tes.
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Ajukompressiooni kliinilises kulus vdib eraldada skemaa-—
tiliselt kolme perioodi: esimene periood - ajuvapustuse néhud,
mis aja jooksul taandarenevad; teine — kliiniline heaoluperi-
ood, nn. helge hetk v3i selge ajavahemik; kolmas periood on
koliusisese rdhu tdusu siimptoomide arengu periood. See peri-
ood is:loomustub iildise rdhu tdusuga ajus ja koldesiimptoomi-
dega. Haiged langevad teadvuseta seisundisse, pulsisagedus
véheneb, vererdhk tduseb. Hiljem muutub pulss ndrgaks, kii-
reks, ariitmiliseks ja vererdhk langeb.

Suure téhtsusega kolju ja aju traumade kliinilises pil-
dis on hingamishéired. Ajukompressioonile on tiiiipiline hin-
gaiissageduse aeglustumine ja hingamisliigutuste pindmisemaks
muutumine. Vdivad esineda ka ariitmilised hingamisliigutused.
Véga oluline on paispapilli esinemine - négemispapilli muutus,
mis on seletatav raskendatud venoosse #ravooluga, kuna kolju-
sisene rdhk on kdrgenenud.

Nistagmi ilmumist tuleb vaadelda -kui hoiatavat siimptoo-
mi, samuti ka neelamishéireid ja teisi aju tiive néhte. Pea-
pddritus, okse ja peavalu on siimptoomid, mis esinevad mitte
iksnes ajukompressioonil, vaid ka ajuvapustusel ja ajupdrutu-—
sel.

Kliinilises pildis ilmuv kommotsioon-kontusioon siindroom
on seletatav Pavlovi Jpetusega kdrgemast nédrvitalitlusest.
Teadvuse kadu, kurtust ja pidurdatust tuleb vaadelda kui iile-
piirilist pidurdust, mis levib suuraju koorelt madalamatele
kdrgema nérvisiisteemi osadele. See kaitsepidurdus on suuna-
tud suurajukoore rakkude kaitseks tugevate Errituste eest,
mis esinevad seoses traumaga.

Pidurdusseisund kaob hiljem aeglaselt, kusjuures esma—
Jérjekorras vabanevad pidurdusest fiilogeneetiliselt vanemad
aju osad. Kdige pealt vabanevad pidurdusest spinaalsed meh-
hanismid, seejérel koorealused tae;trumid ja 1dpuks taastub
ka ajukoore funktsioon. Haige tuleb teadvusele.

Kdige kauemini s#ilivad kahjustused selle koe osa funkt-
sionaalses struktuuris, mis on seoses teise singaalsiisteemiga,
kuna ‘see osa on fiilogeneetiliselt kdige noorem ja ka kdige
véhem vastupidav.
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Ravi . Ravil tuleb olla ettevaatlik narkootiliste
ainete manustamisega, sest need pérsivad ka aju tiive funki-
siooni ja seepérast varjavad haiguse kliinilist pilti. Suure
téhtsusega on digeaegne lumbaalpunktsioon, mis on vajalik nii
ravi kui ka diagnostika otstarbel.

Diagnostiliselt seisukohalt on vajalik seljaaju vedeli-
ku rdhu mééramine, mis kolju ja aju traumade puhul on sageli
kdrgenenud. Samuti on téhtis ka liikvori koostise mééramine -
vere sisaldus, leukotsiiitide olemasolu, valgu hulk. Uhekord-
ne liikvori eemaldamine ravi otstarbel annab sageli vaid aju-
tist rdhu langust ja pole seepdérast alati efektiivne. Kolju-
sisese rdhu kdrgenemise puhul on tarvis teha korduvaid lum-
baalpunktsioone. Lumbaalpunktsioone ei tule aga kasutada
liialt, sest sageli pole vdimalik saavutada koljusisese rdhu
langemist vaatamata korduvatele punktsioonidele. Lumbaalpunkt-—
sioone pole mdtet korrata iile 3—4 korra.

Lumbaalpunktsioone tehakse tavaliselt III ja IV vdi IV
ja V nimmelili vahelt. Diagnostiliseks otstarbeks piisab 2-3
ml liikvori véljalaskmisest. Ravi otstarbeks eemaldatakse 10-
15 ml liikvorit, s.o. kuni rdhu langema hakkamiseni. R3hku_
mé&ratakse kas vastava manomeetri abil vdi vedeliku tilkumi-
se kiiruse jérgi. Eemaldatud liikvor saadetakse uurimiseks
laboratooriumi ( vere punaliblede olemasolu, valgu protsent).

Raskelt kulgevate kolju aju traumade puhul viiakse lum-
baalpunktsiooni ajal selgrookanalisse profiilaktiliselt 50 000
U penitsilliini. Penitsilliin lahustatakse 5-7 ml fiisioloo-
gilises lahuses ja enne siistimist lastakse selgrookanalist
vélja sama hulk liikvorit. Penitsilliini siistimise néidustu-
seks on temperatuuri tdus, ajukelme &rritussiimptoomid, lahti-
sed vigastused.

Enamikul juhtudel kasutatakse konservatiivseid ravivdt-
teid. Koljusisese rdhu viéhendamiseks kasutatakse rohkesti
osmoosraéi. Siistitakse hiipertoonilist keedusoolalahust, mag-
neesiumsulfaati, gliikoosi ja urotropiini. Neid lahuseid ma-
nustatakse 1-2 korda péevas mitme pHeva kestel. Naatriumklo-
riidi siistitakse veeni 10%-lise lahusena 10-20 ml 6Opéevas.
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Hiipertoonilise keedusoolalahuse manustamise tulemusena thhel-
datakse mdnikord uut kiiret koljusisese rshu tdusu. See on
tingitud teisesest aju paisumisest, mida pdhjustab naatrium—
kloriidi sattumine ajukoesse.

Magneesiumsulfaat on mdningal mé#ral vihema toksilise
toimega. Teda siistitakse tavaliselt veeni 10 ml 25%-lise la—
husena. Laialdast tarvitamist leiab 40%-lise gliikoosilahuse
slistimine veeni (40—60—100 nl) Samuti siistitakse ka lihastes—
se 1-2 ml 10%-1list merkusaalilahust. G.I. Polinvets ja
E.V. Nagarova soovitavad siistida veeni 40%-lise gliikoosilahu—
se ja 40%-lise magneesiumsulfaadilehuse segu vahekorras
2:1J3a1: 2, kusjuures paremaid resultaaste saavutati vii-
mage kombinatsiooniga. Gliikoosi hulga suurendamine halvendas
haigete seisundit. Seda segu manustatakse iga péev vdi ile
péeva 5 kuni 7 ml. Ravikuur koosneb 10~12 siistest.

Kolju ja selle sisuse vigastuste raviks on real juhtu-
del néidustatud operatiivme ravi.

Réidustused kolju trepanatsiooniks on jérgmised:

1) aju kompressiooninéhtude &hvardav siivenemine,

2) koljuluude vigastus, millega kaasub kompressiooni ja
kolgusisuse vigastus;

3) jérsk aju tiive néhtude siivenemine koljusisese rdéhu
tdusu tulemusena.

Kolju ja selle sisuse lahtised traumad.

Lahtisi koljukoopasse ulatuvaid haavu jaotatakse vasta-
valt tekkemehhanismile muljumis~, raide~, torke— ja tulirel-
vahaavadeks.

P6hiline vahe lahtiste ja kinniste koljuvigastuete vahel
seisneb selles, et lahtiste vigastuste puhul on vdimalik in-
fektsiooni areng kudede terviklikkuse katkemise t3ttu. See
asjaolu raskendab paranemiskéiku ja nduab tH#iendavate profn—
laktiliste ja ravivdtete rakendamist.

Lahtistel vigastustel olenevad kliiniliste néhtude ras—
kus ja haiguse 16ppléhe haava lokalisatsioonist ja selle sii=-

ot



gavusest, olenevad sellest, milleni tungis haava tekitanud
ese. Suurt ohtu kujutab endast verejooks.

K&ige raskemaks oma kulult osutuvad kolju tulirelvahaa-
vad. Rahuajal esineb kolju tulirelvahaavu suhteliselt harva.
Stjaajal nad moodustavad 67,9% kdikidest kolju ja aju trauma-
dest ( I.S. Babtdin).

S8ltuvalt sellest, kas vigastus 1l8bib ka aju kdvakelmet
v3i mitte, eraldatakse ajukoopasse ulatuvaid ja ajukoopasse
mitteulatuvaid vigastusi.

s I 98 T8 N Ve B0 & WY pilt on lahtiste ajuvigastus-
te puhul raske, sdltub Aokiseisundil viéljakujunemisest, vapus~
tusest, ajukompressioonist ja -pdrutusest, samuti ka ajukah-
Jjustuse ulatusest ja verejooksu olemasolust.

éokiseieundit ei tdheldata rahuolukorras lahtiste aju -
traumade puhul mitte sageli. :

Moskva Med., Stomatoloogia Instituudi Kirurgiakliiniku
andmeil t#heldati keskmise raskusega 8okki (vererdhk 80/60 mm
piirides) 4-5% kolju ja aju traumadest. Rasket Aokki téhelda-
ti veelgi harvem.

Ravi. Operatsiooni teostatakse kolju ja aju lahtis-
te vigastuste puhul alles peale haige igakiilgset uurimist
(haava vaatlus, neuroloogiline ja rontgenoloogiline uuring).
Ainult siis, kui on juba olemas selge ettekujutus vigastuse
ulatusest, tuleb koostada tépne operatsiooni plaan. Véltima-
tult tuleb operatsioon ette vdtta siis, kui esineb &hvardav
koljusisese rdhu tdus, mille pdhjuseks on vélised vdi kolju~
sisesed verevalumid.

Pea lahtiste traumade puhul teostatakse haava vEljaldi-
kamine vdi keelekujuline 13ige, mis haarab kaasa naha—~ ja luu-
vigastust. Lapp on p&dratud jalaga alla ja ta koosneb nahast,
lihastest ja luust.

Peale aju paljastamist, luuvigastuse véljaselgitamist ja
selle likvideerimist on vaja orienteeruda aju seisundis. Ju~
hul, kui esineb kdva ajukelme né&htav pulsatsioon, pole vaja
teda avada. Pulsatsiooni puudumisel osutub kdvakelme avamine
sageli hédavajalikuks, sest pulsatsiooni puudumise pdhjuseks
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on tavaliselt hematoom. Hematoom tuleb eemaldada Hirmise et—
tevaatusega ja seejHrel likvideeritakse selle pdhjus. Vere—
sooned ligeeritakse ettevaatlikult peene siidiga ja seejhrel
dmmeldakse kdvakelme tihedalt kinni. Tuleb kontrollida, et ei
Jjétks vahesid Ombluste vahele. Tampoone ega dreene kdvakelme
alla ei jHieta. Ajukdvakelme alla viiakse mitte rohkem kui

50 000 U penitsilliini, mis lahustatakse 1 ml fiisioloogilises
lahuses. Suured antibiootikumi hulgad kutsuvad haigel sageli
esile piinarikkaid krampe, mis meenutavad epileptilist hoogu.
Mdningatel juhtudel osutub ajukdvakelme defekt nii suureks,
et tema servi ei Odnnestu niidiga kokku tdmmata.

Defekti katmiseks v3ib kasutada kelme kihtideks ldhesta-
mist Burdenko jHdrgi, kuid see pole alati lihtne 1l&bi viia ega
onnestu. Sellistel juhtudel v3ib kasutada fibriinikilet. Fib-
riinikile asetatakse kdva ajukelme defektile nii, et kile ser-
vad asetseksid kdva ajukelme peal ja mitte selle all. Peale
selle pbdratakse sellele kohale naha-lihase~luu lapp, mis sel-
le ettevalmistamisel méhitakse sooja fiisioloogilise lahusega
lébiimmutatud marli kompreaeiase. Naha haav infiltreeritakse
0,25%~1ise novokaiiniga, milles lahustatakse 100 000 U penit-
silliini. Nahahaav dmmeldakse siidiga ja haava nurka jéetakse
24-48 tunniks kummidreen. Haavale pannakse piiritusega l#&bi-
immutatud méhis, mida on vaja vahetada iga péev. Alates jlrg-
nevast pédevast viiakse lébi penitsilliinikuur (68péevas
400 000 U). Uhekordne annus on 100 000 {l. Siistitakse kell 8
hommikul, kell 12 ja 16 péeval ja kell 20 dhtul.

Operatsioonijérgsel perioodil tuleb selliste haigete pu~
hul olla ettevaatlik narkootiliste ainete siistimisega. On ots-
tarbekas siistida neile haigetele iga pHev 10 ml 40%~list urot-
ropiini, samuti ka 40-60 ml 40%-list gliikoosilahust. See ravi
on tavaliselt kasutatav kommotsioon~kontusioon siindroomi pu-—
hul, on aga néidustatud ka opefatsioonijﬁrgael perioodil.

Konplikatsioonid lahtistel
kol juvigastustel. Lahtiste koljuluude murru
puhul esinevatest tiisistustest on esikohal aju~ ja tema kel-
mete pdletikud (entsefaliit, meningiit, meningoentsefaliit).
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Jérsu koljusisese rdhu tdusu puhul, mida iseloomustab jérsk
peavalu ja koldesiimptoomide ilmumine, pulsi muutus, teadvuse
tuhmumine vdi selle kadumine, on néidustatud lumbaalpunktsi-
oon. Kui liikvor véljub iiksikute tilkadena, lastakse teda

vélja 5-6-7 ml ja viiakse sisse mitte iile 50 000 U 0,5-1 ml
fiisioloogilises lahuses lahustatud penitsilliini. Mingil ju~—
hul ei tohi lahustada seljaajukanalisse siistitavat penitsillii-.
ni novokaiinis ega viia sinna iile 50 000 U penitsilliini.
Suurte hulkade sisseviimisel t&heldatakse epilepsiale sarna-
nevaid hooge.

Hilisemaks ja kaugtiisistuseks aju haavamiste puhul on
ajuabstsess. Tavaliselt ta lokaliseerub trauma piirkonnas vdi
selle liheduses.

Ajuabstsessi kliinilised siimptoomid seisnevad koljusi-
sese rdhu tdusus, subfebriilses temperatuuris, leukotsiitoosi
Jja settereaktsiooni kdrgenemises. Nende néhtude esinemisel
voib alati oletada ajuabstsessi tekkevdimalust. Sellele on
vaja mdelda alati, kui haigel 3-4 nédalat peale koljuvigas-
tust, paranemisjéirgus ja iildise heaolu juures ilmuvad jérsku
ilaltoodud. siimptoomid. Ajuabstsessi diagnoosimisel on védga
oluline ka neuroloogiline uuring, rontgenoloogiline leid,
silmapdhja vaatlus ja liikvori uuring.

Ravi ajuabstsesside puhul on kirurgiline. Kasuta-
takse punkteioonimeetodit. Méda imetakse vélja ja sisse viiak-
se penitsilliini (mitte iile 50 000 t1). Seamuti kasutatakse ka
abstseassi avamist v3i selle eemaldamist koos kapsliga.

Abstsessipunktsioone on mdnel juhul vaja teostada kordu-
valt. Korduva punktsiooni néidustuseks on taas ilmuvad hai-
guse siimptoomid.



11 peatikk.
KAELAHAIGUSED.

Topograafilis—anatoomiliselt on kael iiks kdige keeru-
kamaid kehaosi, kuna siin esineb rikkalikult organeid, liimfi-
s8lmi, veresooni ja nérve. Kaelal esinevate #gedate pdleti-
kuliste protsesside kulu mBistmisel on suure téhtsusega kae—
la fastsiate ja liimfisdlmede asetuse tundmine.

Kaelas on jérgmised fastsiad:

1. Kaela pindmine sidekirme (fascia colli superficia-
lis), mis moodustab tupe platiismale ja katab kogu kaela pind-
miselt.

2, Kaela périssidekirme pindmine leht ( lamina superfi-
cialis fasciae colli propriae), mis katab kogu kaela ja moo~
dustab tupe rinnaku-rangluu-nibujétkelihastele ja trapetsli~-
hastele.

3. Kaela périssidekirme siigav leht (lamina profunda
fasciae colli propriae seu aponeurosis omoclavivularis Richet)
on trapetsikujuline ja katab kaela ainult eest. Ulal kinni-
tub ta keeleluule, all rinnaku tagumisele pinnale ja rang-
luule, lateraalselt aga mm.omohiioideustele. Ta moodustab tu-—
pe kdikidele véikestele kaelalihastele.

4. Kaelasisene sidekirme ( fascia endocervicalis ) koos—
neb kahest lehest: parietaalsest lehest, mis katab véikeste
kaelalihaste tupe seesmist pinda, ja visceraalsest lehest,
mis katab kaela siseelundeid.

Parietaalse lehe jitku, mis katab liilisammast ja tema
lihaseid, vaadeldakse kui liilisambaeesset sidekirmet ( fascia
praevertebralis )., Kaelasisese sidekirme parietaalne leht moo-
dustab eesmise seina ruumile, mis on tagant piiratud trahhead
katva vistseraalse lehega. Seda fastsialehtedevahelist ruumi
nimetatakse praevistseraalseks vahemikuks. Ta on iihenduses
eesmise keskseinandiga. Ruumi sb8gitoru tagant katva vistse-
raalse lehe ja liilisambaeesse sidekirme vahel nimetatakse

-18-



retrovistseraalseks ruumiks. See vahemik on iihenduses tagu-
mise keskseinandiga. Nendes vahemikkudes on ﬁélju kohevat si-
dekudet, seepérast vdivad pdletikulised protsessid neid kau-
du kergesti iile minna keskseinandile.

Olulisemaid limfisdlmede gruppe on kaelal kaks: pindmi-
sed ja siivad . Pindmised, lduatsialused edlmed koguvad limfi
alahuulest.ja keelest, lduaalused limfisdlmed suuddne sein-
test, keelest ja ninast, fﬁrvatagused liimfisdlmed kolju kiilg-
mistest osadest ja n#olt, kuklatagused liimfisdlmed kuklapiir-
konnast. Siivad limfisdlmed koguvad liimfi kogu kaelast ja
peast. Kégiveeni {imber asetsevad limfis&lmed paiknevad rin-
naku-rangluu-nibujéitkelihaste tagumisel serval ja rangluu--
ilises augus. Kaela liimfisdlmedel on otsene iihendus rangluu-
aluste limfisdlmedega, mis asetsevad rangluualuses augus suur-
te veresoonte teel.

Véérarengud.

Kaasasiindinud kaelatsiistid ja fistulid.

Varem arvati, et kaasasiindinud kaelatsilistide ja fistu-—
lite tekke pdhjuseks on 16puspiiude kinnikasvamatus, ja neid
nimetati branchogeenseteks. Hilisemad uurimised n#éitasid, et
kaela keskjoone tsiistid ja fistulid tekivad embriionaalses
elus esinevast ductus thyreoglossus'est, kiilgmised tsiistid
ja fistulid aga ductus thymopharyngeus'est. Esimestel, 3.-4.
loo>tenéidalal laskub keelepdrast k#ik kuni keela eesmise pin-
nani. Selle kédigu alumisest osast areneb kilpn#ére, iilemisest
osast aga s#ilib keelepd#iral ainult foramen coecum. Ductus
thyereoglosuse mitteté@ielikul taandarengul séilivad {ksikud
kéigu jé#nused, millest arenevad fistulid ja tsiistid, mis oma
m3dtmetelt voivad ulatuda kuni kanamuna suuruseni. Nad asetse-
vad keeleluupiirkonnas v3i sellest pisut madalamal. Fistulid
arenevad juhul, kui alumine k#igu ava ei kasva kinni v3i kui
médased tsiistid avanevad pinnale. Fistulid ei sulgu ilma ravita
ja nad eritavad limast sekreeti, mib_&rritab imbritsevat nah~
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ka. Fistulites toimub sageli p&letikulise protsessi #genemi-
ne. Keskjoone tsiistide ja fistulite diagnoosimine ei tekita

tavaliselt raskusi, kui arvestada seda, et nad esinevad juba
alates varasest lapseeast.

Kaasasiindinud kiilgmised kaela tsiistid ja fistulid arene-
vad ductus thymopharyngeos'e jiénustest. Kolmandal loote aren-
gunédalal arenevad mdlemal poolel iirgneelust kaka lohku, mis
muutuvad neelust kuni rinnakuni ulatuvateks kanaliteks. Selle
kéigu alumisest osast areneb hiljem glandula thymus ja muu
osa kdéigust oblitereerub. Kiilgmised tsiistid ja fistulid aset-
sevad keskjoonest lateraalsemal, kuid alati rinnaku-rangluu-
nibujéitkelihasest eespool. Kiilgmised tsiistid vdivad olla oma
m3dtmetelt suured ja ulatuda kuni kaela keskjooneni.

Ravi kaela keskjoone kui ka kiilgmiste tsiistide ja
fistulite puhul v3ib olla ainult kirurgiline, sest konserva-
tiivsed meetodid ei vii tervistumisele. Kirurgiline ravi seis-.
neb kogu fistulikliigu ja tsiisti jésnuste eemaldamises. Kui
s811ib osa k#igust, on vdimalikud retsidiivid. K#igu pikkuse
viljaselgitamiseks enne operatsiooni on néidustatud fistolo-
graafia ( teostatakse kontrastainega, néiteks sergosiiniga,
téidetud fistulikéigust réntgeniiilesvdte).

Kaela dermoidtsiistid.

Kaelal on dermoidtsiiste harva. Nad esinevad peamiselt
lapseeas ja asetsevad enamikus keeleluust kdrgemal. Dermoid—~
tsiiste vdib kergesti segada limfisdlmedega, kuid suurenenud
limfisdlmed asetsevad tavaliselt riihmadena, kusjuures iga
riihm koosneb mitmest s3lmest. Dermoidtsiistide ravi on opera-
tiivne ja seisneb tsiistide tdielikus eemaldamises.

Kaela roided.

Kaela roided on liigsed roided, mis ldhtuvad tavaliselt
VIJ kaelaliilist ja harvem VI v3i V liilist. Sageli on nad kahe-
poolsed. Uksikjuhtudel on roided pikad, ulatudes kuni rinnaku—
ni, enamikul juhtudest on nad aga liilhikesed luulised moodusti-
sed. Kaela lisaroided ei pdhjusta harilikult mingisuguseid
héireid ega haiguslikke nidhte. Traumade tulemusena v3dib tek—
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kida kées valu, paresteesia v3i ka pulsi muutus. Lisaroided
vdivad olla kombeldavad rangluuiilises augus. Ldplikku diag-
noosi aitab selgitada réntgenograafia.

R avi  hiirete puhul v3i valude ilmumisel seisneb 1li-
sarolde eemaldamises, kusjuures retsidiivide véltimiseks tu-
leb roie eemaldada koos luuiimbrisega.Operatsioonil tuleb sil~
mas pidada suurte veresoonte ja n#érvide asetust.

K&drkael (torticollis).

Selle nimetuse all mdistetakse pilisivat pea painuta{ud
seisu, mis vdib olla tingitud mitmesugustest pShjustest: Hge-
dast pdletikulisest protsessist limfisdlmedes ( p&letikuline
k38rkael), armidest, nagu pdletusarmid (k3drkael armist),
kaelalihaste spastilisest seisundist (spastiline kddrkael) Ja
kdige sagedamini rinnaku-rangluu-nibujétkelihase liihenemisest
selle armistumise tulemusena (lihaseline kddrkael).

Lihaseline k3drkael on tavaliselt kaasasiindinud haigus,
mis esineb sagedamini tiitarlastel. Ta on peaaegu alati lhe~-
poolne. Eticloogia ja patogenees pole senini veel kiillaldaselt
selgitatud. Kdige enam on pdhjendatud seisukoht, mille jérgi
on kddrkael siinnitusaegne lihase trauma v3i lihase trauma tu-—
lemus iildse, millega pole kaasunud pdletikulist protsessi.

K3drkaela kliiniline pilt on &#rmiselt tiilipiline: pea on
painutatud kiiljele ja teda ei saa pddrata otse. Rinnaku-rang-
luu-nibujétkelihas on haigel poolel liihenenud ja pingul. Hil-
jem omandavad pea ja n&igu selgelt n#htava asiimmeetria. Pea
osa (otemik ja néigu ) on kahjustatud poolel viéhemad kui tervel
poolel. Samuti on lilisammas kaela- ja rinnaosas kdverdunud.

Konservatiivne ravi, mis seisneb massaazis ja kipsside-
metes, annab kddrkaela puhul viéhe tulemusi, seepérast kasuta—
takse teda ainult vastsiindinute juures ja kergetel juhtudel.
Operatiivse ravi tulemused on paremad. See seisneb rinnaku-
rangluu-nibujéitkelihase jala ja seda umbritseva armistunud
tupe lébildikamises. Rasketel juhtudel v3dib osutuda vajali-
kuks kogu armistunud lihase lébildikamine. Peale operatsioo~
ni pannakse kohe peale kipsside ililekorrigeeritud seisus. Jérg-
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neb ravi massaazi ja v3imlemisega. Operatiivne ravi on ﬁﬁidue-
tatud varases lapseeas ja igal juhul enne, kui tekib néo ja
kolju asiimmeetria,mis hiljem ei taandarene.

Kaela traumad.
Kinnised ja lahtised vigastused.

Kaelavigastusi jaotatakse kinnisteks ja lahtisteks.

Kinnisi vigastusi. esineb kaela eesmises osas suhteli-—
selt harva, sest teda kaitsevad véljaulatuvad kehaosad. P&ru-
tustel vdivad tekkida siin lihaste rebendid ja hematoomid,
mida ravitakse konservatiiselt, rahu ja soojusraviga. Véivad
esineda ka keeleluu murrud. Juhul, kui fragmendid on nihkunud
liksteisest kaugele, tuleb neid paigaldada ja fikseerida opera-
tiivseel teel.

Kaela lahtisi vigastusi esineb peamiselt sdjaajal, rahu-
ajal aga harva. Oma siimptomatoloogialt on nad viéga mitmekesi-
sed ja vdivad kaelas olevate elutéhtsate organite vigastuse
t3ttu olla véga ohtlikud. Eriti ohtlikud on veresoonte ja nér-
vide vigastused.

Eraldatakse 13ike-, torke~ ja tulirelvahaavu. L&ikehaavad
asetsevad peaaegu alati ristsuunas ja keeleluust madalamal.
Need haavad veritsevad tugevasti ja nende servad on teinetei-
sest eemal. Haavad, mis on tekitatud enesetappe sihiga, alga~
vad paremakéielistel vasemalt iilalt ja kulgevad paremale alla.
Kaela 13ikehaavadel esineb tavaliselt tugev véline verejooks,
torkehaavadel aga tekivad sageli suured hematoomid, mis ulatu—
vad siigavatesse kudedesse.

Ravi on laskehaavade puhul operatiivne ja seisneb
haava kirurgilises korrastuses. Haav dmmeldakse kinni tihe-
dalt. Stogitoruvigastustel dmmeldakse selle seinad, muu osa
haavast suletakse aga ainult osaliselt Ja haava viiakse dreen.
Trahheavigastustel on kdige parem panna ajutiselt sisse trah-
heaalkaniiiil.
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Veresoonte traumad.

Kaelavigastustel v3ib kaasuda rida véga ohtlikke tiisis—-
tusi, milledest olulisemaks on verejooks vigastatud veresoon-
test.

Enamikul juhtudest ligeeritakse arteriaalsete verejook-
sude puhul veresoon. Selle metoodikat kirjeldatakse operatiiv-
kirurgia dpikutes.

Kdige sagedamini saab vigastada iihine unearter. Tema va-
lendiku avamisel tekib tugev verejooks, mis juba mdne minuti-
ga vOib viia haige surmale. Ainult arteri torke-~ v3i seinmis~
tel haavadel dnnestub haige elu paédista digeaegse ligatuuriga.
Seesmise ja vilise unearteri vigastusi t#heldatakse harvem
kui ithise unearteri vigastusi.

Uhise unearteri ligeerimine kutsub esile aju aneemia,
mille tulemusena vdib tekkida tugev ajukahjustus - aju pehme-
nemine, mis sageli 13peb surmaga (25% juhtudest). Selle vil-
timiseks on soovitatav. veresoon dmmelda,kui see on vdimalik.

Tihti esineb ka rangluualuse arteri vigastusi. Ka selle
arteri vigastus viib sageli surmale. Tulirelvavigastuse puhul
v3ib areneda arteriaalne aneuriism. Rangluualuse arteri ligee-
rimine v3ib viia ililajéseme kérbusele vdi selle rasketele toi-
tumishéiretele, tuleb hoiduda selle ligeerimisest ja kasutada
alati, kui see on vdimalik, arteri Omblemist. Teiste kaelaar-
terite (ililemise ja alumise kilpn#éérmearteri, keelearteri, lii—
liarteri ja teiste) vigastusi esineb tunduvalt harvemini. Ve~—
rejooksu sulgemiseks nendest arteritest kasutatakse arteri
ligeerimist.

Kaelas asetsevate suurte veenide haavamised ei kutsu
esile sellist tormilist verejooksu kui arterivigestused, kuid
ka need verejooksud v3divad viia ohtu haige elu. Venoosseid ve-
rejookse vdib real juhtudel sulgeda sdrmega surumisel vdi
réhksidet kasutades. Kdige raskemaks komplikatsiooniks kaela~-
veenide vigastusel on Shkemboolia, s.o0. dhu tungiminé veeni
rindkereddnes esineva negatiivse rdhu ja slidame imeva jdu tu-
lemusena.

Ohu sattumisel veenidesse muutub haige néigu kahvatuks ja
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parema siidamepoole Shktamponaadi tulemusena seiskub siida,
lakkab ka hingamine ja jérgneb surm. Tavaliselt tungib 3hk
veeni tiilipilise vilistava heliga. Nendel juhtudel tuleb veen
otsekohe avada ja selle valendik sulgeda, vajaduse korral li-
geerida. .

Kaelaveenide vigastused vdivad tiisistuda ka tromboosiga
Ja sellele jérgneva embooliaga. Eriti ohtlikud on infitsee—
runud -trombid.

Ajntine veeniverejooksu sulgemine on kergesti teostatav
rdhu abil, 13pik -~ ligatuuri vdi veresoone dmbluse abil.

Traumaatilised aneuriismid.

Veresoontevigastuse puhul vdib areneda pulseeriv hema-
toom ja hiljem -~ traumaatiline aneuriism. Arterivigastuse tu-
lemusena areneb arteriaalne aneuriism, kui aga on koos vigas—
tatud arter ja veen, arenevad arterio-venoossed aneuriismid.

Arteriaalsed aneuriismid kaelal kujutavad endast elastse
konsistentsiga soonjat tuumorit, mille kohal on kuulda selget
siistoolset kahinat. Kée paigutamisel tuumorile on tunda pul-
satsiooni, mis mdnikord on néhtav ka vaatlusel. Aneuriismi
diagnoosimisel on oluline silmas pidada, et pulseeruda vdi-
vad ka kasvajad, kui nad asetsevad arteri kohal. Neil juhtu- !
del toimub pulsatsioon ainult {ihes suunas, aneuriismi puhul
aga igas suunas. Aneuriism, rdhudes naabruses olevatele nérvi-
dele, v8ib pdhjustada ka valu.

Uhise unearteri aneuriismi puhul on tuumor palpeeritav
tavaliselt rinnaku-rangluu-nibujétkelihaste all, viélise une-
arteri aneuriismi puhul - alaldua nurga all, rangluualuse ar-
teri aneuriismil - rangluuiilises augus.

Arteriaalse aneuriismi spontaanset paranemist peaaegu ei
esine. Suurenedes v3ib aneuriismi kott 1ldhkeda ja pShjustada
surmavat verekaotust.

Ravi on aneurismide puhul ainult operatiivne. Ope=
ratsioon seisneb aneuriismi koti eemaldamises ja soonte ligee=-
rimises v3i nende kokkudmblemises ots~otsaga.

Arteriovenoosseid aneuriisme esineb pisut sagedamini kui
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arteriaalseid. Nad tekivad sageli iihise unearteri ja kigi-
veeni vahel. Neil juhtudel on néo~- ja kaelaveenid t#itunud

Jja négu on tsiiamootiline. Arteriovenoossed aneuriismid pulsee-~
rivad ja annavad pidevat, aegajalt tugevnevat surinat, mis
sageli ka héirib haiget. Arteriaalse aneuriismi puhul on ka—
hin kuuldav ainult siistoli ajal.

Arteriovenocossete aneuriismide ravi ja prognoos on sar-
nane arteriaalsete aneuriismide omage. Operatiivse ravi peami-
‘seks iilesandeks on arteri- ja veenivalendiku iiksteisest eral-
damine.

Rinnajuha haavamised.

Koige sagedamini toimuvad rinnajuha haavamised juhusli-
kult operatsioonil vdi tulirelvavigastustel. Selle vigastuse
siimptoomiks on vedeliku eritus haavast, mis sarnaneb piimaga.
Rohke liimfi vool haavast on kurnav ja mdnel juhul vdib isegi
1dppeda surmaga.

Ravi rinnajuhavigastustel seineb juha perifeerse otsa
ligeerimises. Tsentraalne ots on suletud klapiga. On kirjelda=-
tud liksikuid rinnajuhahaava paranemisjuhte tampooni all ilma
operatsioonita.

Kaela pdletikulised haigused.

Agedad pdletikud.

Kdige sagedasemaks pdletikuliseks protsessiks kaelal on
furunkulid ja karbunkulid. Tavaliselt esinevad nad kaela ta=
guuisel pinnnl; sest siin Hrritatakse nahka kogu aeg mehhaa=-
niliselt (kaeluse h&8rumine). Nii.furunkulid kui ka karbun-
kulid v&ivad kaelal olla véga suured ja Hgeda kuluga. Oma °
esimeses, infiltratiiveses faasis, ei ndua need haigused ope-
ratiiveet ravi, vaid konservatiivset: haigetele antakse rahu
Ja manustatakse penitsilliini. Médases faasis on néidustatud
operatiivne ravi, tehakse 13ige, mis tagab médale vaba #ra—
voolu., Héid tulemusi karbunkulite konservatiivsel ravil an-
nab side salitsiiiilhappepulbriga, mis pannakse vahetult are-
nevale médakoldele. Karbunkulile pihustatakse kloretiiili ku-
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ni lumise kirme tekkimiseni, seejiirel eemaldatakse ettevaatli~-
kult valge pea ja selle kohale pannakse aide salitsiiiilhappe-
pulbriga. Siduma peab iga péev.

Midased limfadeniidid ja kae-
e legnoonid. Erilise téhtsusega on médased
protsessid, mis arenevad kaela siigavates kihtides ja vdivad
levida iimbritsevatele kudedele, laskuda alla lébi praevistse-
raalese ja retrovistseraalse vahemiku, minnes vahetult iile
keskseinandile. '

Kaela p8letikulisi protsesse pdhjustav infektsioon vdib
siseneda: 1) véljast (haavad, torked, kriimustused); 2) suu-
8%nest (karioossed hambad, mandlid), ninast, kdrvakoobastest,
kurguet jne.; 3) vere ja mahlasoonte kaudu. Siigavate kaela-
flegmoonide kulg on enamikul juhtudest raske ja prognocos td&—
sine.

Kaelaflegmoone vdi abstsesse esineb kdige sagedamini
lduatsialuses, lduaaluses, rinnakuiilises ja kuklapiirkonnas.
Kiillalt omapéirast kliinilist pilti kujutavad endast kiilgmised
kaelaflegmoonid, mis arenevad veresooni iimbritsevates kudedes.

Pdletikuline protsess levib alaldua nurga piirkonnast
alla piki veresooni iimbritsevaid kudesid, monikord isegi kuni
rangluuni. Koik kaelaflegmoonid algavad #geda pdletikulise
tursena, mis levib iimbritsevatele kudedele. Hiljem toimub
neis lagunemine ja areneb abstsess.

Ravi on operatiivne. Ainult haiguse algperiocodil
voib kasutada rodbiti penitsilliinraviga ka alkoholi vdi ta-
valisi kompresse kui ka fiisioteraapiat. Protsessi progressee-
rumisel on vaja kohe teha intsisioonid. Arvestades kaela ana-
toomilisi ised@irasusi, tuleb seejuures viltida soonte ja nér-
vide vigastusi. LOiked tuleb teha kiillalt laiad, nii et see=—
Juures oleks kindlustatud méidale vaba véljapéés.

Operatsioonijérgsel perioodil vdivad esineda tisistused
veresoonte errusioonide ja sekundaarsete verejooksudena, mil-
le likvideerimiseks vdib osutuda vajalikuks veresocne ligee-
rimine. Peale selle on v3imalik sekundearne kdri turse, mis

viib raskendatud hingamisele. Mdnikord v&ib osutude hiédavaja—
likuks trahheotoomia.
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Kroonilised pdletikud.

Kaela limfisdlmedes areneb sageli tuberkuloos. V.A.éaaki
andmeil moodustavad tuberkuloossed limfadeniidid 34% kirurgi-
lisest tuberkuloosist. 90% limfisdlmede tuberkuloosist loka=-
liseerub kaela limfisdlmedes. Haigestumist esineb kdige sage-
damini nooremas eas ja protsess algab tavaliselt l8uaalustes
ja kaela limfisdlmedes, mis asetsevad veresoonte léheduses.
Protsessi kulg on krooniline. S&lmed on algul kdvad, valutud
ja liikuvad. Hiljem algab neis kaseoosne lagunemine ja prot-
sess liheb iile iimbritsevatele kudedele, mie viib pdletikulis-
te konglomeraatide moodustumisele. Hiljem tekib méda ja are-
neb védlja kiilm abstsess. Juhul, kui see avatakse, arenevad
kaua piisivad, visalt paranevad fistulid. Tuberkuloosseid Lliim-
fisGlmi tuleb eraldada véhi metastaasidest, sarkoomist ja kae-
laaktinomiikoosist .

Ravy X peab olema iildine ja lokaalne. Haigele mééra-
takse vastav reziim, suurendatud toiduratsiocon, streptomiit—
siini, PASK'i ja teisi antibakteriaalseid preparsate. Paikse
ravina kasutatakse helio-, kvarts— ja rontgenteraapiat. Kilm-
abstsesse tuleb punkteerida ja neist méda eemaldada. ¥dnel
juhul annab héid resultaate lagunevast sdlmest kaseoosse mas~
sl véljakraapimine v3i sdlme eemaldamine.

Aktinomiikcos.

Kiirikseeni leitakse gageli karioossetes hammastes, see-
pérast on alaldua~—~ ja kaelapiirkond aktinomiikoosist k3ige sa=
gedamini kahjustatud. Kaelal areneb liikumatu kdva infiltraat,
mis on tumeda, purpurpunase vérvusega ja lksikute pehmemate
kolletega. Nende kollete avamisel véljub paksu véikesi kolla-
kaid tiikke sisaldavat méda (kiirikseene truusid). Mdnel juhul
segatakse haigus &ra véhi vdi tuberkuloosiga. Truuside leid
méde mikroskoobilisel uurimisel vdimaldab haiguse diget diagnoo-
gimist.

Raviks kasutatakse joodkaaliumi ionoforeesi rént—
genravi, penitsilliini Ja antakse suu kaudu suurtes annustes
Joodkaaliumi. Pehmenenud kolded avatakse ja kratsitakse vélja.
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Edukalt on kasutatav ka immuunoteraapia liiseeritud kiiriksee-
ne kultuuriga, mida G.0. Sutejeva poolt kombineeritakse rént-—
genteraapiaga.

Kaelakasvajad.

Healoomulistest kasvﬁjateat esineb kaelal liimfangioome,
hémangioome, fibroome, lipoome ja carotissdlmekasvajaid.

Limfangioomid asetsevad kdige sagedamini kaela kiilgmis—
tes ja rangluuiilistes piirkondades. Bsineb kavernoosseid ja
tsiistilisi liimfangioome. Nad kujutavad endast fluktureeruvaid
tuumoreid, mida on v3imalik ajutiselt sdrmedega tithjaks su-
ruda.

Ravi seisneb tuumori eemaldamises ja réntgenravis.

Fibroome esineb nahal soolatiiiikataoliste moodustistena.
Nad kuuluvad eemaldamisele.

Lipoomid esinevad sageli kaelal ja.kuklal. Nad on sa-
garjad nahaga liitunud tuumorid. Difuussed lipoomid vdivad
infiltreeruda rasvkoesse, nahaalusesse ruumi ja isegi liha-
sesse.

Ravi on kirurgiline ja seisneb kasvaja eemaldami-
ses, kusjuures difuusse lipoomi eemaldamine tervikuna vdib
osutuda mdnikord raskeks.

Carotissdlmekasvajad esinevad harva, diagnoos selgub sa-
geli alles operatsioonil. Kdige sagedamini esineb carotis-

sdlmekasvajaid 20-50.eluaasta vahel. Kasvaja vdib esineda nii
paremal kui ka vasemal poolel, ta vdib aga olla ka kahepool—
ne. Tavaliselt on ta ovaalse kujuga, asetsedes pikiteljega
pikuti kaela rinnaku-rangluu-nibujlitkelihase taga. Kasvaja
voib olla erineva konsistentsiga, liikuv ainult horisontaal-
ses suunas. Tuumori liikuvust vertikaalses suunas, samuti ka
liikuvust seoses neelamisega ei esine. Kasvaja palpeerimine
pole valulik, nahk tema kohal on liikuv ja mdnikord pigmen—
teeritud. Kasvaja voib pulseerida ja tema kohal v3ib ka kuul—
da siistoolset kahinat, kuna tema l&heduses on unearter. Kas—
vaja v3ib areneda kiimneid aastaid, ilma et ta pdhjustaks sub-
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jektiivseid kaebusi. Kasvaja surve kahjustab kdige sagedami-
pi uitnérvi, tagasipttrduvat nérvi ja siimpaatilist nérvi,
mille .tulemuseks on peavalu, kohin kdrvades, hééle kéhisemi-
ne ja minestus. M3nikord t#heldatakse hammaste neuralgiat ja
raskendatud neelamist. Sageli téheldatakse valude kandumist
oimupiirkonda, tuumori poolele. Parimaks diagnostiliseks tun-
nuseks osutub kasvaja liikuvus horisontaalsuunas ja vertikaal-
se liikuvuse puudumine. Ravi on operatiivne.

Kaela pahaloomuliste kasvajate hulka kuuluvad: limfo-
granulomatoos, liimfosarkoom, samuti ka primaarne ja sekun-
daarne viéhk.

Liimfogranulomatoos on limfisdlmede haigestumine, mis
seisneb nende hiiperplaasias ja granulatsioonkoe moodustumi-
ses. Viimase 13ikepind on hallikaspunane, mdnikord ka kolla-
ka varjundiga.

Haigus tabab iilekaalus mehi vanuses 20-40 a. Algul ilmu-
vad kaelal suurenenud liimfisdlmede pakeedid, seejérel suure-
nevad ka lihastealused ja kubeme limfisdlmed. Samuti vdivad
suureneda ka keskseinandi ja peritoneumitagused liimfisdlmed.

Haiguse kulg vdib olla esialgu healoomuline ja haige
iildseisund kannatab viéhe, kuid hiljem progresseerub sdlmede
suurenemine, nad liituvad pakeetideks, arenevad astsiit, tur-
sed,kahheksia, ja haige sureb. Diagnoosi tédpsustamisel on suu-
re osatéhtsusega biopsia.

Ravi annab mdningaid tulemusi liimfogranulomatoosi
varasel perioodil. Kasutatakse rontgenravi. Kemoterapeutiku-
midest kasutatakse arseeni, salvarsaani, embihiini jt., kuid
suurt efekti nende vahenditega tavaliselt ei saavutata.

Kirurgiline ravi tuleb arvesse iiksikute isoleeritud sdl~-
mede puhul v&i siis, kui tuumor avaldab rdhku nérvidele vdi
elutéhtsatele organitele.

Limfosarkoomid on véga kiiresti kasvavad tuumorid, mis
asetsevad peamiselt kaela kiilgmistel pindadel. Nad léhtuvad
limfisdlmedest ja vdivad moénikord olla véga suured.

Diferentsiaaldiagnostiliselt osutub sageli vajalikuks

xR



proovitiki votmine. Rontgen ja raadiumteraapia annavad mdnel
juhul rahuldavaid, kuid mitte piisivaid tulemusi. i
Primaarne véhk nimetatakse kaelal sageli ka branchogeen-
seks vihiks, kuna ta enamikul juhtudest saab oma alguse 18-
puskaarte epiteeli jH@nustest. Sellisel juhul ilmub kdva tuu-
mor alaldua nurga all ja teda vdib kergesti segada suu-, kee-
le~ v3i alahuulevihi metastaasigs limfisdlmes.
Kaelapiirkonnavéhi ainus ravi on operatiivne, kusjuu-
res suurte veresoonte ldheduse tdttu vdib see olla viéga ras-—

ke .

Véhi metastaase esineb kaela lﬁmfieélméaes néo-, neelu-,
keele~, mandlite ja piiman&armev&hi puhul kiillaltki sageli.
Kahjustatud sdlmed on kdvad, valutud,ja seniks, kuni nad pole
liitunud iimbritsevate kudedega, vabalt liikuvad. Enamikul
Jjuhtudest régib vEéhi metastaaside olemasolu liimfisdlmedes
primaarse kolde inoperaabelsuse poolt.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb arvestada primaarset
branchogeenset vihki.

III pest ikl
KILPNAARMEHAIGUSED.

Kilpnédire (glandula thyreoidea) koosneb kahest kiilgmi~
seat ja neid Uhendavast suuremana v3&i véhemana véljaarenenud
kilpnéérme kitsusest. Umbes 1/3 juhtudest esineb tema iilemi~
ses ssas plramiidikujuline vahesagar. Ulespoole v&ib ta mdnel
Juhul ulatuda kuni keeleluuni ja isegi kuni keele umbmulguni.
See pliramiidikujuline jétke kujutab endast embriionaalses elus
esineva ductus thyreoglossus'e jHénust, millest arenes kilp~
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néére. Kilpné#ére asetseb selliselt, et tema kitsus on II ja
III trahheaalrdnga kohal. Ni#re ise on tihedas kontaktis trah-
heaga ja liigub neelamisel sellega kaasa.
; Kilpnékiret katab kaheleheline kapsel. Seesmine kapsli
leht on tihedas seoses n#é#rmega ja moodustab kilpn&drmes ka
vaheseinu. Teine leht katab viljastpoolt kogu Xkilpnééret ja
kujutab endast kaela siigava sidekirme sisusepidist lehte. Ka~
he kapslilehe vahele j&#b koheva koega tdidetud ruum, mis si-
saldab rikkalikku veresoonte vdrku.

Kilpnéére esetseb limber trahhea ja tema tagumine, kiilg-
mine osa ulatub peaaegu‘kuni pobgitoruni, Siin asetsevad niddr-
me pinna vahetus liheduses kilpnéérmemanused n#érmed, mis on
kollakaspruunja vérvusega. Trshhea ja kilpn#&rme vahel asuvad
tagasikulgevad nérvid.

Kilpnéére saab oma verevarustuse vélistest unearteritest
je alumistest kilpné#rmearteritest léhtuvetest ililemistelt kllp~
néérmearteritelt, mis on kilpn#dé@rme-kaela tiive haruks. Peale
nende esineb mdnikord ke paaritu alumisim kilpné&rmearter,
mig léhtub aordi kaarest v3i nimetust arterist.

Vé&rarengud.

Kilpnédrme asend vdib olla juba siinnipéraselt ebanormaal-
ne. Ta viib asetseda kdrgel, keelepéra kdrgusel, rinnaku ta-
ga, trahhea v31 ka stdgitoru taga.

Kilpné#re on organismis suure téhtsusega, ta reguleerib
tsentraalnéirvisiisteemi kaudu valkude, siisivesikute ja rasvade
ainevahetust. Kilpné&rme hormoonis on toimeaineks thyroxin -
kristalliline aine.

Kliinilised té@helepanekud on néidanud, et kogu kilpné&r-
me eemaldamine viib kasvuhédiretele, kasvu pidurdusele. THis~
kasvanutel areneb viélja raske haiguse pilt - miiksSdeem.

Kilpndérme puudumisel (aplasia) vdi selle alaarenemisel
eginevad arenguhBiired, mis viivad miksddeemile ja kretiniemi-
le.

Ravi vastavate preparaatidega parandab sellistel
juhtudel haige seisundit tunduvalt.
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Kilpné#érme traumad.

Kilpn#érme kinnised vigastused ja pdrutused esinevad kdi-
ge sagedamini h®dtsiku puhul. Tekib suurem vdi viéhem hematoom.
Lahtiste} vigastustel (1dikehaavad, torkehaavad ja tulirelva-
haavad) on esiplaanil verejooks. Selle likvideerimiseks on va-—
ja néérme parenhiimatcosne kude kinni dmmelda ja vastavad ve—
resooned ligeerida.

HEotsik.

H3dtsikuks ehk struumaks (struma) nimetatakse kilpnéérme
suurenemist tema koe vohamise tulemusena, mis ei ole pdhjus-
tatud pdletikust, verevalumist ega ka kilpn&#irme pahaloomulis-
test kasvajatest. 3

Etioloogiliselt seisukohalt jaotatakse h&dtsikuid endee-
milisteks ja sporaadilisteks.

Uksikuid hddtsiku juhte v&ib esineda kdikjal, kuid m&nel
territooriumil tunduvalt sagedamini ja mitte iiksnes inimestel,
vaid ka loomadel. Euroopas on selliseks territooriumiks Alpi-~
de rajoon, Austria, Lduna-Saksamaa ja eriti éveits, kus kohati
esineb hddtsikut kuni 90% elanikkudest. Ndukogude Liidus esi-
neb hddtsikut Laadoga jérve ilimbruses, Uraalis, Volga iilemjook-
sul, mdnedes Siberi rajoonides, Ukrainas, Kegk-Aasias, Kauka-—
suses, Baikali taga ja Altais. H3Stsikuid, mis on levinud tea-
tud kindlas piirkonnas, nimetatakse ehdeemilisteka, iksikjuh-
tudena esinevaid h&dtsikuid nimetatakse sporaadilisteks. Pea-
le selle on tdéheldatud hddtsikuid iihiselamutes, kasarmutes
kui ka koolides, kus nende esinemine meenutab epideemilisi
haigusi.

HOOtsiku endeemiat pdhjustavaid faktoreid pole suudetud
senini veel selgitada. Enamik autoreid arvab, et hddtsiku en~
deemia pdhiliseks etioloogiliseks faktoriks on joodi puucus
joogivees. Need arvamused tuginevad katsetele, kus merisiga—
del on vdimalik tekitada hddtsikut, jootes neid pikemat aega
endeemiakoldest toodud veega. On téheldatud, et hddtsiku en-
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deemia areneb neis kohtades, kus vesi sisaldab véhe joodi.
Kilpné#re sisaldab enam joodi kui teised organismi koed ja,
nagu teada, on jood hédavajalik  tema normaalseks funktsioo—
niks. Néhtavasti vdib joodi véhesus joogivees viia kilpnédirme
kompensatoorsele suurenemisele.

Naistel on h&dtsikut keskmiselt kaks korda sagedamini
kui meestel. H36tsik esineb sageli ajutiselt, sugukilpseks saa-
mise perioodil ja v&ib kaduda jétmata jHrele jélge, kuid md~
nel juhul v3ib ta jé#da ka piisima.

Hodtsikut jaotatakse difuusseks (struma diffusa) ja sdl-
meliseks (struma nodosa). Difuusseks nimetatakse h&dtsikut
siis, kul kilpnéiére on suurenenud iihtlaselt ja kahjustatud on
kogu néiirmekude, nodoosseks aga siis, kui on kahjustatud ik-
sikud néérme osad ja suurenenud sdlmjate moodustiste tottu on
puutunud ka néérme kuju.

Oma histoloogiliselt ehituselt vdib muutunud kilpnédéire
" olla véga erinev. Struma diffusa parenchymatosa puhul on vo-
hanud normaalne niéiérmekude, ilma et sealjuures oleks suurene-
nud kolloidaalse aine hulk. Struma fibrosa puhul on vohanud
peamiselt sidekude, kusjuures folliikulid vdivad olla ka véik-
semad kui normaalselt. Struma vasculosa'l on véga tugevasti
arenenud veresoonte vdrgustik. Struma colloides'e puhul on
suurenenud folliikulites oleva kolloidaalse aine hulk, sageli
ka folliikulite arv. Nodoosne struma vdib olla parenhiimatoos—
ne vdi kolloidaalne.

Tuleb mérkida, et kilpné#irmekoe funktsionaalne seisund
pe >geldub sageli ka tema koe morfoloogilistes muutustes. Nii
niditeks kaasub hddtsikuga, milles on vohanud néérme epiteel,
hiipertirecos ja iimberpddrdult: epiteeli hiipoplaasiaga kaasub
hiipotiireoos.

S Eina1iiiline P LAV Hedtsiku peamiseks
siimptoomiks on kilpnéérme suurenemine. Harilikult on h&dtsik
hobuserauakujuline, asetsedes iimber trahhea. Ta vdib olla ka
ebaiihtlase kujuga, kusjuures kas parem voi vasem sagar on roh-
kem suurenenud. Tuumor on sile, tiheda konsistentsiga, liigub
neelamisel koos trahheaga iilespoole, kuid pole koos kitsusege
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liikuv trahhea suhtes. H30tsik vdib olla sageli véga suurte
mB35tmetega, seda eriti endeemilistes kolletes. H3dtsik aset-
seb kaelalihaste ja fastsiate all, mis segavad tema kasvu.
Suurenemisel avaldab hd8tsik rdhku limbritsevatele kudedele

Jja organitele, pdhjustades funktsioonih#iireid. Esmajérjekor—
ras vdivad tekkida hingamishéired (r3hk trahheale) ja neela—
mishéired (rdhk stdgitorule). Hingamishéiiretega seoses arenev
hapniku ainevahetuse puudulikkus pdhjustab anokseemiat ja sii—
dame parema vatsakese hiipertroofiat. Surve tagasikulgevale
néirvile pdhjustab hééle kéhedust. Peale selle esineb hoddtsiku
puhul sagedase ja olulise siimptoomina kilpnéirme sisesekre-—
toorse funktsiooni h#ire, millest on juttu allpool.

Haigus areneb viiga aeglaselt ja juhul, kui hddtsik ei
rdhu naaberorganitele, vdivad haigel paljude aastate jooksul
puududa igasugused kaebused.

H&dtsikut vdib pdhjustada ka atiiipiliselt asetsev kilp-
nélire. Nii néiteks kaob "sukelduv" h&dtsik sissehingamisel
rinnaddnde ja ilmub taas kdhimisel vdi ka véljahingamisel
rinnakupideme v3i rangluu kohale. Rinnaddnes olev hddtsik
asetseb keskseinandis. Tal vdib séilida side kilpnéérmege,
ta vdib aga areneda ka selle lisasagarast, olles mitte Uhen-—
duses kilpnéérmega. H33teiku suurenemine keskseinandis vdib
ohustada haige elu, kuna ta vdib avaldada rdhku keskseinan-
dis asetsevatele elutéhtsatele organitele.

Diagnoos. Tavalise hddtsiku diagnoosimine ei
valmista erilisi raskusi, kui pidada silmas trahheal asetse-
va hobuserauakujulise tuumori liikumist neelamisel. Diagnoo-
si tépsustamisel aitab kaasa kilpnéérme endokrinoloogilise
funktsiooni uurimine. Rindkeres asetseva rinnakutaguse hddt-—
siku diagnoosimine on raskem, kuna teda tuleb eraldada kesk-
seinandikasvajatest ja aordianeuriismist. Selle hodtsiku diag-
noosimisel on védga téhtis rontgenoloogiline uuring.

Hodtsiku profiilaktika seisneb joogiveepunktide ja iild-
sanitaarhiigieeniliste tingimuste eest hoolitsemises. Haid
tulemusi annab profiilaktika joodiga.

Ra vl 4 H33tsiku parenhiimatoosse vormi puhul, kui
Il



see esineb sugukiipseks saamise perioodil, annab tulemusi kon-
servatiivne ravi, mis seisneb joodi manustamises viikestes

annustes. Selle tulemusena muutub kollaoid vedelamaks ja kan-
dub kergemini liimfisoontesse. Tulemuseks on kilpnédérme viihe—

_ nemine.

Neil juhtudel, kui joodiravi ei anna tulemusi, kui suu-
renenud kilpnié#ire rdhub naaberorganitele; eelkdige trahhea-
le, kui ta segab siidame tegevust vdi kui hddtsik moonutab
haige véljanégemist, on néidustatud selle operatiivne eemal-
damine -~ strumectomia.

Kogu kilpné#irme eemaldamine viib rasketele ainevahetuse
hdiretele ja miksbdeemile. Normaalseks ainevahetuseks on va-
Jja s#@ilitada osa kilpné#rmest.

H3dtsiku likvideerimiseks on kaks operatsiooni vdimalust.
' Nodoosse hddtsiku puhul teostatakse enukleatsioon ehk hddt—
sikusdlme véljakoorimine kilpn&érmekoest. Kdikidel ililejHdénud
juhtudel on néidustatud resektsioon ehk suurema v&i viéhema osa
muutunud kilpnéé@irmekoe eemaldamine .

Komplikatsioonidest, mis kaasuvad kilpnéérme operatsioo-
niga, tuleb mérkida verejooksu, Shkembooliat ja tagasikulge-
va nérvi vigastusel tekkivat afooniat.

Epiteelkehakeste eemaldamisel areneb tetaania. Selle
haiguse raviks kasutatakse 10%-1lise kaltsiumkloriidilahuse
siistimist veeni v&i kilpn#érmemanuse néérme.siirdistutamist.

Funktsioonihéiiretega seotud kilpnéérmehaigused.

Kilpnédéirme funktsioon vdib olla héiritud kas selle suu-
renemise (hyperthyreosis) vdi véhenemise (hypothyreosis) suu-
nas, 1

Basedow' tdbi.

Basedow' tdbi ehk primaarne tiireotoksikoos areneb hii~
pertiireocosi taustal ja iseloomustub omapérase kliinilise pil-
diga. Ta esineb peamiselt nooremas eas ja sagedamini naistel.

Etioloogiliselt on tdhtsad psiiilhilised traumad ja pike=-
ma kestusega rasked elamused.
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Tireotoksikoosi pbhiliéeks-tunnuseks on eksoftalmia,
hddtsik, trahhiikardia ja kite virisemine.

Eksoftalmia on Basedow' tdve puhul sageli vaga tugevas-—
ti vélje kujunenud. Silmad on suured, léikivad. Alla vaatami-
sel ja#b maha ililemine' laug, iiles vaatamisel jé&b aga maha
alumine laug. Eksoftalmia on pdhjustatud siimpaatilise nérvi-
slisteemi &rritusest.

Kilpnékre ei ole Basedow! tdve pubul tavaliselt suur,
ta on tihe ja sarnaneb parenhimatoossele hddtsikule. HoOtsi-
ku mikroskoobiline pilt vdib olla erinev. HOOtsik vdib olla
parenhiimatoosne, kolloidne ja mdnikord isegi vaskulaarne.
Haigus pdhjustab tugevat trahhiikardiat, pulsisagedus ulatub
120-130 166gini minutis ja pole alati riitmiline. Arritustel
ja pingutustel ta sageneb veelgi. Esineb siidamekloppimine,
‘haige négu on punetav. Hiljem v3ib areneda ka siidame laiene-
mine ja miiokardi kahjustus. Esineb k#éte vérisemine, mida on
kergem sedastada siis, kui k#ded sirutatakse laialiaetud sdr-
medega - ette.

Basedow' t0ve haiged on #&rmiselt kergesti &rrituvad,
tujukad, nende meeleolu muutub kiiresti, nad nutavad sageli,
kannatavad unepuuduse all, nende mélu on halb. K&ik see raié-
gib selle haiguse sdltuvusest suurajukoore funktsioonist.

Haigetel on ainevahetus tunduvalt kdrgenenud, hapniku
tarvidus on suurenenud, samuti on suurenenud uriiniga erituv
lémmastiku hulk. PShiainevahetus on k&rgenenud. Haigetel on
alati palav. Nad ei saa magada vaiba all, katavad end ainult
linaga, higistaved. Esineb kdhulahtisus, mille tulemusena
areneb kahheksia. Naistel lakkab menstruatsioon. M&nikord
langevad vilja juuksed. See raske haiguspilt ei arene tava-
liselt jérsku, vald jérkjérgult siivenedes.

Basedow' tove teket piiiitakse seletada tiireogeense teoo-
riaga, mille kohaselt haiguse pdhjuseks on sisesekretoorsete
nédrmete, eelkdige kilpnéérme funktsiooni héired (hiipertiireoos
diistiireoos, tiireotoksikoos).

Konstitutsionaalse teooria kohaselt on Basedow' td&ve
pdhjuseks neuropaatiline konstitutsioon, mille puhul kergesti

—36=



arenevad kilpné#rme funktsiooni héired.

Tiireotoksikoos v3ib olla primaarne ja sekundaarne. Pri-
maarne on ta siis, kui hiipertiireocosi siimtoomid arenevad kohe
haiguse algul, sekundaarne, kui nad arenevad vélja hiljem,
varem arenenud hddtsiku taustal (toksiline sdlmjas hddtsik).
Viimase tiireotoksikoosi vormi puhul puudub tavaliselt punn-—
silmsus. H83tsik koosneb iihest vdi mitmest sdlmest, mis on
adenomatoosse ehitusega.

Diagnoos véljakujunenud haigussiimptoomide pu-
hul (hddtsik, punneilmsus, siidamekloppimine) pole raske. Ras=—
kem on Basedow' tdve diagnoosimine siis, kui eksoftalmia puu-
dub ja hddtsik on véikene.

Ravi on Basedow' t3ve varasel perioodil konservatiiv-
ne. Haige peab olema allutatud kindlale reziimile, mis vdimal-
dab rahu haige psiiiihikale ja kogu nérvisiisteemile. Haige
peab olema eraldatud tavalistest tingimustest ja ravi toimub
statsionaaris vdi kuurordis. Haigetele manustatakse rahusta-
vaid vahendeid ja m&nel juhul ka vidikestes annustes joodi.
Viimase kasutamine annab mdningaid tulemusi ainult haiguse
algstaadiumis. Kui see ravi ei anna tulemusi, on nHidustatud
kirurgiline ravi, mis seisneb strumektoomias, nagu seda teos-
tatakse ka tavaliste hodtsikute ravil.

Erilist téhelepanu on vaja piihendada nende haigete ette~
valmistusele operatsiooniks. Neil peab olema maksimaalne ra-
hureziim. Nad paigutatakse ilikeikpalatisse, eemale rasketest
haigetest. Tuleb vidltida kdiki Hrritavaid faktoreid. Haige~
tele antakse rahustavaid vahendeid ja védikestes annustes joo-
di, mis parandab haige seisundit, muutes operatsiooni vihem
ohtlikuks.

Operatsioonijérgses perioodis vajavad need haiged head
hoolitsust. Tuleb jélgida haige siidametegevust. Méératakse
piimadieet.

Peale operatsiooni toimub paranemine Basedow' tdvest
85-89% juhtudest. Suremus ulatub kuni 7% (Kadnikov, 1914).
Hilisematel andmetel (V.A. Martdnov) ulatub see 5%, 0.V. Ni-
kolajevi andmeil alla 1%.
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Hiipotiireoos.

‘Hﬁpotﬂreooe areneb kilpn#dérme funktsiooni puudulikkuse
tulemusena. Kilpné#re vdib puududa kaasasiindinult, vdib olla
eemaldatud operatsiooni teel vdi atrofeeruda peale pdletikku.
Kilpné#rme alafunktsiooni tulemusena areneb miiksbdeem ja kre-
tinism.

Miikstdeem kujutab endast tiireotoksikoosile vastupidist
pilti. Ainevahetus on aeglustunud, nahk kuiv, esineb kiilma—
tunne, psiiihika on loid. Pdhiliseks siimptoomiks on n#&o, kae-
la ja rinna iilaosa turse. Limaturse puhul ei j&&é peale 8dr-

' mega sufunist Jjérele lohku.

V&l jakujunenud miiksddeemi puhul ei valmista diagnoos
erilist raskust. Raviks kasutatakse kilpnéérmepreparaate.
lulrie siirdistutamisega pole saavutatud tulemusi.

Kilpnéérmepdletikud.

; Normaalse suurusega kilpnéérme pdletikke nimetatakse
tiireoidiidiks, struumapdletikku strumiidiks.

Infektsioon v&ib sattiuda kilpnééirmesse vahetult haava
kaudu vdi mitmesuguste infektsioossete haiguste puhul (gripp,
sepsis jt.}Ja ka hematogeenselt.

Kgpda kilpnéérmepdletiku siimptoomiks on pingetunne ja
valu kilpnééirmepiirkonnas, temperatuur on kdrgenenud, neela-—
mine jarhingamine on raskendatud. PSletik v&ib 18ppeda paren-
hiimatoosse koe osalise v3i téieliku hévinguga, sellele jérg-
neva mﬁksbdeemiga. Méda tekkimisel vdib see perforeeruda vél-
japoole, neelu vdi trahheasse.

Raviks on rahu, penitsilliin ja m#da tekkimisel
intsisioon.

Kroonilised kilpnéérmepdletikud vdivad esineda sekun-
daarselt peale iildist strumiiti, aga ka primaarsetena. Kroo-
nilistele strumiitidele on iseloomulik véga tihe konsistents,
mis on parenhiimatoosses koes arenevate degeneratiivsete prot-
sesside tulemus. Sellist tihedat nééret "nagu raud" kirjel-
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das Riedel ja see haigus kannab Riedeli struuma ehk hddtsiku
nimetust. Arenedes v3ib iile minna n#éérmelt iimbritsevatele ku-
dedele, moodustades iihtse, tiheda infiltraadi. Kilpn#&rme-
piirkonnas on valud, neelamine ja hingamine on takistatud.

Diagnoosides Riedeli struumat, tuleb teda diferentsee-
rida kilpnéérme pahaloomulistest kasvajatest. Kahtluse kor-
ral otsustab kiisimuse mikroskoobiline uuring.

Ravi on peamigselt kirurgiline ja seisneb kilpnéér-
me iiksikute osade eemaldamises.

Kilpnédrmekasvajad.

Kasvajaid téheldatakse kilpnéérmes suhteliselt harva.
Nad vdivad olla nii hea- kui ka pahaloomulised. Healoomulisi
kasvajaid, teratoome, miioome vdi fibroome esineb véga harva.
Pahaloomulisi, sarkoome ja viéhke esineb sagedamini, eriti
vanuses 40-60 a. Vihk esineb sagedamini naistel, sarkoom aga
meestel.Sarkoome (iimar— ja hiidrakulised) téheldatakse harvem
kui viéhki, ta on aga palju pahaloomulisem. Véhk (tavaliselt
adenokartsinoom) on vihese kalduvusega kiireks kasvuks ja
naaberkudede hévitamiseks. :

Pahaloomulisuse tunnuste hulka kuulub tihedate sdlmede
esinemine ndédrmes, kiiresti tekkiv liitumine ilmbritsevate ku-
dedega. Seejdrel ilmuvad siimptoomid vastavalt nendele organi-
tele, kus levib tuumor.

Metastaase esineb vihi puhul sageli. Diagnoosimisel tu-
leb viéhki eraldada Riedeli struumast ja kroonilisest pdleti-
kust.

Kilpnéérme pahaloomuliste kasvajate puhul on néidusta-
tud néédrme téielik eemaldamine, millele jérgnevalt tuleb ope~-
reeritule pidevalt siistida kilpné&rmepreparaati.
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IV peatikk.
SOOGITORUHAIGUSED.

Stégitoru kujutab endast torujat organit, mis algab sdr-
muskdhre tagant, VI kaelaliili korgusel, ja kulgeb piki selg-
roogu kuni suubumiseni makku. S6&gitorus esineb kolm kitsust:
lilemine - stdgitoru alguses, keskmine -~ trahhea bifurkatsi-
ooni kohal ja alumine - kohal, kus sddgitoru lébib diafrag-
mat. S68gitoru pikkus on 22-26 cm, sdltudes organismi indi-
viduaalsest ehitusest. Esimestest 13ikehammastest kuni kar-
diani on 37-42 cm. St8gitoru jaotatakse kolme ossa: kaela-~
osa -~ pars cervicalis, rinnaosa ~ pars tgg;gégggg ja kdhu-
osa - pars abdominalis. Sodgitorusein koosneb mitmekihilise
lameepiteeliga kaetud limaskestast, submukoossest kihist,
milles kulgevad veresooned ja nérvid, ja lihaskihist. S66gi-
toru verevarustus toimub tema iilemises osas alumiste kilp-
ndérmearterite ja bronhiaalarterite kaudu, alumises osas aga
vasema alumise vahelihaarteri ja vasema maoarteri kaudu.
Limfi &ravool sddgitorult toimub kaela siivade, keskseinandi,
mao védikesel kdverikul ja aordi vahetus liheduses asuvate
limfisdlmede kaudu. Stdgitoru innerveeritakse peamiselt uit-
nérvip&imiku poolt.

Stdgitoru uurimismeetodid.

Peamisteks stdgitoru uurimismeetoditeks on sondeerimine,
réntgenoskoopia (v3i réntgenograafia) ja &sofagoskoopia.

Stogitoru sondeerimise abil on vdimalik mé#rata kitsendi
asukohta ja selle ulatust. Sondeerimist teostatakse tavali-
selt elastsete kummist sondidega. Trousseau metallsonde ot—
sakruvitavate mitmesuguste lébimd3duga oliividega enam ei
kasutata. Sondeerimist v3dib teostada nii haige istudes kui
ka lamades. Sond viiakse kuni takistuseni ja méiératakse kau-
gus takistusest kuni lilemiste l3ikehammasteni. Kui sond ei
labi kitsust, vdetakse stenoosi lébitavuse mééramiseks pee—
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nem sond. Kui tekib veritsemine, katkestatakse sondeerimine.
Juhul, kui on viéhimgi kahtlus sébgitoru tuumorile, ei teosta-
ta sondeerimist, sest patoloogiliselt muutunud sddgitorusei-
nad vdivad perforeeruda ja pdhjustada mediastiniiti. Perfo-
ratsiooni pdhjuseks vdivad olla ka stdgitoruseina pdletiku-
" lised muutused. Seepérast on vaja, et #gedatel pdletikujuhtu-—
del teostataks sondeerimist Hirmiselt ettevaatlikult ja kui
vdimalik, tuleb see asendada teise, mitte viilhem téipse, kuid
palju ohutuma meetodiga - rdntgenoskoopiaga.

Réntgenoskoopia osutub kahtlemata kdige
ohutumaks stdgitoru uurimismeetodiks ja seepérast tuleks seda
kasutada esmajéirjekorras. Rontgenoskoopia on sbtbgitoruhaigus-
te diagnoosimisel viéigae oluline. R6ntgenoskoopial on vdimalik
néha stogitoru kontuure igas suunas, samuti on kontrastaine
lébimisel néhtav ka tema peristaltika. Tema abil saab mé#rata
stdgitoru kitsendeid ja nende iseloomu kui ka laiendeid iilal-
pool kitsendit. Samal meetodil on vdimalik mé&érata vddrkehade
olemasolu, nende suurust, kuju ja asendit. Vajaduse korral on
voimalik fikseerida saadud andmeid ka filmil.

Viimasel ajal on iiha laiemalt hakanud levima iiks kdige
kaasaegsematest stdgitoru uurimismeetoditest -~ cesophagoscopia.
Odnsa k#depidemega metalltoru abil, mis viiakse sbbgitorusse,
on vdimalik vaadelda kogu stdgitoru limaskesta. On néhtavad
v8Orkehad, armid, divertiikulid ja kasvajad. Spetsiaalsete
instrumentide abil on v@imalik eemaldada vddrkehi ja vdtta
tuumoritest uurimiseks proovitiikke. Osofagoskopeerimist teos—
tal .kse peale kurgu anesteseerimist 5-10%-1ise novokaiinigas
kas haige istudes v&i lamades. Protseduur nduab samuti kui
sondeeriminegi suurimat ettevaatust, sest sdogitoruseina mul-
gustumise puhul areneb mediastiniit, mis v3ib ldppeda surmaga.

S6dgitoru vidrarengud.

Védrarenguna, kuigi Hdérmiselt harva, v3ib esineda sttgi-~
toru puudumine v3i selle osaline obliteratsioon erinevas kdr-
guses. Vddrarengu peamiseks siimtoomiks on see, et haiged ei
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saa neelata ja oksendavad. Sondeerimisel ei lébi sond s86gi-
toru.

Raviks on gastrostoomia. Viimasel ajal kasutatak
se edukalt ka plastilisi operatsioone, millega taastatakse
sbbgitoru lébitavus. Kaasasiindinud arme ja divertiikuleid
vaadeldakse vastavates osades hiljem.

Stogitoru traumad.

Stbgitoruvigastused vo&ivad olla tekitatud véljastpoolt
vdi seest, s.0. stbgitoruvalendikust. Seestpoolt vdivad sb&d—
gitoruvigastused tekkida temasse sattuvate vddrkehadega voi
uurimise otstarbel sisseviidud instrumentidega (sond, dsofa-
goskoop jt.). Rinnaosas asetseb s8dgitoru siigaval ja ta on
fimbritsetud elutéhtsatest organitest (sooned ja nérvid), see-
pérast esineb selles osas sbtdgitoru isoleeritud vigastusi
véiga harva. S&ﬁgitoru kaelaosa vigastusi esineb suhteliselt
sagedamini. Ka sellega kaasuvad veresoonte vdi teiste kaela-
organite vigastused. Stogitoruvigastustel voolab haavast vél-
ja siilge ja ka allaneelatud vett, selle tulemusena infitsee-
rub haav kiiresti. Arenev pdletik levib sbdgitoru lmbritsevas
koes allapoole -~ keskseinandile.

Stdgitoru rinnaosa haavadega vdivad kaasuda ka siidame,
pleura ja keskseinandi suurte veresoonte vigastused.

Suurte veresoonte vigastusel tekib tugev verejooks. Kop—
su~ v3i trahheavigastusel areneb keskseinandi emfiiseem, mis
on diagnoositav rangluuiilistes aukudes tekkiva nahaaluse Jhk-
emfiiseemi kaudu. Stogitoru haavamistel satub infektsioon s86~-
gitoru iimbritsevasse koesse, pdhjustades enamikul juhtudest
mediastiniiti.

S8ogitoru kBhuosa vigastused on seoses peritoneumivigas—
tusega, seetdttu on vdimalik peritoniidi teke.

Rayv X sbogitoruvigastustel seismeb koheses operat~
sioonis, vigastatud seinte dmblemises. Teostatakse haava pri-
maarne kirurgiline to0tlemine. S66gitorusein dmmeldakse, iile-
J#&nud haava osa tamponeeritakse. Juhul, kui haavas esineb
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pdletikunéhte, ei Ommelda haava, vaid ravitakse lahtiselt.
Haigel keelatakse sttmine. Siistitakse naha alla fiisioloogi-
list lahust, 5%-list gliikoosilahust vdi toidetakse teda 1lébi
so6gitoru viidud peene sondi kaudu. Mdnikord osutub vajqfﬁp‘
kuks mao fistuli tegemine. Séogitoruvigastuste tulemusena.
vdivad areneda kitsendid ja fistulid.

Séogitoruvigastustel on tavaliseks siimptoomiks valu.
Peale selle v..b esineda ka mediastinaalne emfiiseem, medias—
tiniit ja kaasuvate pleuravigastuste puhul ka Shkrind. -

Raskete traumajuhtudega vdib kaasuda ka gddgitoru rebend.
Neil juhtudel esinevad peale valude ka lé&mbusnéhud tsiianocos ja
nahaalune dhkemfiiseem rangluuiildistes piirkondades.

ravi seisneb stdgitoru véljaprepareerimises ja voi-
maluse korral rebendi kinnidmblemises.

V38rkehad sédgitorus.

Vé0rkehad vdivad sattuda sddgitorusse koos toiduga (ka-
laluud, kondi~ ja lihatiikid), neelatakse alle laste poolt
méngides (n6dbid, rahad, seemned jt.) vdi ka téiskasvanute
poolt t66 ajal, kui neil on harjumus hoida suus naelu, kruve,
splinte jne. Stdgitorusse vdivad sattuda ka hambaproteesid.

Vddrkehad peatuvad tavaliselt iihes sddgitoru kitsustest,
kdige sagedamini ililemises ja kdige harvemini alumises kitsu-
ses. Siledad korrapérase kujuga, mitte liiga suured vddrkehad
ldhevad kergesti makku, ilma et nad pdhjustaksid héireid.
Krobelised teravaservalised voorkehad peatuvad stdgitorus.
Nad vdivad vigastada limaskesta v3i pdhjustada sttgitoruper-—
foratsiooni, mille tulemusena arenevad stdgitoru umbruses
kaelaosas rasked septilised flegmoonid, rindkereosas aga
mediastiniidid. Perforatsioon vdib toimuda ka trahheasse, sel—
le tulemusena tekib trahheo-bronhisal fistul, v3i pleurasse,
mille tulemuseks on médane pleuriit.

Kl1iiniline pilt on sbdgitoru vodrkehade
puhul véga mitmekesine, sdltudes v3drkeha suurusest, kujust
ja tema teistest omadustest. Pdhiliseks siimptoomiks on valu
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kurgus :ja ebbgitorun,nia.neelahiaq} suureneb, pdhjustades
neelamist segavat sbdgitoru spasmi (diisfaagia). Juhul, kui
neelatav pala jéib peatuma nmeelus (1iha, leidb), vdib ta sul-
geda k3ri avause ja pdhjustada l&mbust. V3drkehad, eriti just
pehmed, vdivad peatuda sdbgitorus, ilma et nad annaksid ni-
metamisviérseid siimptoome. Nad vdivad seal piisida nédalate

Ja isegl kuude kestel., V33rkehade puhul eritub kdhides sage-
1i rohkesti siilge, millele v3ib olla segunenud ka verd, vii-
mane el kuulu oluliste siimptoomide hulka. Suure profuusse ve-
rejooksu esinemine on vdimalik siis, kui sddgitoru perforee-
rub aorti.

Diagnoosids saab v3drkeha sddgitorus alles
peale haige hoolikat uurimist. Enamikul juhtudest vihjab hai-
ge ise juba vdbrkeha sattumisele sbdgitorusse. Uuringuid tu-
leb alustada suu ja kurguddne vaatlusega. Mdnel juhul dnnes-
tub vaatlusel néha mandlitel v3i neelus asuvat luud, mida on
v3imalik ettevaatlikult eemaldada pintseti vdi korntangide
abil, Pisut siigavamal asetsevat v3drkeha dnnestub sageli né-
ha kurgupeegli abil. Véikseid luid, kui nad asetsevad mandli-
te taga vdi limaskesta voltides,on sageli raske niéha. Neid on
mdnikord vdimalik sedastada, palpeerides limaskesta sdrmega.
Veelgi siigavamate v&drkehade otsimisel tuleb rakendada teisi
meetodeid. ROntgenoloogiliselt on hésti n#htavad kdik vddr—
kehad, mis koosnevad rdntgenikiiri mittel#bilaskvast ainest
(naelad, n58pndelad, rahad jt.). Kiiri lébilaskvate v&drkeha-—
de kindlakstegemiseks soovitatakse anda haigele juua suutdéis
baariumsulfaati, mis v3imaldab méiéirata selle asendit ja suu-
rust. Pehmeid peeni teravaid kalaluukesi el saa mé#rata rént—
geni abil. Seda tiilipi vddrkehade olemasolu kindlakstegemiseks
osutub sagell mbbdapéé@smatult vajalikuks sofagoskoopia, Vii-
mane annab vdimaluse v3drkehi n&ha ja kindlaks teha nende
asendi ja kuju. On vdimalik vaadelda stdgitoruseina ja vilja
selgitada iihe vdi teise vigastuse olemasolu, Paljudel juhtu-
del on Ssofagoskoobi abil v3imalik ka v3drkeha eemaldamine.
SS6gitoru sondeerimist vddrkehade puhul ei soovitata.

Ravi. Vddrkehad, mis on sattunud sbdgitorusse ja
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vdivad pdhjustada perforatsiooni v&di kahjustavad selle seinu
pikemaajalise surve tulenuéona, tulevad kiiresti eemaldada.
Luid ja teisi vddrkehi, mis asetsevad neelus, on vdimalik
eemaldada pintsetiga vdi sdrmedega. V80rkehi, mis asetsevad
siigavamal s&8gitorus, soovitatakse eemaldada Osofagoskoobi
abil. Uksikjuhtudel, kui vd3rkeha eemaldamine konservatiiv-
sete vdtetega ebadmnestub, on niidustatud operatiivme vahele-
segamine. Kdrgel asetsevate v3drkehade puhul teostatakse &so-
fagotoomia kaelal, kui aga vddrkeha asetseb kuni 8 cm kardiast
kdrgemal, teostatakse sbtdgitoru alumise osa revisjon gastros-
toomia kaudu.

Sébgitorupdletikud.

Stégitorupdletikud vdivad olla &gedad kui ka kroonilised.

Agedad pB8letikud stdgitoru limaskestal arenevad keemi-
liste, termiliste vdi ka mehhaaniliste #&rrituste tulemusena,
samuti aga ka monede infektsioonihaiguste tulemusena (leet-
rid, sarlakid, tiiifus jt.).

Simptoomid: neelamisel, pea pStramisel ja
sbbgitoru kaelaosa palpeerimisel esineb valu. Valulikud on
ka rthatused ja okseliigutused.

Ravi. Kergetel juhtudel toimub paranemine 2-3 pHe-
vaga, raskematel juhtudel on vajalik t#dielik rahu, tuleb hoi-~
duda joomisest ja kasutada narkootikume.

Stsgitoru peptilisi haavandeid (vdivad ﬁbnikord kaasuda
maohaavanditega) esineb véiga harva. Nad asetsevad tavaliselt

sb8gitoru alumises osas, ililevalpool kardiat. Siimptoomideks
on valu, diisfaagia ja mdnikord ka veritsemine. R&ntgenoloo-
giliselt on haavandi kohal sedastatav nisdas.

S66gitorusddvitused.

Pdletusi kuumade toitudega esineb sddgitorus harva, sa-
gedamini suus ja neelus. S6ogitorus kahjustub tavaliselt ai-
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nult k&ige pindmisem limaskesta kiht, mille paranemine toimub
juba mdne pHevaga. -

Stovitusi, keemilisi kahjustusi, esineb sdégitorus suhte-
1iselt rohkesti kas eksikombel v&i enesetappe otstarbel sisse-
v3etud leeliste vdi hapete kahjustava toime tulemusena. Vigas-
tuse ulatus sdltub sddvitava aine iseloomust, kontsentratsi-
oonist ja toimeajast. Tugeva toimega hapete joomisel esinevad
sbdvitused peamiselt suus ja neelus, sest happe iihinemisel
veega langeb tema kontsentratsioon kiiresti.

S86vitused on tavaliselt kdige ulatuslikumad st8gitoru
fiisioloogiliste kitsuste kohal: tema alguses, trahhea bifur-
katesiooni kdrgusel ja iilalpool stbgitoru suubumist makku.

- Kergetel juhtudel taastub kahjustatud limaskest ja toi-
mub téielik tervistumine. Raskematel juhtudel, kui kahjustu-
sed on siigavamad, nekrotiseerub ja irdub limaskest. Tema all
areneb granulatsioonkude. JHrgneb armistumine, mille tulemu-
sena sbbgitoru kitseneb ja see v8ib viia stdgitoru tdieliku
lébimatuseni. Mdningatel viéiga rasketel stdvitustel kahjustub
kogu sobgitorusein, tekivad sbtdgitoru iimbruse flegmoonid,
mille tulemusena haiged sageli surevad.

Soovitustega kaasnevad valud suus, neelus ja sbtégitorus.
Voib esineda ka verine okse, lémbumistunne, hirmutunne ja ra-
hutus.

Kergematel juhtudel paraneb haige seisund méne pHeva mbd-
dumisel, kuid 3-4 n#dala pérast ilmuvad armistumisnéhud, mis
pShjustavad diisfeagiat.

Ravi sbbvituste puhul seisneb mao ja stbgitoru lo-
putustes neutraliseerivate lahustege (stdvitustel leelistega
antakse 2-3%-list sidrunhappelahust vdi acidi muriadici dilu-
ti; sdbvitustel hapetega loputatakse sbogisoodalahusega). Hai-
gefel keelatakse joomine, asendades see nahaaluste infusioco=-
nidega (fiisioloogiline lahus) ja tilkklistiiridega. Ordineeri-
takse morfiini ja siidamevahendeid.

Viimasel ajal soovitavad véga paljud kirurgid véimalikult
varast s86gitoru profiillaktilist sondeerimist. Seda alatakse

Juba 2.-3.pdeval ja makku sisseviidud sond jiéetakse sinna 2-3

nédalaks.
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Sbbgitoru kitsenemine.

St6gitoru kitsenemine vdib olla pdhjustatud seinakahjus-
tustest, tema sees olevatest takistustest vdi ka survest sd6-
gitorule véljastpoolt (armid, kaasasiindinud kitsendid, spas-
mid, kasvajad ja v38rkehad, keskseinandikasvajad, aordi aneu-
riismid, rinnakutagune h33tsik jt.).

Kdige sagedasemaks stbgitoru kitsenemise pShjuseks on
vihk (80-90%). UlejHinud juhtudel tekib kitsenemine stdvitus-
te tulemusena vdi kardiospasmist.

Armistuv kitsenemine v3ib olla iiksikjuhtudel seoses ka
stbgitoru peptiliste vdi spetsiifiliste haavandite paranemi-
sega, kuid enamikul juhtudel on stdgitoru armistumised pdhjus-
tatud sdbvitustest kas leelistega vdl hapetega. Armid, mis
tekivad sbdvituse tulemusena, on harilikult laialdased ja
_ kahjustavad sddgitoru suures ulatuses, esinevad sddgitoru
normaalsete kitsuste kohal. Armistumisprotsess v3dib haarata
stbgitoruseina viiga erineva siigavusega ja rasketel juhtudel
léheb ta ilile ka ilimbritsevatele kudedele, pdhjustades sddgito~
ru niverdusi. S66gitorukitsendid, mis tekivad peale haavan-
di paranemist vdi mida pdhjustavad v&drkehad, on iikeikult Jja
kahjustavad sd6gitoru védikeses ulatuses.

Ed it iniliina e T A sbbgitorukitsenditel
véljendub peamiselt toiduainete pé#isus l&bi sbbgitoru makku,
s.0. neelamishéiiretes ehk diisfaagias. Need neelamishidired on
ilma paranemistendentsita, progresseeruva iseloomuga ja hai-
ge peab iiha enam piirduma vedelate toitudega. Hilisjuhtudel
l&bib stdgitoru sageli ainult vesi, veelgi hiljem saabub
tdielik l#bimatus. Ulalpool takistust hiipertrofeerub sdtgi-
torusein algul, kuna ta piiliab pidevalt suruda toiduainete
masse l#bi kitsuse, hiljem ta aga 18tvub, muutub atooniliseks,
kujutades endast tugevasti laienenud ndrga peristaltikaga si-
lindrit. Selles sttgitoruosas peatub allaneelatud toit mdnda
aega ja oksendatakse siis vélja. Oksendamine toimub seda kii-
remini, mida kdrgemal on kitsend, s.o. mida vihem stdgitorust
jé#b tlespoole kitsendit. Haigetel toimub pidev siiljeeritus,
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siilg koguneb suhu ega pédése lébi takistuse alla. Seoses nee-
lamishéiiretega hakkab kiiresti halvenema haige iildseisund, ta
k3hnub, kuivetub: areneb {ildine kahheksia. Neelamishé&ired,
pidev nélja- ja janutunne pdhjustavad sageli #geda psiitihilise
asteenia,

Diagnoos armidest pShjustatud sttgitorukitsen—
dite puhul pole tavaliselt raske. Haiged juhivad anamneesis
tdhelepanu esinenud sdSvitusele kui kitsenemise etioloogili-
sele faktorile ja ainult {iksikjuhul, kui kitsenemine on tek-
kinud peptilise v3i spetsiifilise haavandi tulemusena, puudu-
vad apamneesis need andmed. Progresseeruv diisfaagia lubab ole-
tada armistumisprotsessi, réntgenoskoopia n#itab takistuse
olemasolu ja piisivat {ildise sttgitoruosa laiendit.

Armistumisest pShjustatud sddgitorukitsendeid tuleb di-
ferentseerida spasmidest, divertiikulitest ja stdgitorukasva-
jatest. Tuleb meeles pidada, et spasm esineb neuropaatilis-
tel inimestel, on mittepiisive iseloomuga ja teda on vdimalik
likvideerida atropiini siistimisega. Divertiikul on diagnoosi-
tav rdntgenoskoopia ja bsofagoskoobia abil. (Tuumoritest pd&h-
justatud sddgitorukitsenditest vt. allpool).

Prognoos sddgitorukitsendite puhul on halb. V.S. Levit
néitab, et 1/3 haigetest sureb varsti peale s8Svitust sddvi-
tavate vahenditega. Ulejé#nutest sureb 1/3 lémbuse, tuberku-
loosi, s8bgitoruseinte mulgustumise jt. haiguste tulemusena.

R a v i seisneb kitsendi laiendamises vastavate buzii-
dega vdi unue, kunstliku sdSgitoru tegemises. Kui haiged saa-
buvad tugevasti kurnatud seisundis ja sttgitorust ei lébi ise-
gl vedel toit; on haige raskest seisundist véljatoomiseks va-
jalik teha mao fistul. Enne operatsiooni tehakse tilkklistii-
re ja infusioone veeni kui ka naha alla. Onwvaja suurendada
organismi vedelikuvaru.

BuZeerimist teostatakse haigele tema olles istuvas
asendis. Pea painutatakse pisut tagasi ja viiakse iliksteise
Jérele sisse elastseid sonde. Enne sondeerimist tuimastatakse
kurk ja neel 5%-lise kokaiini- v3i novokaiinilahusega. S86gi-
toruseina perforatsiooniohu tdttu tuleb sondeerimist teosta-
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da véga ettevaatlikult ja rasketel juhtudel on soovitatav teos-
tada seda Ysofagoskoobi kontrolli all.-

Juhul, kui budeerimine iilalt ei &nnestu, soovitatakse
kasutada 1l3putut buzeerimist, mis seisneb selles, et péalo
mao fistuli tegemist lastakse haigel neelata alla tugev siid-
niit, mille otsa on kinnitatud haavel. Niidi ots otsitakse
maost kéitte viikese niiri konksuga vdi tsiistoskoobl abil ja
tuuakse 1l#bi fistuli vélja. Niidile kinnitatakse peen kummi-
toru ja viiakse see védljavenitatud seisus 1l#bi kitsendi. Toru
jdetakse kitsendisse 30 minutiks kuni 1 tunniks. See avaldab
kitsendi seintele survet ja laiendab seda. Peale nimetatud aja
md88dumist eemaldatakse toru ja kinnitatakse niidile uus, pi-
sut jHémedam toru, millega toimitakse samuti kui eelmisega.
Siidniiti ei eemaldata enne, kui dnnestub iilaltpoolt tavalisel
viisil sisse viia buzii.

K3ik need buzeerimismeetodid ei ole ochutud ja nad pole
ka alati radikaalsed. Mdne aja motdumisel tekib laiendatud
kitsuste kohal retsidiiv ja raviga tuleb alustada uuesti ot~
sast peale.

Kui kitsendid osutuvad téiesti lébimatuteks, tuleb piir-
duda mao fistuliga vdi teha stdgitoruplastika.

1907.a. dnnestus P.A. Herzenil esimesena maailmas teos—
tada operatsioon, millega valmistati peensoolest kunstlik
sbdgitoru. Kaasajal on kunstliku sdtgitoru valmistamise me-
toodika peensusteni vélja td6tatud ja leiab hea eduga ulatus-
likku rakendamist (S.S. Judin). Kunstlik stdgitoru velmista-
t:kse peensoolest, mis tuuakse iiles kas ekstra- vdi intrato-
rakaalselt ja iihendatakse stdgitoru kaelaosaga. Kunstlikku
sdbgitoru vdib ka valmistada maost v8i selle osast, tuues see
samuti iiles naha alt. Vena, nahast s88gitoru valmistamise mee-
tod leiab kasutamist veel vaid abimeetodina.

4

S68gitorulaiendid,

Sédgitoru laienemine v3ib olla iihtlane, kui laieneb kogu
sbdgitorusein ja sddgitoru kujutab endast enam-vihem laiene~
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nud silindrit (ectasia), v3di piirdunud, kui laieneb vaid osa
seinast, moodustades viéljasopistist ehk divertiikulit.

Ektaasia areneb tavaliselt iilalpool kitsendeid, mis pdh-
justavad toidumasside paisu, takistades nende p&ésu makku.
Mdnikord v&ib ektaasia areneda ka ilma kitsenditeta (sétgito-
ru ideopaatiline laienemine, mis on stdgitoruseinte kontrakt-
sioonivdime vidhenemise, ndrkuse vdi paraliilisi tulemus). Uksik-
juhtudel v3ib stdgitoru laienemine olla ka siinnipérane.

Juhul, kui normaalne kaarjas laiend iilalpool sddgitoru ~
suubumist makku on kitsenenud kas orgaanilistel vdi funktsio-
naalsetel pdhjustel, nimetatakse seda kardiospasmiks. Selle
haiguse patogenees pole t#énini veel selge. Kardiospasmi téhel-
datakse kdige sagedamini meestel vanuses 20-40 a. Temaga kaa-
sub ka tunduv sbégitoru laienemine.

Simptoomid. Kardiospasmi peamiseks siimptoo-
miks on neelamishéired. Oksendatavad toidumassid on vérskelt
neelatud, seedimata. St6gitorupiirkond on valulik, sest toi-
dumasside paisu tulemusena areneb sddgitoruseinte pdletik.
Aegamttda areneb vilja lildine ndrkus ja ##érmine kurnatus.
Osofagoskoopial dnnestub mdnikord néha peale limaskesta pdle-
tikuliste muutuste ka kitsenenud péésu makku.

Raviks on vedel toit ja stbgitoru loputused 2%-lise
sooda- vdi 1:1000 hdbenitraadilahusega. Retsidiivide puhul on
n#idustatud kirurgiline ravi, mis seisneb sddgitoru sondeeri-
mises (sageli l&bi ¥sofagoskoobi), vdi sbdgitoru laiendamises
s8rmega lébi avatud mao. Kui laiendamine ei dnnestu, tehakse
kardioplastika v3i mao ja sddgitoru vaheline anastomoos.

Sodgitorudivertiikulid.

Séégitorudivertiikulid ehk tema seina véljasopistised
v3ivad olla: pulssioonidivertiikulid, mis tekivad toidumassi-
de survel sdbdgitoruseinale (seestpoolt) vdi traktsioonidiver—
tiikulid, mis tekivad stbgitoruseina rebimisest armide poolt.

Pulssioonidivertiikulid esinevad kdige sagedamini neelu

-50~



ja sbbgitoru piiril, kus seinad on kdige ndrgemad. Neid ni-
metatakse Tsenkerovi neelu-sddgitorudivertiikuliteks. Mdni-
kord nad vdivad olla suured (kuni t#iskasvanu rusikas) ja
rippuda kotina kdrval. Nad rdhuvad s8dgitorule, pdhjustades
selle lébimatust. Sellised divertiikulid kaelapiirkonnas vdi-
vad olla ka palpeeritavad, kui nad on téis toitu. Niikaua,
kui divertiikul on véike, pole temal védljakujunenud siimptoo-
me. Haiged tunnevad kurgus kuivust, esineb tugev siilje eri-
tus ja téis tunne kaelas, nagu oleks seal mingi v3drkeha. Ko-
himine 13peb sageli oksendamisega. Koos divertiikuli suurene-
misega muutuvad siimptoomid selgemaks. Toit, sattudes diver-
tiikulisse, venitab selle seinu ja oksendatakse kiiresti vil-
ja. Neelamine on raskendatud. Kaasub iildine haige ndrkus ja
kurnatus. Tépset divertiikuli diagnoosimist koos selle asu-
koha ja suuruse mé&ramisega vdimaldab réntgenoloogiline uuri-
mine, mille puhul divertiikul t#éidetakse kontrastainega. (Uso-
fagoskoopia abil on v3imalik n&ha ainult divertiikulite suud-
meid.

*Ravy1. Mdningat kergendust annab haigele divertii-
kuli &8ne korduv loputamine. Paranemist spontaaﬁselt el toimu,
seepérast on vajalik kirurgiline ravi, mis seisneb divertii-
kuli eemaldamises ja sbbgitoruseina dmblemises. Vihemate di-
vertiikulite pubul invagineeritakse need sdbgitoruddnde, il-
ma neid avamata.

Pulssioonidivertiikulid vdivad esineda ka sddgitoru rin-
naosas. Jubul, kui nad on kiillalt suured, tunnevad haiged vae
lu rinnaku taga, siidamekloppimist ja Shupuudust. Kdige kind-
lam diagnostiline vdte on rdntgenoloogiline uurimine. Rinna-
osa divertiikulite operatiivne ravi on nende siigava asendi
tdttu komplitseeritum kui kaelaosas.

Traktsioonidivertiikulid esinevad peaaegu alati sbdgito-
ru rinnaosas. Enamasti pole nad suured ega sega neelamist.
Seepéirast el vaja nad ka ravi.

5=
Tartu OLIKOOLI



stogltorukasvajad .

Stbgitorus:esineb nii hea- kui ka pahaloomulisi kasva-
jaid.

Healoomulistest kasvajatest tuleks nimetada fibroome ja
fibromiioome, mis ripuvad stdgitoru luumenis, kuna neil peris-
taltika ja toidusuutdite surve tulemusena moodustub pikk
vars. Neid nimetatakse poliiiipideks. Poliiiipide puhul kaebavad
haiged rdhumistunnet, esineb ktha ja oksendamine. Oksendami-
sel vBib poliiiip tulla ka suuddnde. Diagnoositakse poliiiipe
Ssofagoskoopia, lariingoskoopia ja rdntgenoloogiliste uuringu-
te abil.

Rav i sihiks on poliiiibi eemaldamine 1Hbi suu ¥sofa~-
goskoobi abil. Kuil see ei ¥nnestu, on n#idustatud Ssofagotoo-
mia .

Pahaloomulisteks kasvajateks on stdgitorusarkoom ja
‘vihk.

'Sarkoom esineb viga harva, kuid ta on palju pahaloomu-
lisem kui vihk ja surmab haige kiiresti.

S66gitoruvihk on raske ja sageli esinev haigus, moodus-
tab 25-28% kBikidest sdtgitoruhaigustest. Sagedamini esineb
ta meestel. Enamik haigestumistest langeb vanusele 40-60 a.
Véhk v8ib olla igas stbgitoruosas, kuid rinnaosas sagedami-
ni kui kaelaosas.

Stogitoruvihk on peaaegu alati primaarne ja véga harva
sekundaarne, s.0. sbtgitorule iile l&#inud naaberorganitelt.
‘S6bgitorus téheldatakse -skirri, mis areneb algusest peale
kdva tuumorina, ja medullaarset vormi, mis kasvab pehme tuu-
morina, haavandudes varakult. Kasvaja infiltreerib sdbgito-
ruseina ja léheb suhteliselt kiiresti iile naaberorganitele -
tréhheale, bronhisele, kurgule, pleurale jne. Vdrdlemisi kii-
resti hakkab levima véhk ka limfiteid kaudu, eelkdige para—
tsofageaalseid, trahheaalseid, bronhiaalseid, mediastinaal~-
seid ja kaelalimfi teid pidi.

Vdhi peamiseks siimptoomiks on neelamishéired ja diisfaa-
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gia. Neelamish#iired suurenevad aeglaselt vastavalt tuumori
kasvule ja sbdgitoruvalendiku kitsenemisele. Seejirel hakka-
vad haiged st8dut vilja oksendama. Kui kitsend asub kdrgel,
toimub oksendamine kohe, asub ta aga madalamal, siis teatud
aja mb6dumisel, sest esineb ka sdtgitoru laienemine. Mdne aja
pirast, seoses tuumori lagunemisest pShjustatud stbgitoruva-
lendiku suurenemisega vdib neelamine tunduvalt paraneda ja
haiged saavad neelata mitte iiksnes vedelat, vaid ka pudrusar-
nast toitu. R58biti neelamishéiretega areneb haigetel iildine
ndrkus ja kurnatus. Organismis tekib veepuudus ja selle tule-
musena pakseneb veri. Sellisel juhul saadakse vere analiiiisil
kdrge hemoglobiiniprotsent ja eriitrotsiiiitide arv, millest v3ib
teha vale jérelduse, nagu puuduks sekundaarne aneemia, mis
iseloomustab pahaloomulisi kasvajaid.

Véhi iileminekul stdgitorult naaberorganitele ilmuvad
siimptoomid, mis s&ltuvad kahjustatud organite funktsioonih&i-

" retest (ileminekul trahheale ja bronhidele, ktha jne.). Stdgi-
toruvéhi puhul esinevad ka m&ddukad valud, mis tugevnevad al-
les tuumori lilekasvamisel naaberorganitele.

Juhul, kui haigel esinevad neelamishéired, eriti siis,
kui anamneesis ei ole vihjeid vdimalikkudele armistumistele
vdi vddrkehale, tuleb alati mdelda stbgitoruvéhile. Haige
vastav iga, ilildine ndrkus, kurnatus jne. kinnitavad diagnoo-
sl Bigsust.

Uurimismeetoditest tuleb eelistada réntgenoskoopiat ja
bsofagoskoopiat, mis v8imaldavad haiguse diagnoosimist kiillal-
dase tHpsusega. S66gitoruvéhi varases staadiumis t#heldatakse
réntgenoskoopial neelamisakti aeglustumist ja tuumorist in-
filtreeritud sdtgitoru osas peristaltika puudumist. Hiljem
v3imaldab rdntgenoskoopia sedastada kitsendeid, mé#rata nen—
de ulatust, kuju ja st6gitoruseina muutusi iilalpool kitsen-
dit. Osofagoskoopial saab néha kitsendi kohta ja v&tta tuu-
morist isegl proovitiikke. Viéhki tuleb diferentseerida kardios-
pasmist ja sd8gitoru armidest. Rasketel juhtudel otsustab kii-
simuse Ssofagoskoopia ja biopsia.

Ravi vdib sd6gitoruvéhi puhul olle ainult kirurgi-
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line, sest terapeutilised vdtted neelamise parandamiseks ei
vii sihile, samuti ei anna ka nimetamisvéérseid tulemusi kii-
ritusravi. Kirurgiline ravi on radikaalne, kui kasvaja eemal-
datakse koos vastava osa sbtdgitoruga ja viimane asendatakse
uue, kunsttehisliku toidujuhaga. Palliatiivme on ravi siis,
kui juba opereerimatu véhi puhul tehakse haige néljasurmast
pééstmiseks mao fistul.

S66gitoru eemaldamine on véiga keerukas operatsioon ja ta
annab h#éid tulemusi ainult varases staadiumis, siis kui puu-
duvad veel tumoroossed liitumised naaberorganitega ja kaugme-
tastaaside. K8ik hilinenud juhud kuuluvad koservatiivsele ra-
vile ja vastavate néidustuste ilmumisel tehakse neil mao fis-
tul.

V. peatidkk.

RINNANAARMEHAIGUSED.

Rinnandéire on paariline organ, mis asetseb naistel III-
VII roide kdrgusel. Ta on alveolaarse ehitusega ja koosneb
15-20 iliksikust sagarast, mille viimajuhad avanevad rinnanibus.
Rinnanibu ja selle iimbrus on viéljastpoolt kaetud pigmenteeri-
tud nahaga, mis sisaldab suurel hulgal rasu— ja higin&érmeid.
Tavaliselt on rinnanéiire poolkerakujuline ja asetseb pindmise
rinnasidekirme peal, olles sellega iihenduses koheva sidekoe
abil ja on seeplirast kergesti liigutatav. Nahk, mis katab rin-
nanééiret, on néirme suhtes hésti liikuv. Nééirme areng on viga
individuaalne ja s8ltub ka vanusest. Laktatsiooniperioodil
suureneb rinnané#re kiiresti. Klimakteerilises perioodis al-
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gavad atroofilised muutused.

Peamised liimfiteed rinnan#dérme lateraalsest ja lilemisest
osast kulgevad kaenlaalustesse liimfisdlmedesse. Peale selle
on liimfiteid, mis kulgevad rinnan#déirmest eesmiste roieteva-
heliste liimfisdlmedeni, pleura ja eesmise mediastiinumi lim-
fisdlmedeni.

Rinnanéérme véérarengud.

Rinnan#éérme vé#rarengud on véga erinevad. Véga harva
v3ib rinnantére tiielikult puududa (amastia). Rinnan#éérme
puudumist, kusjuures on olemas rinnanibu (rinnanéérme apla-
gig) v31i alaarenenud rinnanéére (gxgoglasia),tuleb sagedami-
ni ette. Esineb ka lisa rinnandésire (polymastia, hypermastia).

Lisandéédrmel v3ib olla oma viimajuha ja rasedw®el eritub
sellest ka piima. Viimajuhad asetsevad tavaliselt nn. "pii~

- ma joonel", mis kulgeb kaenlaaugust kubemevoldini, kuid ta
vdib esineda ka teistel kohtadel (&lal, seljal, reie vdlis-
pinnal). Selliste lisandéirmete arv v3dib tdusta kuni kaneksani.
Monikord on nad valulikud, eriti need, mis asetsevad kaenla-
augus. Valulikkus tavaliselt suureneb raseduse~ ja laktatsi-
ooniperioodil. Kui need nééirmed tekitavad haigele vaevusi va-
lulikkuse v3i suurenemise t3ttu,on néidustatud nende eemalda-
mine.

Rinnanéérme anomaaliate hulka, mis sageli takistavad vdi
véhemalt raskendavad imetamist, kuulub sissetdmbunud rinna-
nibu. Oma sarnasuse t&ttu nabale nimetatakse teda ka nabaku—
Juliseks rinnanibuks. Kergetel juhtudel allub see imemisravi-
le ja mitmesugustele teistele véljavenitusvdtetele. Rasketel
juhtudel on vajalik kirurgiline ravi. Operatsioon seisneb sel-
les, et nibu vahetus l&heduses, iilal ja allpool nibu, eemal~
datakse kaks poolkuukujulist nahalappi. Defekti dmblemisel
tekkiva pinge t3ttu muutub rinnanibu esiletungivamaks.

Nagu téhendatud, sdltuvad rinnanéiérme mddtmed individu-
aalsetest omadustest, vanusest ja soost. Ulemé#rane rinna-
nédérme areng voib olla pdhjustatud rikkalikust rasvkoest
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(rinnantiérme lipomatoos). V&ib aga esineda ka tdeline rinna-
né#irme hiipertroofia. ' :

Rinnanééirme t8elise hiipertroofia puhul on iks v&l mdle-
mad né#irmed tugevasti suurenenud, kuid n&irmekude on histo-
loogiliselt normaalne. Sellist n#htu vdib esineda tiitarlas-—
tel sugukiipsuse perioodil (hypertrophia pubertatis). Rinna-
néérmed vdivad olla suurte mddtmetega ja pShjustada ka vae-
vusi (valu, ebamugavus, naha muutused). Neil juhtudel on n&i-
dustatud operatiivne vahelesegamine, mis seisneb n#érme osa-
lises vdi ka tdielikus eemaldamises. Ka raseduste puhul té-
heldatakse rinnan#iirme hiipertroofiat, kuid see pole tavaliselt
nii suur kui teiste hiipertroofia vormide puhul. Uhe v3i mdle~-
ma rinnanééirme hiipertroofiat meestel nimetatakse giinekomasti-
aks. Meestel pdhjustab rinnandéiéirme suurenemine sageli valu,
mis takistab riiete kandmist. Neil juhtudel on néidustatud
operatiivne ravi = rinnandéiirme amputatsioon.

Rinnandéiirme traumad.

Kinnised rinnanéiirme traumad (pdrutus) avalduvad sageli
suurema vdi vihema hematoomi tekkes nHérmekoes. Need hematoo-
mid imenduvad enamikus hdsti, neist vdivad aga mdnikord are-
neda ka tsiistid. Kiisimus, kas selline hematoom v3ib olla lé&h=~
tekohaks tuumorile, pole veel lahendatud, kuigi paljudel rin-
rantiirme tuumoritel esineb anamneesis trauma. Rinnan#érme
lahtised traumad (haavad) paranevad tavaliselt hésti, kuid
kui vigastus toimub laktatsiooniperioodil, vdib tekkide pii-
siv piimafistul.

Rinnanéérmep&letikud.

Lgedad pdletikud.

Rinnanstirme #gedat pdletikku (mastiit) esineb kdige sa-
gedamini imetajatel naistel. Tunduvalt hervemini esineb teda
raseduse ajal vdi viljaspool laktatsiooniperioodi. Mastiit
algab sageli imetamisperioodi algul, tihti esimestel pHeva~
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del peale siinnitust. Sagedamini esineb ta esmasel siinnitusel.
Peale selle tuntakse yastsiindinu mastiiti. Esimestel péeva-
del peale siindi, vaatamata laste soole,sageli tursub rinna-
néére ja sellest véljub mitme péeva kestel piimjat vedelik-
ku. Seda n#htu vaadeldakse paljude autorite poolt kui fiisio-
“ loogilist, mdnel juhul-iaaaub aga k4 infektsioon, tekib vast-
siindinu mastiit. Rinnanééirme valulikku turset téheldatakse ka
poistel ja tiitarlastel sugukiipseks saamise perioodil. See
turse piisib mdne n#dala ja kaob siis ilma ravita. Uksikjuhtu-
del kaasub pdletik ja siis nimetatakse seda puberteediaegseks
mastiidiks. Juhul, kui puberteediaegsel v&i vastsiindinu mas-
tiidil tekib m#dakoldeid, on n#éidustatud nende avamine ja
méda eemaldamine k3ikide reeglite kohaselt.

Sinnitusjérgse mastiidi tekitajateks on peamiselt sta-
fiilo— ja streptokokid. Infektsiooni siaéep&ésu viravateks on
tavaliselt 1dhed ja marrastused rinnanibul, milledest infekt-
sioon liimfogeenselt levib rinnanéiirmele. Ldhesid ja marras-—
tusi rinnanibul esinéb naistel sageli, mdnede autorite arva-
tes 40-50% imetajatest naistest., Imetamine osutub neil juhtu-
del sageli- viga valulikuks.

Peale selle vdib infektsioon tungida néérmesse ka vii-
majuhade kaudu, millega seletubki mastiidi esinemine vigas-
tamata rinnanéérmetel. Infektsioon v3ib siseneda metastaati-—
liselt (piieliitidel, t&hnilisel ja kdhutiiiifusel), ja ka kah-
justatud naaberorganitelt (furunkulid, ekseem, siigelised jt.).
Sageli satub infektsioon rinnanééirmele lapse suust imetamise
ajil, kuna lapse suus v3ib esineda mitmeid pdletikulisi prot-
sesse (stomatiit, soor, difteeria jt.).

Limfogeenselt né#irmesse sattuv infektsioon kahjustab
nédirme iiksikuid sagaraid. Haigel tduseb temperatuur, kahjus—
tatud osa muutub kdvaks, nahk selle kohal punetavaks. Tugeva-
te valude tdttu keelduvad haiged lapsele rinda andmast, te-
kib piimapais, arenevad tingimused, mis soodustavad protses-
si edaspidist silivenemist ja méda teket. Seejérel l&heb prot-—
sess iile kahjustatud osadelt naabruses asuvatele osadele. Ko-
gu nddre tursub, muutub kdvaks, tugevasti valulikuks, nahk
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. punetab ja on l#ikiv. Temperatuur tduseb 38,5-39° ja mdni-
kord isegi kdrgemale. Esineb ka vappekiilm. Ka regionaarsed
liimfisdlmed tursuvad ja muutuvad valulikuks. Selles mastii-
distaadiumis v3ib juba kohtades, kus tekib méda, tunda fluk-
tuatsiooni. Médane protsess v&ib levimisel hdlmata iha uusi
rinnanédérme osi.

Temperatuuri tdus vappekiilmaga kurnab haiget ja vdib ka
areneda ilildine mddainfektsioon, mis muudab haiguse tunduvalt
raskemaks.

Médakolded v8ivad asetseda rinnanéiirmes pindmiselt (su-
balveolaarne abstsess), siigavamal (intramammaarne abstsess)
ja rinnansérme taga (retromammaarne abstsess).

Lgeda mastiidi diagnoos, kui arvestada ees~
pool mérgitud simptoome, ei valmista erilisi raskusi, kuigi
mdnikord siigaval asetsevaid abstsesse (retromammaarseid) vdib
segada #ra abstsessidega, mis l&htuvad roide osteomiieliidist.

Diagnoosimisel tuleb silmas pidada anamneesi ja mastiidi
seost imetamisega. Prognoos.mastiidi puhul on hea. Enamikul
juhtudest peraneb haigus otstarbeka raviga hésti. Kirurgilist
ravi tuleb rakendada digeaegseli. Neil juhtudel, kui mastiidiga
kaagub iildine médainfektaioon, muutub prognoos halvemaks. Fjo—
dorovitdl andmeil suri 192 mastiidihaigest 4 (letaalsus 2%).

Mastiidi : PR R Sk tuleb esmajéirjekorras pbbrata té—
helepanu rinnanibu seisundile, kuna selle 13hed osutuvad in-
fektsiooni sissepéiéisu véravaks. Lapse toitmist on parem jhat-—
kata ja ainult 8&rmisel juhul tuleb minna iile rinnané#irme
tihjaks pumpamisele vdi ka laktatsiooni 13petamisele rdhksi~-
demetega. Vdga oluline on rinnanibu hooligas thieeniline
hooldamine. Naha tugevdamiseks on vaja teda siistemaatiliselt
voida salvidega. S.I. Spassokukotski soovitadb kasutada vis-—
mutsalve. Enne imetamist pestakse salv hoolikalt maha sooja
boorhappelahusega. Peale imetamist pestakse nibu uuesti soo-
ja boorhappelahusega ja mééritakse sisse kergelt soojendatud
salviga. Seejérel seotakse rind steriilselt ja alles peale
seda pannakse peale tugev rinnahoidja, mis surub nédéret liles.
Rinnanibu pesemine peale imetamist on véga oluline, sest ime~
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tamisel kandub lapse suust infektsioon 1ldhedesse.

Selleks, et rinnanéifire saaks tiihjendatud korrapéraselt,
on vaja toita imikut sageli ja kul see ei ime n#H#ret tilhjaks,
tuleb kasutada piimapumpa. Rinnanéére seotakse komprimeeriva
_sidemega, jittes imetamise jaoks vabaks vaid rinnanibu. Pdle-
tikulise protsessi algul on néidustatud kiilma manustamine.
Kott jétiga asetatakse haigele rinnale 3-4 korda pHevas 25-30
minutiks, iga 1, 1,5 vdi 2 tunni jHirele. Selles staadiumis
on sooja manustamine iikskdik mis viisil kategooriliselt kee~
latud. Peale kiilma soovitatakse penitsilliini 400 000 -

600 000 U Bbpéevas.Pdletikunéhtude ilmumisel soovitab A.V.Vid-
nevski blokaadi, mis seisneb 100 -~ 150 ml novokaiinilahuse
siistimises koos 300 000 - 500 000 U penitsilliiniga n&éirmeta-—
gusesse koesse. Né#rmele pannakse kompress-—side Vidnevski

, salviga.

Kui eespool kirjeldatud votetega ei OSnnestu protsessi
peatada ja pdletik progresseerub, vdites flegmanoosse iseloo~
mu, ja néérmes tekivad pehmed kolded, vdib kasutada punktsi-
oconravi, kusjuures peale m#da eemaldamist siistitakse koopasse
penitsilliini. See ravi annab h#id tulemusi isoleeritud, pind-
miselt asetsevate médakollete puhul.

Tuleb silmas pidada, et peale lokaalset penitsilliinravi
jédvad sageli rinnandérmesse jérele kdvad infiltraadid, mis
sarnanevad pahaloomulisele kasvajale. Kui penitsilliinravi ei
anna tulemusi ja tekivad abstsedeeruvad kolded, on néidusta—
tud operatiivne ravi, mille puhul avatakse k3ik médakolded.

Varem kasutatud radikaalsed, radiaalses suunas tehtavad
18iked on jEetud ténapéeval kdrvale, kuna nad jétavad JHrele
suuri arme, mis h#irivad hilisemaid laktatsioone. Kaasajal te~
hakse véhemaid 1dikeid, sageli ka mitu. Kolde avamisel on va-
ja teha 18ige selle alumisel poolusel, kuna siit on médal vél-
japdés kdige vabam. Siigaval asetsevate protsesside puhul, kui
on oodata mitmekoopalisi abstsesse, soovitatakse operatsiooni
teostada narkoosis (eetrijoove), sest paikse tuimastusega on
haava kontrollimine sdrmega ja kdikide médakollete avamine
raske. ;
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Retromammaarsete ja teiste siigavate abstsesside puhul
on otstarbekas kasutada P.I. Djakonovi ja A.V. Martdmovi poolt
soovitatud 13iget. See 13ige tehakse néiirme alumisel late~—
raalsel serval, umbes 1-1,5 cm kaugusel naha iilemineku vol-
dist. Siit p#H#éseb kirurg kergesti néérmetagusesse ruumi ja
saab avada k3ik abstsessid kui 'ka muud pdletikukolded, mis
asetsevad néérmes. Abstsessikoldesse viiakse kiillalt jéme
kummidreen, mis eemaldatakse 2.—4.pHeval. Kauem séilitatakse
dreeni ainult seal, kus on-méda viéljapé#is raskendatud. Tampo-—
neerimist tuleb mastiidi puhul kasutada &8rmise ettevaatuse-
ga ja peamiselt ainult hemostaasiks intsisioonidel. Tuleb mee-
les pidada, et varane tampoonide ja dreenide eemaldamine li-
hendab tunduvalt ravi kestust.

Mastiidijérgseid médaseid fistuleid vdib ravida Chlumsky
lahusega sodvitamisel. Juhul, kui see ei anna tulemusi, tu-
leb fistul ekstsideerida ja haava ravida lahtiselt. Piimafis-—
tulid ekstsideeritakse tervikuna ja haav Ommeldakse kinni.

See operataloon &nnestub k&ige paremini neil rinnanédérmetel,
mille laktatsioon hakkab 1dppema.

Kroonilised pdletikud.
it teopetsasilifilisned pO8let kudse

Krooniline mastiit v&ib areneda peale Hgedat mastiiti,
kuid esineb ka primaarselt kroonilisi pdletikke. Kroonilis-
tel mastiitidel esinevad iliksikud-piirdunud turselised, k&ve—
mad kolded kas iihes v3i mdlemas rinnanéiérmes. Nende kollete
suurus ja konsistents vdivad muutuda. Nad sarnanevad ehitu-
selt normaalsele néérmele.

Pinnale léhedal asetsevad kroonilised pdletikukolded
voivad infiltreeruda nahka ja liituda sellega. Sellisel ju-
hul on nende diferentseerimine kasvajatest viéga raske ja kii—
simuse otsustab ainult'biopsia.

T R L G T e ey

Rinnan#éérme spetsiifilistest kirurgilistest infektsioo-
nidest on %X3ige suurema téhtsusega tuberkuloos. Seda haigust
esineb Scotti statistika andmeil 40-50 korda vidhem kui véhki.
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Ta esineb enamikus 20-40 eluaasta vahel ja viga harva ka mees-
tel.

Infektsioon v3ib sattuda rinnanéérmesse hematogeensel
teel organismis olevatest tuberkuloossetest kolletest, ta
vdib aga sattuda sinna ka otseselt vigastatud koe v3i organi
kaudu (nahk, pleura, roie jt.).

Kdige sagedamini esineb rinnanéérmes tuberkuloosi sdlmjas
vorm. Protsess algab iliksikute kdvade s3lmekeste ilmumisega
nédérmes. Seejdrel liituvad liksikud sdlmed kokku iihtseks in-
filtraadiks, millega liitub ka nahk. Naha vérv muutub. Areneb
suur infiltraat, mis kaldub kaseoossele lagunemisele v&i mé-
danemisele. Hiljem tekivad fistulid, millest eritub médast ve-
delikku ja mis alluvad véga halvasti ravile.

Diagnoos on algul raske. Ta muutub tunduvalt
lihtsamaks, kui ilmuvad juba fistulid ja pehmenenud kolded.
Tuleb arvestada ka haige vanust, lildseisundit, samuti ka or-
 ganismis olevaid teisi tuberkuloosseid koldeid. Kahtlastel
juhtudel tuleb kasutada biopsiat ja mikroskoobilist uurimist.

Rinnanééirme tuberkuloos on pika kestusega (10-15 a.).

Ka seda tuleb pidada silmas diferentsiaaldiagnostiliselt.

Ravi on protsessi algstaadiumis konservatiivme: iil=-
dine tugevdav ravi, helioteraapia, kvartskiiritus, strepto-
miitsiin, méda tekkimisel selle eemaldamine, iliksikute kollete
Jja fistulite véljakraapimine. Rasketel juhtudel, mis ei allu
konservatiivsele ravile, on vajélik radikaalne operatsioon,
rinnanéirme amputatsioon, mdnikord ka perifeersete liimfisdl-
mede eemaldamine.

A.M. Zabluduvski soovitab rinnanéérme amputatsiooni k&i-
kidel juhtudel, kui on tegemist tuberkuloosiga, kuna mdnede
autorite arvates areneb rinnandéirmetuberkuloosist eriti paha—
loomuline véhk.

Galaktocele.
Galaktocele ehk piimatsiist areneb rinnanéiirmes laktatsi-

ooniperioodil viimajuha sulguse tdttu. Kliiniliselt on see
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kerajasyerineva suurusega, elastne tuumor. Haige subjektiiv-
sed kaebused on vidikesed ja piirduvad kergete valudega tsiisti
piirkonnas, P3letiku kaasumisel tekib tsiistist abstsess. Se-
da haigust esineb harva ja tema prognoos on viga hea. Ravi
viiakse 1#bi peale laktatsiooniperioodi 1&ppu. Kui piima
eemaldamine ja intsisioon ei anna tulemusi, on n#éidustatud
telisti eemaldamine sellele jlrgneva haava &mblemisega.

Mastopatia.

Mastopatia all mdistetakse rinnan#dérme huutusi, mis te=-
kivad neuro~humoraalsete regulatsioonih#irete tulemusena. Mas—
topatia kliinilised vormid vdivad olla viiga erinevad.

Tsiistiline mastopatia.

Uhes v3i mdlemas rinnan?&rmes vdivad tekkida erineva
suurusega tsiistjad moodustised, mis ainult harva on suurema-
te mddtmetega (kuni kanamuna). Haigus areneb aeglaselt (10—
15 a.). Teda nimetatakse tsiistiliseks mastopatiaks ja ta viib
nééirmepdiekeste suurenemisele. Tavaliselt arenevad vedeliku-
ga téidetud pingul tsiistides papilloomid. Haiguse kulg on pi-
kaldane ja healoomuline. On téheldatud ka tsiistilise mastii-
di iUleminekut viéhiks, ja see annab mdnedele kirurgidele pdh-
Just pidada seda haigust eelviéhiliseks seisundiks.

Ravi on algul konservatiivne. Kui tsiistide arv suu-~
reneb ja esineb protsessi pahaloomuliseks iilemineku oht, on
néidustatud radikaalne kirurgiline operatsioon koos kohese
biopsiaga.

Veritsev rinnanéiére.

Selle haiguse kohta puudub kirurgidel veel senini iihine
arvamus, Uhed arvavad, et on tegemist eelvihilise haigusega,
Ja nduavad seetdttu juba selle varases staadiumis radikaal-
set rinnanéérme eemaldamist, teised peavad aga vdimalikuks
viia 1l8bi konservatiivset ravi pideva kontrolli all.

Haiguse kliiniline siimptoom seisneb selles, et surudes
rinnanibule, mdnikord aga ka iseenesest, eritub nibust verist
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v3i seroos-verist sekreeti. Veritsemise pdhjuseks on papilloo-
mid, mis on arenenud laienenud viimajuhades. See asjaolu lé-
hendab haigust tuumoritele. Haigus v&ib kesta 15-25 aastat,
kuid vanemas eas liheb ta mdnikord iile pahaloomuliseks dege-
neratsiooniks.

RaYTY1IRoe soovitatakse konservatiivse ravivdttena
réntgenravi. Kuli see ei anna tulemusi, eemaldatakse papilloo-
midega t&itunud laienenud viimajuha koos teda limbritseva
nétirmekoega vdi amputeeritakse kogu rinnanéére (véhimagi kaht-
luse puhul pahaloomulisele degeneratsioonile) koos suure rin-—
nalihase ja regionaarsete liimfisdlmedega.

Rinnanéiérmekasvajad. g

3 Healoomulistest kasvajatest esineb rinnan#iirmes adenoco-
me, fibroadenoome ja tsiistadenoome, pahaloomulistest véhk ja
“sarkoom. 80~85% rinnantkirmekasvajatest on viéhid. Tuleb meeles
pidada, et healoomulised kasvajad v&divad hiljem vEhiks iile
minna.

Healoomulised kasvajad.

Adenoomid koosnevad néérmekoest. Nende ldikepind on tu-
mehalli vérvusega, kdva, sarnanedes oma ehituselt né&rmekoe~
le. Adenoomid on tavaliselt véikesemddtmelised, néHrmekoe suh~—
tes hésti liikuvad.

Diagnoositakse adenoomi tavaliselt histo-
loogilise uurimise alusel.

Ravi on kirurgiline - kasvaja eemaldamine.

Fibroadenoom areneb sidekoelises kapslis, on kdva kon-
eistentsiga, koosneb néfirme ja sidekoe elementidest, ei ole
suurte mddtmetega. Kliiniliselt kujutab ta endast véikest si-
ledapinnalist kasvajat, mis on ni&rmekoe suhtes h#sti liikuv.

Prognoos on hea, kuid on ka v3imalik tema i{ileminek véhiks.

Ravi on kasvaja eemaldamine sellele jérgneva histo-—~
loogilise uurimisega.
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Tgiistadenoom on n#érmekéikude tsistiline laienemine sek-
reedi kogunemise tulemusena. Need tsiistid on hernetera suuru-
gest kuni kanamuna suuruseni. M3nel juhul algab tsiistis papil-
lomatoosne vohamine. Tsiisti kasv on aeglane ja haigus pika
kestusega. Tsiistadenoomid léhevad sagedamini kui adenoomid ja
fibroadenoomid iile véhiks.

Ravi on ainult kirurgiline ja seisneb tuumori eemal-
damisea tervest koest. Vajalik on ka histoloogiline uuring.

Pahaloomulised kasvajad.

Rinnan#dérmeviihk on oma esinemissageduselt kdikide vih-
kide hulgas kolmandal kohal mao—~ ja emakaviéhkide jérel.

Kdige sagedamini on rinnan#i@rmeviéhki naistel 40-50 a.
vahel. Statistilistel andmetel on 32~39% kdikidest rinnanéér-
meviéhkidest selles vanuses. Rinnanéérmevéhk v3dib aga esineda
ka noorematel naistel. Abielus, siinnitanud ja imetanud nais—
tel esineb teéda 3 korda sagedamini kui vallslistel. Néhtavas—
ti loovad rinnandérme suurenenud funktsioon laktatsiooniperi-
o0odil ja temas tekkivad atroofilised muutused peale laktatsi-
oconi l1l3ppemist soodsad tingimused epiteeli proliferatiivse-
teks muutusteks (N.N. Petrov). Ka meestel esineb rinnandér-—
mevéhki, kuid 1igi 100 korda harvem kui naistel.

Rinnan#ééarmevdahi etioloogia on, nii nagu k&ikide véhkide
etioloogia, ténapdeval veel selgitamata. ViEhi arengul tuleb
omistada t#htsust eelvihilistele haigustele (veritsev rinna-
nédire, tsiistjas-tuumorjas rinnanédire jne.) ja ka healoomuliste
kasvajate iileminekule pahaloomulisteks (eriti tsiistadenoom).
Paljud autorid vaatlevad rinnanéiirme traumasid ja p8letikke
kui tuumori arengut soodustavaid momente, kuid likemeelne sei-
sukoht selles kiisimuses veel puudub. Samuti on ka té&nini veel
selgitamata périlikkuse osa rinnanéérmeviéhi tekkes. Mdnede
autorite arvates tuleb selle osatéhtsust pidada véikeseks.

Patoloogilis—anatoomiliselt eraldatakse mitmeid véhi
vorme, kuid pdhiliselt on neid kaks riihma: medullaarne ja
skirroosne vorm.

Medullaarne vidhk kujutab endast kasvajat, mis koosneb
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reast mitmesuguse kujuga pehmetest sdlmjatest kolletest, mil~
lede ldikepind on valkjas—hallika viérvusega. See vihi vorm
on viga rikas rakulistest ja vaene neid iihendavatest sidekoe
elementidest. Teda iseloomustab kiire kasv.

Skirroosne vorm kujutab endast kdvadest sdlmedest koos—
‘nevat kasvajat, mis 1dikepinnal on valkja koe varjundiga,
radiaarselt kulgevate kiududega. Sellel kasvajal on suurel
hulgal iihendavat kudet ja viéhe rakkelemente. Skirr kasvab
palju aeglasemalt kui medullaarne véhk.

Algul j##&b véhk ainult {ihte rinnanéérmesse. Viéhisdlm,
mis areneb iihes sagaras, iiletab varsti sagara piiri, kahjus-
tades naaberkudesid ja kasvades nende sisse. Ta levib radi-
aarselt, heaarates ka teisi sagaraid ja sageli ka kogu rinna-
nééret, kasvades edasi rinnalihase aponeurcosi ja 1dpuks ka
lihasesse enesesse. Rinnanééire muutub rindkere suhtes liiku—
' matuks. Tuumor kasvab ka nahaalusesse koesse, liitub nahaga,
infiltreerib seda ja muudab naha n#iirme suhtes liikumatuks.
Edasi v3ib kasvaja laguneda, nahk tema kohal hasvandub ja
tuumor muutub répaseks haisvaks haavandiks.

Tuumori infiltratiivsel kasvul kasvavad vihirakud ka
liimfislisteemi ja vidhk levib liimfiteedes. Léhimates limfisdl—
medes, kus vihirakud peatuvad, saavad oma slguse regionaar-
sed vihi metastaasid. Paikne v#hiprotsese léheb iile iildiseks,
kuna toimub ulatuslik metastaseerumine liimfiteede kaudu. Sel-
liseid teid on rinnan#iirmes mitu. Peamised liimfiteed asuvad
suure rinnalihase kdrval ja kulgevad kaenlaauku, kaenlaalus~
te ise, rangluupealsetesse ja =-alustesse liimfisdlmedesse. Tu-
lev silmas pidada, et limfi &ravool on néérmest vdimalik 1i-
sasoonestiku kaudu rangluupealsetesse ja =—alustesse limfi-
sdlmedesse, jéttes kdrvale kaenlaalused sdlmed.

Jérgmine arenguetapp on kaugmetastaaside ilmumine, mis
veresoonte kaudu kantakse kopsudesse, maksa, luusiisteemi ja
teistesse organitesse, Vihirakud murravad l#bi suurde vere—
ringesse kas rinnajuha v3i otseste anastomooside kaudu limfi-
teede ja veenide vahel. See on viimane ja kdige raskem rinna-
né#irmevéhi arengufaas.
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Vihi lokalisatsioon rinnandérme iksikutes osades on
J.V. Silbergi andmeil jérgmine: iilemine-véline kvadrant 36,4 %,
lilemine-seesmine kvadrant 24,6%, alumine-véline kvadrant
17,89% , alumine~seesmine kvadrant 17,8%.

Kliinilised n&hud rinnanéiérmes on erinevad, sdltudes hai-
guse arengust. N.N. Petrov tegi ettepaneku jagada rinnanéér-
mevéhi kulgu nelja stasadiumi.

Esimene staadium. Nidrmekoes on palpee—
ritav, kuid mitte suur, naha suhtes liikuv sdlmjas moodustis.
Kaenlaalused liimfisdlmed ei ole suurenenud, vdi kui nad om pi-
sut suurenenud, on nad pehmed ja liikuvad. Mingisuguseid kae-
busi haigel ei ole. Kdige sagedamini asub esmane sdlm rinna-
nédrme ilemises—véilises kvadrandis.

e ne staadium. Kasvaja on suurte mddot-
metega, kuid diameetriga mitte iile 5 cm. Ta infiltreerib nah-
ka, mis on kasvaja kohal liikumatu. Teda ei saa voltida ja
ta on pidevalt apelsinikooretaoliselt krobe. Kaenlaalused
limfisdlmed on kahjustatud.

Kolmas ataadiums, Tuumor on suur (dia-
meeter iile 5 cm), tihedalt liitunud nahaga ja infiltreerub
sellesse. Rinnanéiirme -kuju on muutunud, skirri puhul on ta
kortsunud ja véhenenud. Rinnanibu on sisse tdmbunud ja aset—
seb aslimmeetriliselt,pdhjustatuna viimajuha korditumisest vé-
hiprotsessi tulemusel. Kaenlaalustes ja rangluualustes lumfi-
sdlmedes on metastaasid.

Neljeas staadiume. Tavaliselt esinevad
Jjuba totaalne rinnanéiérme kahjustus ja ka haavandumine. Haa=-
vand on k&vade kdrgemale ulatuvate servadega ja nekrootilise
pdhjaga. Tuumor on liitunud suure rinnalihasega ja on selle
suhtes liikumatu. Nahk on kahjustatud laias ulatuses, on ole~
mag {ildised intoksikatsioonin#éhud, kdrgenenud temperatuur,
kahheksia. Vere uurimisel leitakse suurenenud leukotsiitoosi
ja verepildi nihkumist vasemale. Settereaktsioon on tOusnud.
Kasenlaalused liimfisdlmed on suurenenud, moodustades konglome-—
raate. Kéel on tursed. Kéie veenid on laienenud &ravoolu takis-—
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tuse pérast. Selles staadiumis t&heldatakse sageli ka kaug-
metastaase.

Peale selle on veel tuntud rinnanéérmevéhi erivormid,
millede kliiniline pilt tunduvalt erineb vastkirjeldatust.

Pagetvihk algab ekseemina rinnanibult ja selle limbru-
‘sest. Sageli esineb epidermise irdumine ja kogu alloleva koe
paljakskoordumine. Hiljem (1-1,5 a. md6dumisel) areneb rinna-
néérmes véhisdlm.

Pantserviéhk on selline véhk, kus esmase véhikolde {imb-
ruses on nahk kahjustatud laias ulatuses viéhi metastaasidest.
Viimased moodustavad omavahel liitununa tiheda pinna, mis
sarnaneb pantserile.

Rinnan#dérmekasvajat tuleb uurida nii haige seistee kui
ka lamades. Ainult sel juhul v&ib olla kindel, et on uuritud
k3ik rinnané8rmeosad . Jérgnevalt tuleb hoolikalt uurida kaen~
laalust piirkonda, samuti ka rangluualuseid ja =-pealseid liim—
fisdlmi.

Diferentsiaaldiagnoos rinnansérmeviéihi, tuberkuloosi ja
mdnede healoomuliste kasvajate vahel vdib mdnikord valmistads
raskusi. Iga véhimagi kahtluse pvhul diagnoosis tuleb tuumor
otsekohe eemaldada ja teha biopsia, mis méérab kirurgia edas-
pidise tegevuse.

Haiged rinnan&iérme pahaloomuliste kasvajatega elavad il~
ma operatiivse ravita 2-3 aastat. Operatsiooni tulemused on
erinevad ja sdltuvad sellest, millises v&ﬁi staadiumis tehti
operatsioon ja kas haigusest olid hdlmatud ka liimfisdlmed
vdi ei. Mida varem teostatakse operatsioon, seda paremad on
tulemused.

R84 Ténapéieval on rinnandérmevéhi raviks kasuta—
da kaks meetodit. Esiteks operatiivme meetod, mida tuleb kasu=
tada koikidel juhtudel, kui kasvaja ja kdik olemasolevad me=—
tastaasid on tehniliselt eemaldatavad,ja teiseks kiiritus-
ravi, s.o. réntgen- ja raadiumteraapiat.

Peamiseks on operatiivne ravimeetod. Operatiivset ravi
pole mdtet kasutada, kui pole vdimalik eemaldada n#éret
koos metastaasidega, samuti ka sellise lldseisundi puhul, mis
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ei vdimalda kirurgilist vahelesegamist.

Kiiritusravi réntgen- ja raadiumteraapiana kasutatakse
koos operatiivse raviga iseseisva ravivdttena neil juhtudel,
kui kasvaja pole eemaldatav.

Parimaid tulemusi annab kombineeritud ravimeetod: radi-
kaalne operatsioon iihes kiiritusraviga. Sellist kombineeritud
ravi teostatakse kolmes etapis. .

Esimene etapp -~ operatsioonieelne kiiritus on ndutav kdi-
kidel haigetel rinnanéi@rmevéhi II ja' III staadiumis. Operat-
sioonieelse kiiritusega saavutatakse véhi véhenemine ja véhi-
rakkude elutegevuse ndrgenemine, millega vélditakse haava in-
fitseerumist véhirakkudega operatsiooni ajal. Operatsioonieel-
se kiiritusega Onnestub mdnikord kaugelearenenud rinnanéérme-
véhki muuta opereeritavaks. g

Teine etapp - radikaalne operatsioon seisneb kogu rinna-
nétirme eemaldamises koos teda limbritseva rasvkoega, suure
rinnalihase rinnaosaga ja kaenlaaluste liimfisdlmede konglome-
raatidega. Heava jHetakse hematoomide dreen 1-2 pédevaks.

Kolmas etapp on kasutatav esimese kolme viéhistaadiumi
ravil ja seisned operatsiggnij&rgsea kiiritamises. Kolmanda
staadiumiga haigetel klimakteeriumieelsel perioodil soovita-
takse téiendavalt teostada rdntgenkastratsioon. Samuti kasu-
tatakse ka testosteroonravi 0,005 kolm korda péevas.

Neljaness staadiumis on v&imalik ainult palliatiivne ra-
vi réntgen- ja raadiumkiiritusega. Samuti soovitatakse ka
kastratsiooni rdntgeniga ja testosteroonravi.

- Juhul, kul operatsioonijtrgsel perioodil esinevad retsi-
diivid, mis moodustavad iiksikuid véhisdlmi, on néidustatud
nende kirurgiline eemaldamine. Kui neid aga on rohkesti, ka=
sutatakse kiiritusravi koos testosteroonraviga.

Rinnanéiérmesarkoomid sarnanevad oma algperioodil kartsi-
noomisdlmedega, millest nad hiljem erinevad oma suuruselt ja
kiire kasvu poolest.



VI peantidkk:.
RINNAKORVI, PLEURA JA KOPSUDE KIRURGILISED HAIGUSED.

Kopsu ja pleura kirurgiliste haiguste hulka kuuluvad
traumad, pdletikud, kopsu~ ja pleuratuumorid, parasitaarsed
ja mitteparasitaarsed kopsutsiistid.

Rinnakorvivigastused.

Kinnised traumad.

Rinnakorvi traumad v@ivad olla kinnised ja lahtised. Kin-
_nistel traumadel piirdub kahjustus real juhtudel ainult pehme-
+ te kudedega ja vigastus on pdrutuse tiiipi, seisnedes verevalu-

mi tekkes. Vdib esineda ka roidevigastus. Neid diagnoositakse
terava valulikkuse jérgi, mis on kindlalt piirdunud iihele tea-
tud rinnakorviosale. Mdnikord diagnoositakse neid ka roiete
fragmentide patoloogilise liikuvuse jérgi. Murru iseloom mié-
ratakse rdntgenoloogilisel uuringul.

Roide murru ravil on peamise téhtsusega otstarbekg hlnge—
misriitmi loomine, mis takistab paisn@htude arengut kopsudes
‘ja vH#ldib sellega pneumooniat. On ndutav teostads roietevahe—

_line anesteesia, mis peab haarama mitte iliksnes vigastatud roi-
de naabervahemikke, vaid ka iiht vahemikku kdrgemal ja madala-
‘mal. Peale selle pannakse peale rdhkside. S3ltumata murru asu-~
kohast, asetatakse fikseeriv side X roidest kuni rinnanibude~
ni. Selliseks sidemeks kasutatakse tavaliselt laia leukoplasti,
mis haarab kogu rindkeret.

Murdunud roide terav ots vdib vigastada pleurat ja kopsu-—
kudet, mida tdendab veriktha esinemine. Mdnikord vdib veritse-
mine olla tugevam ja veri koguneda pleuraddnde (hemotooraks).
Sama tiilipi vigastus v&ib pdhjustada ka nahaalust emfiiseemi,
mis on néhtav isegi silmaga. Tekib nahaalune turse, peamiselt
rangluuiilises ja —aluses augus. Sellise emfiiseemia palpatsioco-
nil tuntakse krepitatsiooni. Kui emfiiseem ei suurene, siis on
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kiillaldane, kui haigele antakse rahu ja médratakse narkooti-
lisi vahendeid, emfiiseemi suurenemisel tuleb aga 6hu vélja-
imemiseks teostada pleuraddne punkteerimist. Kui see ei anna
terapeutilist efekti, teostatakse pleuraddne dreenimine Bue-
lau' jérgi.

Traumaatiline asfiiksia.

Traumaatilist asfiikeiat téheldatakse kannatanute mattu-
misel varisemistel v&i maavéiringutel, samuti agas ka Shuava-
riide puhul.

Keha iilaosas on nahal vdi suuddnes ja konjunktiividel
massiliselt véikseid verevalumeid. N&htavasti on see pdhjus—
tatud védlisfaktoritest, millede toimel rdhk rinnaddnes tdu—
seb ja tekib pais lilemises ddnesveenis.

Veresooned tavaliselt sellistel juhtudel ei ole vigasta-
tud, esineb vaid tugev viéikeste veresoonte ja kapillaaride
laienemine. Prognoos sdltub kaasuvatest vigastustest. Soki—
seisundi kaasumisel tuleb rakendada antidokilist ravi. Haige
vajab téielikku rahu ja talle antakse narkootikume.

Lahtised traumad.

Lahtised traumad tekivad kiilm- v3i tulirelvavigastustest.
Esineb rindkereddnde ulatuvaid ja mitteulatuvaid haavu. Esi-
mestega kaasub peaaegu alati iiht v&i teist tiilipi pneumotoo-
raks. Odnde mitteulatuvate haavade puhul on tavaliselt tege—
mist naha. ja roiete vigastustega. Oma pinnalt on need haavad
suured. Tuleb silmas pidada iiht kiilmrelvaga tekitatud haavade
omapéra: midé véiksem on haava sisenemisava, seda siigavam on
haav, S3ltumata ajast, mis on mdddunud haava tekitamise mo-
mendist, (kui puudub veel tugev miéidanemine) on vaja teostada
haava esmane kirurgiline tédtlemine. Haava servad, vdimaluse
korral ka pdhi, 1digatakse vélja, vabad killud eemaldatakse
ja teostatakse primaarne haava Omblemine. Juhul, kui haava
servad on pdletikus, viiakse haava 2-3 plevaks dreen, mille
kaudu on vdimalik siistida iiht vdi teist antibiootikumi (pe-
nitsilliin, streptomiitsiin, albomiitsiin). Enne haava &mblemist
siistitakse haava servadesse 0,25%1ist novokaiinilahust koos
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penitsilliiniga (100 000 U lahustatuna 20-30 ml 0,25%-lises
novokaiinis). Kui mingisugusel pdhjusel ei ole vdimalik teos—
tada haava primaarset to6tlemist, silistitakse haava vahetusse
léhedusse profiilaktiliselt 200 000 U penitsilliini lahusta-
tuna antitetaanilises seerumis, mille tdttu antibiootiline
toime pikeneb.

Rinnaddnde ulatuvate lahtiste traumadega kaasub tavali-
selt hematooraks, pneumotooraks v&i nende kombinatsioon.
Koos viimasega areneb viga sageli ka infektsioon.

Pneumotooraks.

Pneumotooraks vdib olla: 1) véljapoole lahtine, 2) sis-
sepoole lahtine, 3) kinnine, 4) ventiilpneumotooraks (B.E.Lin-
berg).

Lahtine pneumotooraks on vdimalik iga rinnaddnde ulatu-
va haava .puhul. Tema raskus sdltub suurel mé#ral pleura haa-

- va suurusest ja sellest, kas kops on vigastatud vdi mitte.

Kliiniliselt véljendub see seoses hingamisega haavast kost-
vas vilistavas kahinas.

B.E. Linberg omistab erilist té@htsust haava diameetri-
le vdrrelduna primaarbronhi diameetriga. Kui haava diameeter
on véhem primaarbronhi omast, siis kannatuvad kopsu hingamis
liigutused suhteliselt véhe, kuigi liigutuste ulatus on pi-
sut piiratud, vdtab kops tervikuna hingamisest siiski osa.

Kopsu funktsioon kahjustub ka vigastamata poolel, kus-
Jjuures see on eriti ulatuslik keskmiste ja suurte haavade pu-
hul, kuna siin toimub mediastiinumi nihkumine ja vdnkumine.
Intensiivistunud mediastiinumi vdnkumine viib aga vereringe-
héiretele. Héirub hapniku ainevahetus. Ohk,tungides vigas—
tatud pleuraddnde, komprimeerib kopsu ja see kollabeerub.

Ohu tungimine pleuraddnde #rritab siimpaatilist ja para-
slimpaatilist n#rvisiisteemi, luues eeltingimused sokiseisundi
véljakujunemiseks. Hingamisriitmi muutus ja keskseinandi vén-
kumine muudavad olukorra veelgi raskemaks.

Rebestunud koed vdivad tamponeerida rindkereseina haava
je sulgeda Shu voolu. Ohk v&ib péiiseda pleuraddnde ka seest—
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poolt, lébi kopsu haava, tal puudub aga véljapéés ja seetdttu
tekib rdhust kopsule ja keskseinandi organitele raske olukord.
Haigel tekib 1l8hkimineku tunne, areneb tsiianoos. Mdnikord hak-
kab 8hk tungima nahaalusesse koesse, mille tulemuseks on naha-
alune hkemfiiseem. Areneb seisund, mida nimetatakse ventiil~
prneumotooraksiks.

Ohk vdib siseneda sissehingamisel pleuraddnde ka 1l&bi
rindkereseinas oleva haava, mis véljahingamisel sulgub ega
vdimalda Shu véljapésisu. Tekib teist tiilipi ventiilpneumotoo-
raks. Kui ventiilpneumotooraksi puhul ei rakendata Jigeaegselt
vajalikke ravivdtteid, vdib haige seisund muutuda ohtlikuks.

Lahtise pneumotooraksi ravyil on operatiivne - haav
dmmeldakse kinni. Peale operatsiooni tehakse korduvalt pleura-
punktsioone, tilhjendatakse pleuradds ja viiakse sinna 1 g
streptomiitsiini vdi 400 000 ! penitsilliini.

Hemotooraks.

Hemotooraks on sagedane komplikatsioon rinnaddnde ulatu-
vate haavade puhul, mis on seotud roietevaheliste v&i kopsu~-
koe veresocnte vigastusega.

Kui pleuraddnde satub verd viikeses koguses, ei kujuta
see endast suurt chtu. Tavaliselt veri imendub, kuid siiski
on parem see eemaldada, sest sadestuv fibriin v3ib pdhjusta-
da pleura lehtede vahel liitumisprotsesse.

Suured verevalumid pleuraddnde on ohtlikud nagu iga mas~
siivne verejooks, sest ta pdhjustab #dgedat viéheveresust. Pea~
le selle avaldavad nad ka rdhku kopsule, h#dirides normaalset
hingamisriitmi ja pdhjustades gaasi ainevahetuse h#ireid. Pleu-
raddnde tekkinud massiivne verevalum rdhub mediastiinumile,
seal asetsevale siidamele, suurtele veresoontele ja nérvipdimi-
kutele., Tekivad tingimused kardiovaskulaarse insufitsientsuse
viljakujunemiseks, mille tulemusena haige iildseisund halveneb.

Kopsu haavad, olles ise primaarselt infitseeritud, pdh-
Justavad ka hemotooraksi infitseerumist, mis on raskeks komp=-
likatsiooniks. |

Kliiniliselt avaldub hemotooraks rea subjektiivsete siimp—
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toonidega: valud rinnus, hingeldus, surve tunne rinnaddnes.
" Objektiivselt esineb perkussioonil tumestus ja hingamiskahin
on ndrgenenud v3di puudub. Rontgenoloogiliselt sedastatakse
homogeenset varjustust, mida pdhjustab veri.

Kahtluse puhul hemotooraksile tuleb tecstada punktsi-

" oon ja imeda rinnaddnest vélja seal olev verine sisu. Jérg-
nevalt siistitakse rinnadonde antibiootikume. Kdige parem on
100 000 U (1g) streptomiitsiini. Tiihjendamist on vaja teha
iga péev. Vere eemaldamine tuleb katkestada isegi viikeste
pulsi muutuste, veel enam aga kiiresti saabuva ndrkuse puhul.
Tuleb jélgida ka seda, kas ei esine haigel hemotooraksi suu-
renemist.

Progresseeruv vererdhu langus ja perkutoorse tumestuse
lilemise piiri tdus annavad tunnistust verejooksu jétkumisest,
mille tdttu on vajalik kohene kirurgiline vahelesegamine.

Pneumotooraksi médaseks muutumisel tduseb kiiresti tem—
peratuur ja halveneb haige i{ildseisund. Pneumotooraksi infit-
seerumise ilile vdib otsustada ainult vaadeldes sumptoome komp=—
leksselt, mitte aga iliksnes temperatuuri muutusi, mis vdib ve-
re eemaldamise jérele tdusta ka infitseerumata hemotooraksi
puhul. Infektsiooni olemasolu aitab méérata vere uuring. Suu=-
re tdhtsusega on valgeverepilt, selle nihe vasemale, mitte
aga ainult leukotsiilitide arv.,

Taktika infitseerumise puhul on sama kui tavalise hemo—
tooraksi puhul, s.o. seisneb pleuraddne tilhjaksimemises punkt-
sioonidega, sellele jérgneva antibiootikumide sisseviimisega.
K1 1 médanikuline protsess progresseerub, kasutatakse méda
eemaldamiseks aktiivset aspiratsiooni vdi tehakse torakotoo-
mia pleuraddne dreenimiseks.

Hésti lébiviidud konservatiivne ravi pleuraddne tithjaks
imemisega ja sellele jérgneva antibiootikumi sisseviimisega
annab sageli h#éid tulemusi.

Kopsu haavad on enamikus véikesed ja tekivad vigastustest
killu vdi kuuliga, rebimistest jne, Tavaliselt esinevad need
haavad rindkerevigastuse taustal, andes samu siimptoome kui
pneumotooraks., Tdiendava siimptoomina esineb verikdha -~ vere
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kiud rdgas. Véikesed haavad paranevad harilikult spontaanselt,
ilma igasuguse vahelesegamiseta.

Suuremate kopsu haavade puhul on vajalik kirurgiline va-
helesegamine suurte verejooksude sulgemiseks. Verejooksu sul-
gemiseks vdi kopsu Omblemiseks teostatava laia torakotoomia
vajadusel esinevateks siimptoomideks on: vererdhu langus, tu-
gev verekbha, poolistuva asendi vajalikkus, valud rinnus,
hingamise raskenemine, kiilm higi.

Operatiivne ravi v3dib osutuda vajalikuks vaatamata sel-
lele, et kdik siimptoomid pole teravalt védlja kujunenud, tu-
leb aga silmas pidada, et iga torakotoomia puhul, millele
Jérgneb operatsioon kopsukoel, on vaja rakendada kompleksset
dokivastast ravi.

Operatsiooni. tuleb teostada vdimalikult paikse tuimastu-
sega, kasutades eelnevalt vagosiimpaatilist blokaadi kaela-
osas, samuti ka retrosternaalset blokaadi.

Téhtis on operatsioonij&rgne ravivotete siisteem, eriti
hermeetiliselt suletud lahtise pneumotooraksi puhul, mis sageli
muutub médaseks. Sellistel juhtudel on kdikide patoloogiliste
néhtude ilmumine seoses Shu ja eksudaadi kogunemisega pleura~-
donde. Selle komplikatsiooni véltimiseks on vajalik igapieva-
ne punkteerimine ja pleuraddne sisu védljaimemine sellele jérg-
neva antibiootikumi sisseviimisega. Vajaduse korral rakenda-
takse pilisiv aktiivne aspiratsioon.

Kopsukoevigastuse tulemusena v3ib tekkida haava limbritse-
va kopsukoe pdletik (traumsatiline pneumoonia), mida diagnoo-
sitakse tavaliste kopsupdletiku siimptoomide jérel.

Tuleb silmas pidada, et iihe kopsu osa vigastus vdib pdh-
Justada pdletikku ka vastaspoolel =~ tervel poolel. Ravi on
tavaline.

Teiseks komplikatsiooniks kopsu traumade puhul on abstses—
81 teke vigastuse kohal. Seda diagnoositakse temperatuuri
tousu, médase roga erituse ja réntgenoloogiliste uuringute
pdhjal.
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Rinnakorvi-, pleura- ja kopsupdletikud.

Roiete ja rinnaku &ge osteomiieliit.

Roiete ja rinnaku osteomiieliiti esineb harva (kuni 1%
_osteomiieliitidest). :

Kliiniliselt esinevad osteomiieliidi puhul valud kahjus-
tatud piirkonnas. Sellele jHrgneb méda teke ja temperatuuri
t3us. Varases staadiumis, nagu k&ikide osteomiieliitide puhul-
gi, annab réntgenoloogiline uurimine negatiivseid tulemusi.
Tekkiv m#idakolle tuleb avada. Kui tekib fistul, kraabitakse
see vilja ja eemaldatakse ka sekvestrid. Haav Ommeldakse kin-
ni umbselt. Palju visamalt kui osteomileliit paranevad kdhre
tgedad ja alaéigedad pdletikud (chondritis). Komdriidi puhul
tekib kdhres médakolle, mis murdub l&bi perikondriumi imbrit—
sevatesse kudedesse. KShres jétkuv nekrotiseerumisprotsess
takistab fistuli paranemist.

Raviks on kahjustatud kdhre operatiivne eemalda—
mine.

Visalt paranevaid fistuleid tuleb eraldada aktinomiikoo-
sl fistulitest. Viimaste puhul esineb aga puukdva infiltraat
ja teraline eritus, milles esineb druuse.

Tiilipilist kondriiti vdib segada siiiif.{lisega, see areneb
aga roide kdhrelise ja luulise osa piiril ja pole kunagi Hge—~
da iseloomuga. Tekitanud fistuli, on siifiliitiline haavand
tiilipilise kujuga (rebitud servad). Ravi on spetsiifiline =~
antilueetiline.

Pleuriit.

Eksudatiivseid pleuriite jaotatakse seroosseteks, seroos—
médasteks ja médasteks., Seroossed pleuriidid on tavaliselt
sekundaarsed ja on tuberkuloosi vdi kopsuabstsessi tulemuseks.
Sageli arenevad alumises pleuraddne osas pleuriidid m#édakol-
lete léheduse t&ttu (subdiafragmaalne abstsess). Seroos—mé=—
daseid pleuriite t&heldatakse sageli infektsiooni tulemusena,
mis l#htub kopsu koest. Kirurgiakliinikus on k&ige suurema
téhtsusega médane pleuriit - empiieem, mis v3ib olla nii pri-
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maarne (pleuravigastustel ) kui ka sekundesarne, pdhjustatud
infektsiooni levikust kopsult pleurale (pneumoonia, kopsu
abstsess). Viimane on sagedasem. Emplieem vdib olla ka metas—
taatilise pHritoluga. Teda pdhjustav bakteriaalne floora on
viéiga varieeruv. Monoinfektsiooni esineb &dérmiselt harva.

Lapseeas on pleura empiieemi pdhjustajateks kdige sageda—
mini diplo~ ja pneumokokid, taiskasvanutel strepto- ja stafi-
lokokid. D.L. Tsirlin on kirjeldanud ka pleuraempiieemi ja kop-—
sugangreeni anaeroobset tiilpi.

Nagu eespool kirjeldatud, on pleuraempiieemid enamikus
pdhjustatud kopsuabstsessi perforatsioonist pleuraddnde.

S.I. Spassokukotski arvab, et ei ole olemas pleuraempiieemi il)-
ma kopsuabstsessi perforatsioonite, kuid mdnikord on need
abstsessid niivdrd védikesed, et neid ei saa sedastada rontgeno-
loogiliselt. Tema poolt on esile tdstetud ka teine seisukoht,
mille kohaselt lébimurre vdib olla kiire iseloomuga, v3ib aga
toimuda ka aeglaselt ja pleura infitseerub jarkjarguliselt
(seroosne, seroos-médane ja médane pleuriit).

Need pleuriidid paranevad kas samaaegselt pneumooniaga
(parapneumooniline) v&i peale pneumooniat (metapneumooniline).

Age médane pleuriit iseloomustub médase eksudaadi tekke—
ga, mis v3ib olla viéga erineva konsistentsiga, vedelast kuni
paksuni. Méddasest eksudaadist langevad vélja fibriiniosake~
sed, mis kleepuvad pleuraddne seintele. Eksudaadi hulk suure-
neb, surudes kopsu kokku kopsuvérati suunas. Edasisel eksu-
daadi hulga suurenemisel hakkab see suruma ka mediastiinumile.
Eksudaadi raskuse t&ttu laskub diafragma madalamale. Médani-
kuline protsess vdib areneda juba algusest peale aladgedalt,
kusjuures pleurale ladestuva fibriini tulemusena tekivad p&—
letikulised vohandid (pleuritis adhaesiva) ja liited. Organi-
seerudes muutuvad need vohandid tihedateks kattudeks pleural,
mida nimetatakse dvartideks.

Liited vdivad jaotada pleuraddnsust mitmeks iseseisvaks
OBnsuseks, millesse koguneb eksudaat, ja neil juhtudel areneb
Piirdunud pleuriit (pleuritis circumscripta). Piirdunud pleu-
riidi nimetus sdltub selle asukohast: seina- v3i roidepidine
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pleuriit (pleuritis costalis), tipupleuriit (pleuritis apica-
lis), basaalne v3i mediastinaalne pleuriit (pleuritis medias-
tinalis), loobustevaheline pleuriit (pleuritis interlobaris).

Liidete esinemine muudab vedeliku ililemise pinna ebaméé-
raseks ja horisontaalset pinda téheldatakse ainult kdndivatel
ﬁaigetel. Méddase pleuriidiga haigetel, kes tavaliselt lamavad,
moodustab ililemine eksudaadi piir kdverjoone, mille kdige kdr-
gem punkt asetseb keskmisel aksillaarjoonel. Pind laskub ma-
dalamale tagapool selgroo suunas ja eespool rinnaku suunas.
Perkutoorne tumestus algab tervelt poolelt. Nii moodustub
kolmnurk ~ Rauchfuszi kolmnurk. Eksudaadi llemise piiri kdver
kulg aitab teatud piirini diferentseerida basaalset pleuriiti
subdiafragmaalsest abstsessist, mille puhul iilemine piirjoon
hakkab pbdrduma alla alates tagumisest aksillaarjoonest.

Neil juhtudel, kui médane pleuriit on kopsuabstsessi per-

foratsiooni tulemus ja pleuraddnde pédéiseb ka Shku, mis,olles
kergem, asetseb eksudaadi pinnal, areneb médane pleuriit koos
dhkrinnaga (pyopneumothorax).

Piirdunud médase pleuriidi puhul, kus on olemas veel ak-
tiivne infektsioon, takistavad tugevad liited miéda levikut
pleuraddnes ja see tungib rindkereseina pehmetesse kudedesse.
Areneb vélja rindkereseina abstsess. Selle abstsessi avamisel
ja#b tavaliselt fistul. Sellist empiieemi nimetatakse empyema
necessitatis.

M#da vdib tungida keskseinandisse ja isegi perikardi,
mille tulemusena arenevad neis piirkondades médased pdletikud.

Kirurgil on suhteliselt viéhem vdimalusi kui terapeudil
jélgida pleuriidi arengut tema varases staadiumis. Real juh~-
tudel venib pleuropneumoonia pikale, haigetel piisib tempera-
tuur, nad kdhnuvad ja on septilise haige ilmega. Perkussioo~
nil leitakse esinenud tumestuse véhenemise asemel selle suu—
renemist. Sellel perioodil piirdub médane protsess ainult kop-
suga ja reaktsioonina arenevad liited pleuraddnes. Sellele
jérgneb seroosne eksudatsioon, mida raviv arst peab juba avas-
tama.,

\

Nagu eespool mérgitud, vdivad pleurasse murduda suured
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middakolded. Sellisel juhul arenevad tugevasti viéljakujunenud
kardiovaskulaarse insufitsientsuse n#hud, kiilm higi, tsiianoos
(pleuropulmonaalne #okk). Need néhud piisivad tavaliselt mdni
tund ja seejlirel haige seisund paraﬁeb.

Sedg tiilipi kriisid, kui nad esinevad pikaleveninud kop-
sup8letiku puhul, vihjavad médasele protsessile ja mitte nii- -
vdrd kollapsile, mis v3ib esineda pneumoonia, eriti krupoos-
sete pneumooniate puhul. i

?aljudel juhtudel ei toimu seroosse protsessi iileminek

. médageks pleuriidiks mitte nii tormiliselt. See vihjab infekt~
siooni infiltreerumisele pleurale ja mitte selle perforeeru-
misele kopsust pleurale. Neil juhtudel v3ib areneda monoin~—
fektsioon.

Médakolde perforeerumisele pleurasse on iseloomulik véle-
jakthitava r&ga hulga tunduv véhenemine. Eksudaadi levik mé-
dakolde perforatsioonil vdib pleuraddnes olla viéiga erinev.
See seletub sellega, et veel fibrinoosse cksudatsiooni peri-
ocdil, kui esineb kahin pleura h&drdumisest, vdivad tekkida
pleure liitumised. Vedeliku kogunemisel asetseb see kdige ma-—~
dalamasse ossa, kdige sagedamini tagumisesse diafragmaalses—
ge siinusesse. Sellele on vaja téhelepanu omistada kliinili-
sel ja rtntgenoloogilisel uurimisel. Vedeliku kogunemise al-
gul on rdhk pleuraldnes veel negatiivne, seepérast el esine
selles staadiumis veel roietevahemikkude laienemist. See il-
mub alles- jérsul vedeliku hulga suurenemisel. Rohke eksudaa=-
di puhul on ka siida surutud tervele poolele. Seda v3ib mé#ra-—
ta mitte liksnes réntgenoloogiliselt ja perkussiooni abil,
vaid ka tsiliancosi ja hingelduse olemasolu jérgi. Viimane se—
letub survega iilemisele ja alumisele 3dnesveenile kui ka kop—-
suarterile.

Pleuraddnt tuleb tilhjendada Hérmise ettevaatusega, eri-
ti aga siis, kui on tegemist tugeva eksudatsiooniga. Diagnoos
selgub peale punktsiooni.

Diferentsiaaldiagnostiliselt on vaja mdelda tingimata
ka tuberkuloossele pleuriidile. L&plik diagnoos selgub peale
méda uurimist.
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Agedad empiieemid v3ivad {ile minna kroonilisteks. See se~-
letub sellega, et vistseraalse kui ka parietaalse pleura pea-
le tekib paks granulatsioonikiht (4vart) ja kops kaotab v&i-
me suuremateks hingamisliigutusteks.

B.E. Linbergi arvates soodustavad kroonilise empiieemi
teket jéirgmised momendid: 1) bronhiaalse fistuli teke, 2) em~
pyema necessitatis, 3) totaalne empiieem, kui kops kaotab oma
elastsuse, 4) mittekiillaldane pleuraddne tilhjendamine m#dast,
vale dreenimine, 5) liiga varane empiieemi opereerimine, mil~
le tulemusena tekib suur pneumotoorakes, 6) liiga hiline #ge-
da pleuraempiieemi opereerimine, kui esinevad juba tihedad pak-
sud Avardid, mis segavad kopsu viljavenitamist ja Jérelikult
ka pleurakoopa t#itumist, 7) v&ddrkeha olemasolu, nagu pleura-
d%ne jéetud dreen, 8) krooniline spetsiifiline infektsioon
. (tuberkuloos, aktinomiikoos), 9) roide osteomiieliit.

Odne m&dtmed krooniliste empiieemide puhul wvdivad olla
viga erineévad, samuti on erinev ka haiguse kestus. Tempera-—
tuur on tavaliselt subfebriilne. Esinevad kdhnumine ja rida
teisi kroonilistele infektsioonidele omaseid siimptoome. Paik-
sed siimptoomid sdltuvad kroonilise empiieemi levikualast.

Kinnise kroonilise empiieemi diagnoosimine pole alati
kerge, fistuli olemas olles ei valmista see aga raskusi.

Ravyi peab #geda pidase pleuriidi puhul olema ope~-
ratiivne. Seoses antibiootikumide rakendamisega on viimasel
ajal vélja tootatud meetod ettevalmistavaks, &raootavaks ra—-
viks., Torakotoomiale eelneb mida viéljaimeminé punktsiooni
teel ja antibiootikumi viimine empiieemiddnde. Tuleb ages mér—
kida, et raske gseptilise seisundi puhul ei tale torakotoomiage
viivitada. 3

Pleuraddne punktsioon ravi otstarbeks tuleb tecstada va-
rakult, s.0. siis, kui sageli esineb veel monoinfektsioon.
Seda on eriti vaja silmas pidada lastehaiguste praksises
(T.P. Krasnobajevi andmeil osutub haiguse pdhjuseks laste
juures 51% juhtudest pneumokokk). Sellel perioodil on vajalik
piiida alandada eksudaadi nivood, tehes seda aeglaselt, mitte
iile 1000 ml korraga, kusjuures peamiseks néitajaks jé#b haige
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iildseisund ja tema enesetunne. ]

: Peale méda védljaimemist viiakse pleuraddnde antibiooti-
kumide segu: 1 g streptomiiteiini, 200 000 U penitsilliini ja
5 000 000 U albomiitsiini. Igaiiks neist antibiootikumidest
lahustatakse 3-4 ml 0,25%-lises novokaiinilahuses.

Punktsiooni tehnika on jérgmine: punktsiooni koht tui-
mastatakse 0,25%-lise novokaiinilahusega, tuimastatakse mit-
te iikenes nahk ja nahaalune kude, vaid ka kdik interkostaalsed
koed. Selle tegemata jétmine vdib viia haige pleurapunktsi-
ooni ajal Sokiseisundisse. Pleuraddnde viiakse jéme ndel,
mille otsa on kinnitatud kummitoru. (Tavaliselt toimub see
skapulaarjoonelt, VIII roidevahemikust.) Kummitoru ots sule-
takse Kocheri klemmiga selleks, et véltida Ohu sattumist
pleuraddnde. Edasi lihendatakse toru siistlaga ja klemm eemal-
datakse. ;
Punktsioonindela v&ib kummitoru abil ilihendada ka Potaini
aparaadiga pidevaks imemiseks.

Juhul, kui haiguse ilildn#hud siivenevad, mis réégib sellest,
et ravi ei anna tulemusi, tuleb teostada torakotoomia. Teos-~
tetakse roide resektsioon, viiakse sisse dreen ja dmmeldakse
haav selle {imber tihedalt kinni. Dreen iihendatakse Subbotin-—
Perthesl aparaadiga. Pleuraddnt v&ib dreenida ka roiete vahe
kaudu. Selleks, et dreen oleks tihedalt lmbritsetud pehmete
kudedega,resetseerivad S.I. Spassokukotski ja A.N. Bakulev
roide, ldikavad dreeni otsa luipu ja pigistavad ta pleura-
80nde viimisel klemmi vahele. Sellisel juhul on tegemist Bii-
lau ja roide resektsioonimeetodi kombinatsiooniga.

Peamine ililesanne égeda médase pleuriidi ravil torako-
toomiaga on réobiti méidale hea véljapééisu vdimaluste loomi-
sega viltida Shu péésu pleuraddnde, véltida pneumotooraksi
teket.

Haiguse varases staadiumis ei ole vdimalik litelda, kui
palju aega vajab égeda pleuraempiieemi ravi.

Kroonilise empiieemi (alles 5-6 kuu mdSdumisel v3ib olla
Juttu kroonilisest empiieemist) puhul tuleb kasutada kirurgi-
list vahelesegamist. M®ned kirurgid soovitavad kopsu etteval-

~80~




mistavalt vélja venitada korduvate tiihjaksimemistega. On
véhe lootust, et pikema kestusega méidaniku-puhul tekkinud
dvardid vdimaldavad kopsu laienemist negatiivse rdhu toi-
mel, seepdrast on parem kasutada kohe operatiivset vahelese-
gamist.

. Operatiivsel vahelesegamisel kasutatakse rida votteid.
Kasutatakse laia torakotoomiat 2-3 roide eemaldamisega, sel--
lele jérgneva vdimalikult hea barietaalae pleura vabastamise-
ga vistseraalsest, avades seejuures kdik médakolded. Sellele
Jjérgnevalt tamponeeritakse koobas tihedalt pikemaks ajaks
Vidneveki salviga (Vidnevski operatsioon). Sellel operatsioo-
nil on bioloogiline toime kudedele, pleurale ja kopsudele.
Viimane hakkab laienema ja t#idab pleuraddne. Kasutatakse ka
mitut 1liiki torakoplastikaid, redelplastikat v&i ka roide re-
sektsiooni sellele jérgneva lihaste siirdistutamisega pleura-
6%nde. Sageli jétavad p&letikulised protsessid jérele bronhi-
aalseid fistuleid, mis enam kui pooltel juhtudest paranevad
spontaanselt.

Neil juhtudel, kui fistuli ravi konservatiivsete vdtete-
ga el anna tulemusi, on ndidustatud operatiivne ravi, mis
seisneb fistuli vidljaldikamises sellele jérgneve kanali tihe-
da kinnidmblemisega v&i fistuli sulgemises lihaselapiga.

Kopsu médapdletikud.

Kopsuabstsess ja kopsugangreen on selle ala kdige suure—
ma spetsialisti, Spetuse kopsu médastest protsessidest rajaja
S.1. Spassokukotski arvates iihe ja sama haigusprotsessi eri-
ne 7ad vormid (pneumonia, abscessus, gangraena). Kopsugangreen
on pdletiku arengu kdrgeim aste, mis kulgedb tormiliselt, pdh~-
Jjustades sageli verejookse. Muidugl esineb siin palju iilemi~
nekufaase. XXVI {ileliidulisel kirurgide konverentsil mérkis
P.A. Kuprijanov, et viimaste aastate uurimused ei ole veel
toonud selgust reas olulistes kopsu médapdletikkude etioloo-
gla—~; patogeneesi~ ja klassifikatsioonikiisimustes.

Esitame skeemi kopsu méidaste protsesside jaotusest
P.A. Kuprijanovi jérgi:
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I. Kopsuabetaéaaid ja —gangreenid:

1. Médased abstsessid:
a) #gedad iikeikult,
b) krooniliged hulgaliselt.

2. Gangrenoossed abstsessid.
3, Laiaulatuslikud gangreenid.

1I. kOpsuabeteesaijurgsad pneumoskleroosid.
I1I. Bronhektaasiad:

1. Seoses kopsuatelekisasige (®etelektaatilised ‘bron-
hektaasiad®, "stelektaatilised kopsud"). g

2., Ilma atelektaasita.

IV, M#danevad kopsutsistid.
1. Ukeikud tetistid. = ‘
2. Hulgalised tsiistid ‘(tsfistilime kops).

S.I. Spassokukotski nimetas kopsusbstsessiks piirdunud
midakogumit, milles vdib eraldada midast sisu, 3%nsust ja sei-
nu.

Médaseid protsesse kopsus esineb sageli. Selle haiguse
sagenemisele juhib téhelepanu juba S.I. Spassokukotski, kes

. seletab seda diagnoosimise tdpsustumisega. Médanikulisi prot-
sesse kopsus esineb tunduvalt sagedemini meestel (kuni 80%)
kui naistel (20%). Kdige suurem haigestumiste arv langeb va-—
nusele 20—~40 aastat.

Kopsuméidanikkude patogeneesis on enamiku autorite arva-
tes pdhilised vilised faktorid (aastaaseg, vastavad perioodid
gripoosseteks puhanguteks), samuti aga ka niérvisiisteemi regu-
latsiooni ja neurotroofika héiired (P.A. Kuprijanov). Kopsu
mikrofloora, mis koosneb saprofiiiitidest, vdib muutuda teatud
tingimustes patogeenseks, pdhjustades teatud intensiivsusega
kopsum#idanikke. Infektsiooni pé#is kopsu v8ib toimuda véga mit-
mel teel. Kopsumidanikkude klasgifikateioconiks vastavalt nen-
de tekkele oli kasutusel jérgmine skeem:

1) vahetu kopsu trauma,
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2) hematogeenne tee,

3) bronhogeenne tee,
4).limfogeenne tee,

5) operatsioonijérgsed médanikud.

Jittes puudutamata kdiki operatsioonijérgsete kopsumida—
nikkude tekke v&imalusi, tuleb mirkida, et peale embooliate
 jt. on teatud osatiéhtsus ke narkoosil, sest kasutades paikset
tuimastust, esineb abstsesse harvem.

S.I. Spassokukotski soovitab’ kopsuméidanikkude klassifi-
ketsiooniks teist skeemi:

1) embooliatest,

2) obduratsioonist,
3) aspiratsioonist,
4) pneumooniajérgsed,
5) parasitaarsed,

6) traumaatilised.

Emboolilisi kopsuabstsesse esineb umbes 3-~7% kdikidest
kopsu médanikulistest protsessidest. Nende iseloomustuseks
on pdhiline kopsuldpparteri topistus emboli poolt. Algul are-
neb kopsuinfarkt, millele hiljem jérgneb médane kopsukoe la=
gunemine. Tavaliselt algab haigus &égedate néhtudega ja vdib
olla mdnikord tormiline. Haigetel esineb régas verd.

Obturatsioonist tingitud méidanikkude puhul esineb broﬁhi
sulgus mingisuguse vddrkehaga (hambakroon, luutiikk, kestad
jne). Isoleeritud kopsu osast resorbeerub &hk ja areneb ate-
lektaas. Sageli etendab obtureeriva topise osa bronhikasva-
ja, seepiérast tuleb pidada atelektaasi ilma pdletiku tunnus—
teta iiheks kopsuvéhi siimptoomiks.

Aspiratsiooniméidanikud arenevad oksemasside, lima ja siil-
je sattumisel kopsu. Selle pdletiku tulemusel arenev protsess
kahjustab bronhi dreenivat osa. Katkeb réga eritumine, mis
loob veelgi soodsamad tingimused médaniku arenguks. Selliseid
tingimusi téheldatakse eriti sageli narkoosi puhul, kui esi-
neb okse.

Kdige sagedamini esineb kopsumédanikke peale kopsupdle—
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tikku (nn. postpneumoonilised abstsessid).

Kopsuabstsessid vdivad olla primaarsed ja sekundaarsed.
Esimesed arenevad tédiesti tervetel, teised aga tavaliselt
mdne teise haigusliku protsessi tulemusena, kdige sagedamini
kopsupdletiku jérgselt (vt. eespool).

Abstsessi puhul laguneb osa kopsu ja selle limber moodus-—
tub kapsel. Mdnikord perforeerub abstsess 10. péeval bronhi,
mis avaldub massilises rtga eritumises. Spontaanset parane-
mist ei esine sageli, kuna tavaliselt abstsess ei tiihjene
téielikult ja toimub lileminek krooniliseks abstsessiks. Kop-
suabstsessi spontaansel paranemisel korditub see tekkiva si-
dekoe tulemusena. Mdningatel juhtudel viib pika kestusega prot-
sess tiheda sidekoelise kapsli tekkimisele, mis takistab abst-
sessl paranemist, kuna ei saa toimuda selle $dne kokkulange-—
mine.

Kopsuabsisessid, mis ei paréne 2=3 kuuga, ldhevad iile
kroonilisteks.

Juhul, kul jHévad jérele infiltratiivsed ja induratiiv-
sed kolded, ei toimu téielikku paranemist. Neil juhtudel v&i-
vad viga mitmesugused faktorid (n#iteks gripoosne infektsioon)
pdhjustada Hgenemist, mis 1dpeb kopsu uue abstsessi tekkega.
Agenemine v3ib vaibuda ja siimptoomid kaduda, kuid mdne aja
piérast vdib areneda uus veelgi &gedam atakk. Juhul, kui ei
kasutata radikaalset ravi Sigeaegselt, kurnavad sellised
atakid haiget, viivad bronhektaatilistele muutustele ja amii~
loidoosile, pdhjustades 13puks ka surma.

Postpneumooniliste médanikkude riihma kuuluvad need juhud,
kus kopsupdletik ei vaibu, vaid laieneb infiltratiivselte.
Arenevad iiha uued médakolded ja protsess vdtab aladgeda vdi
kroonilise iseloomu.

Oma asukoha jérgi vdib abstsesse jaotada: 1) kopsuvérati
- hiiluse, 2) siigaval kopsukoes asetsevad ja 3) perifeersed
abstsessid.

Juhul, kui abstsesse on hulgaliselt, vdivad nad areneda
kopsugangreeniks. . '

Oma algfaasis kulgeb kopsuabstsess ilma iseloomulikkude
siimptoomideta. Vastiku haisu ilmumine suust, 045-1 klaasi-
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téie kolmekihilise riéga véljakdhimine (vahutav, veesarnane -
ja m#dane) juhivad t#éhelepanu kopsu médanikulisele protses—
sile. _ : :

Haigetel kinnise abstsessiga, s.0. kui abstsess pole
murdunud bronhi, kulgeb kliiniliselt véga ebamiiaraste siimp~
foomidega. Kliiniline pilt tuletab meelde pneumooniat: kdrge
temperatuur, kdrgenenud leukotsiitoos jne. Ainult iiksikjuhtu-—
del on réntgenoloogiliselt sedastatav pneumooniale tiiiipilise
hajuva varjustuse asemel enam piirdunud varjustus. Diagnoos
muutub lihtsaks siis, kui abstsess murdub bronhi ja esineb
tugev réga eritus.

Juhul, kui haiguse kulg on raske, kuid rtga eritus vé--
hene, tdendab suust eralduv roiskuv hais kopsugangreeni aren-
gut. Mdda uurimisel v3ib sedastada elastsete kiudude esine-
mist, mis annab tunnistust kopsukoe lagunemisest.

Prognoos kopsuabstsessi puhul sdltub suurel
mééral haige vanusest, iildseisundist ja kopsukahjustuse ise-
loomust. Haigetel vanusega iile 50 aasta on prognoos halb.
Uksik abstsess paraneb enam kui pooltel juhtudel spontaan—~
selt. Haiguse progresseerumine halvendab prognoosi. Kopsu-
gangreen kulgeb &é@rmiselt raskelt ja halvendab haige ildsei-
sundit jérsult.

Vastavalt oma esinemiskohale eraldatakse kolm riihma kop—
suabstsessi komplikatsioone: 1) véljaspool rinnakorvi, 2)kop—
sus, 3) naaberorganites.

Esimesesse riihma kuulub intoksikatsioon, mis h#éirib kar-
diovaskulaarse~ ja urogenitaalsiisteemi funktsiooni. Seejuu-
res muutub ka verepilt tunduvalt, langeb vérviindeks, areneb
aneemia.

Teise riihma kopsukomplikatsioonidest on esikohal kopsu-
verejooks. See v&ib olla véike -~ verikdha vdi verekiud rbgas -,
kuid ta vdib olla ka massiivse iseloomuga, seda eriti kopsu-—
gangreenide puhul. Fibroosse kapsli arenemisel abstsessi iim—
ber on verejooks ohtlik sellepoolest, et koobas ei lange kok-
ku ja nagu imeb verd vélja vigastatud veresoonest.

Kolmanda riilhma -~ pleuraalsete komplikatsioonide hulka
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kuulub abstsessi murdumine pleuraddnde, millele jérgneb piio—
pneumotooraksi teke.

B2 vk kopsuabstsessi v&i kopsugangreeni. puhul koos-—
neb reast iuldistest ja paiksetest ravivdtetest. Haigeid kop-
sugangreeniga tuleb opereerida viivitamatult.

Kopsu médaste protsesside puhul tuleb luua haigele mak-
simaalne rahuoclukord, méérata voodire2iim hésti tuulutatud
haigepalatis. Talle antakse asend, mis on mugav rdga viélja—
k6himiseks ("drenaafasend"). Nendel haigetel kannatub véike~
se vereringe verevarustus, seepérast on neil néidustatud hap—
niku sissehingamine ja silidamevahendid. -

Kui haige seisund on raske, eriti verejooksude puhul,
ka viikestel verejooksudel ja kalduvustel verejooksule, te—
hakse 1 kuni 2 korda n#dalas konservvere iilekannet 100-125 ml,
10=15 péieva kestel siistitakse iga péev veeni 20 ml 33%-list
alkoholilahuegt ja 10 ml 10%=list kaltsiumkloriidilahust. Kop-
sugangreeni puhul on n#éidustatud neosalvarsaani siistimine
veeni, 0y,3=0,6g ks kord 5=7 pHeva jérele.

Eriliselt téhtie on antibiootikumide manustamine suur—
tes annustes. Hiid resultaate on saadud suurtes annustes pe-—
nitsilliini siistimisel bronhoskoobi abil otseselt bronhi.
Suured annused on vajalikud selleks, et pdletikulised moo—
dustised (pleura, abstsessi seinad) on antibicotikumidele
raskesti ligipdilisetavad.

Kopsuabstsessi kirurgilist ravi jaotatakse konservatiiv-
seks ja radikaalseks.

Esimeste hulka kuulub méda viéljaimemine l&bi bronhoskoo-
bi: eemaldanud bronhist topise, v3imaldub méds Hravool. See
meetod pole laialt levinud, kuigi sellega saavutatakse real
juhtudel paranemist, Tema kasutamist soovitab V.K. Trutnev,
tuginedes suurele hulgale kliinilistele vaatlustele.

Kollapsteraapia kuulub palliatiiveete kirurgiliste vahe-
lesegamiste hulka. Ta seisneb vahelihasendéirvi alkoholiseeri-
mises v0i 1ldbildikamises haigel poolel. Selle operatsiooni
m&te seisneb selles, et parsliiseeritud diafragma tduseb kdr-
gemale, avaldab survet kopsule ja seetdttu surutakse méda

s
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1&bi bronhi vélja. Teised kollapsteraapia vdtted, nagu ekst-—
ra- ja intrapleuraalne pneumoliiiis, kopsu komprimeerimine mit-
mesuguste plommidega, on saanud enamiku autorite poolt eitava
hinnangu. Radikaalsetest operatsioonidest kasutatakse kaasajal

 poneumotoomiat, lobektoomiat ja pneumonektoomiat. Igaiihel neist
‘meetoditest on oma néidustused ja vastunéidustused. Uksikute
kopsuabstsesside puhul on vajalik kahjustatud sagara eemalda-—
mine (lobectomia). .

Hulgaliste abstsesside puhul, kui seda lubab haige iild-

seisund, v&ib tulla arvesse haigestunud kopsu poole eemalda-
“.mine (pneumonectomia).
~ Haigetel, kes on kurnatud seisundis, on vaja teha liht-
samaid operatsioone - pneumoioomia. mis senini on kdige enam
levinud operatsiooniks kopsuabstsesside ravil.

Kirurgilisele vahelesegamisele v3ib asuda alles neil juh-

”ﬁtpnnl,-kni»on olemas selge ettekujutus abstsessi lokalisat-
sioonist. Infektsiooni pleuraddnde sattumise véltimiseks on
vaja soodustada vistseraalse ja parietaalse pleuralestme lii-
tumist kopsuabstsessi kohal.

Juhul, kui pleuralestmed ei ole liitunud, jaotatakse ope-
ratsioon kahte etappi. Esimene neist 1ldpetatakse tampooni
Omblemisega pleurale, mis kui v3ddrkeha pdhjustab pleural pd—
letikku ja sellega pleuralestmete liitumist. Seitsmendaks
pdevaks on tekkinud pleuralestmete liitumine ja seitsmendal
vdi kaheksandal péeval teostatakse operatsiooni teine etapp.
Haav avatakse uuesti, abstsessi katvad koed pdletatakse lébi
ja abstsessi sisu eemaldatakse. Koobas tamponeeritakse ja
tampoonide vahele jHetakse dreen, mis iihendatakse vette ula-
tuva toruga. Ténu sellisele késitlusele ei méérdu pleura mé-
daga ja Ohk ei pHése pleuraddnde. Peale pneumotoomiat jJH#évad
ménikord fistulid, mida tuleb sulgeda operatiivselt. Tampoo-—
ne vahetatakse peale pneumotoomiat esmakordselt alles 10-12
péeva pérasi seda, selleks, et viltida verejooksu. Dreeni
v3ib vahetada juba 5-6 plieva jérel. Haige asend peab olema
poolistuv. Parimal juhul kestab ravi mitte alla 2 kyu, veni-—
des mdnikord kuni 4 kuuni ja pikemaks.
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Operatsioonijérgses periobdis on vaja kasutada koiki
kompleksravi vdtteid, mis on omased konservatiivsele ravile
kopsuabstsesside ja —gangreenide puhul.

Bronhektaasia.

Bronhektaasia on bronhide laienemine nende seinte muu-
tuste tulemusena. Ta kuulub sageli esinevate krooniliste kop-
suhaiguste hulka. Kdige sagedamini haigestutakse bronhektaa-
siasse 10.-40. eluaasta vahel. Haigestuvad iihtlase sageduse-
ga nii naised kui ka mehed. S.I. Spassokukotski arvates on
bronhektaasia omane kesk- ja vanemale eale.

Eraldatakse kaks tiilipil bronhektaasiaid: kaasasiindinud
ja eluajal omandatud. Esimesed kujutavad endast hingamistee~
de vidrarenguid. Eluajal omandatud bronhektaasiate pdhjuseks
vdivad olla sagedased kopsupdletikud, bronhide p&letikud jt.,
mille tulemusena kopsusein kaotab oma elastsuse.

Patoloogilis~anatoomiliselt on bronhektaasiad silindri-
lised bronhi laiendid ilksikute kotjate sopististega, mis 1lii-
tudes vdivad moodustada kavernoosseid &3nsusi.

Sageli kaasub bronhektaasiale, mis h&irib normaalset
kopsu funktsiooni, veel atelektaas. Uheks kliiniliseks ise-
#rasuseks bronhektaasiale ilma atelektaasita on kopsuabstses-
side teke. Bronhide ja nende laiendite seinad on pdletikus,
eritub rohkesti médast sekreeti. MOnikord arenevad koe lagune~-
miskolded, tekivad &dnsused - bronhektaatilised abstsessid.

Poletikuliste muutuste arenguastme jérgil jaotatakse
bronhektaasiaid kolme riihma (B.E. Linberg).

Esimesesse riihma kuulub bronhektaasia véheste, peamiselt
katerraalset tiilipi pdletikuliste muutustega bronhides.

Teise riihma kuuluvad bronhektaasiad viéljakujunenud pdle—
tiku n&htudega, peribronhiitidega, suure hulga eksudaadiga.

Kolmandasse riihma kuuluvad bronhektaasiad véljekujunenud
pdletikuliste muutustega mitte iiksnes bronhides, vaid ka iimb-
ritsevas kopsukoes, kus arenevad kopsuabstsessid.

Oma olemuselt on need iihe ja sama haigusliku protsessi
staadiumid, kuna iiks vorm léheb jérkjérguliselt iile teiseks.
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Pikaldane mHidanikuline protsess viib reale tiisistustele,
mis on omased igale krooniliselt kulgevale.méidanikulisele
protsessile.

Kliiniliselt kulgeb bronhektaasia kroonilise médase bron-
hiidina rohke rdge eritusega (300-1000 ml). Esinevad sageda-
sed Hgenemised, mida peetakse kopsupdletikkudeks. Peaaegu
alati esinevad bronhektaasia siimptoomina "trummipulksdrmed"”.
Véga tiiipiline on réntgenoloogiline leid. Ulatusliku kopsu-
vélja tumestuse foonil on néha iiksikud Shuga té#itunud osad
- helendused. Mdnel juhul esinevad ka abstsessid. Diagnosti-
kas on suur téhtsus bronhograafial.

Prognoos on bronhektaasia puhul tdsine, sest
konservatiivne ravi v&ib ainult véltida jérjekordset pdleti-
kulise protsessi &genemist.

Ravina on néidustatud sulfonamiid ~ antibiocoti-
line ravi, eriti aga intratrahheaalne penitsilliini manusta-
mine. ;

Sama ravi on oluline ka operatsiooni ettevalmistusperi-
oodis. :

Palliatiivsed operatsioonid (kollapsteraapia, kopsuar-
teri ligeerimine) on viéhe efektiivsed. Radikaalsed operatsi-
oonid: segment, lob—~ ja pneumonektoomia on rakendatavad ai-
nult siis, kui haige iildseisund lubab v&tta ette rasket ope-
ratiivset vahelesegamist.

Nimetatud ravivdtteid tuleb rakendada ainult pdletiku-
lise protsessi soikuvas perioodis.

Kopsuaktinomiikoos.

Kopsuaktinomilkoos esineb kiillalt sageli. Ta vdib olla
primaarne v8i ka sekundaarne. Primaarne aktinomiikoos tekib
siis, kui patogeensed kiirikseened tungivad bronhide kaudu
tervesse kopsukoesse. Aktinomiikoosi tekitaja p&hjustab kop-—
sus tiilipiliei kahjustusi.

Sekundaarseks aktinomiikoosiks nimetatakse neid juhte,
kus tavalisele pdletikulisele protsessile kaasub aktinomii=
koosne infektsioon.
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Kliinilistest siimptoomidest esinevad sageli ktha, valu
rinnakorvis, ndrkus, kdhnumine. K&ige suurema téhtsusega on
rinnakorvi "pdletav" valulikkus kahjustatud koha palpeerimi-
sel.

Diagnoosimisel on vaja korduv régas ja méda uurimine
druuside vdi seenniitide sedastamiseks. Kui laboratoorne leid
osutub positiivseks, pole diagnoosis kahtlust.

Prognoos on aktinomiikoosi puhul iildiselt halb.

Ravi. Aktinomiikoosi ravi on raske iilesanne., Ta peab
algama haige lildist jdudlust tdstva raviga. Selleks soovita-
takge kasutada vereiilekandeid 150~200 ml. Suu kaudu manusta-
takse joodkaaliumi 8~10 g pHevas. See ei toimi aktinomiitsee-
tidele, kuid aitab hajutada infiltraati. Ndidustatud on ka
spetsiifilise seerumi kasutamine S.F. Dmitrijevi ja G.0. Su-
tejevi jérgl (ektinoliisaat).

Héid tulemusi on vdimalik saavutada suurtes doosides rént-
genikiirituse kasutamisel.

Operatiivne vahelesegamine on néidustatud, kui konserva-
tiivne ravi ei anna tulemusi. Ta seisneb protsessist kahjus-
tatud kopsuosade véljapdletamises.

Monikord, sdltuvalt haige lildseisundist, tuleb sellist
vahelesegamist teostada mitmes etapis.

Kopsuehhinokokk.

Oma s¢sinemissageduselt on kopsuehhinokokk teisel kohal
maksaehhinoki jérel. Peaaegu alati esineb kopsus unilokulaar-
ne ehhinokokk. Algul on siimptoomid viiga ndrgalt vilja kujune-
nud, hiljem aga ilmuvad néhud, mis on iseloomulikud kopsudes
esinevatele pdletikulistele protsessidele.

Uldiselt eraldatakse kolme perioodi: esimeses téhelda-
takse verekBha ja hingeldust, teises perioodis kaasuvad pdle-
tikunéhud (pleuriit, pneumoonia, bronhiit), kolmandat perioo-~
di iseloemustab ehhinokoki p&ie lébimurdumine pleurasse vdi
bronhi. T

Réntgenoloogiline leid iseloomustub (V.R. Braitsevi jér—
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gi) jérgmiselt: 1) homogeenne, kopsuparenhiiiimis teravalt
piirdunud verjustus, 2) tumestus on sflériline v&i ovaalne,
3) siigaval hingamisel vari liigub, 4) kdige sagedamini esineb
ehhinokokk kopsu alumises sagaras paremal pool, seejuures on
aga siinus vaba.
Veres esineb eosinofiilia (mitte alati esinev niéht).
- Katssonl reaktsioon on positiivne.
Kdige kindlamaid andmeid saadakse rodntgenoloogilisel
uurimisel. Proovipunktsioonid ei ole lubatavad, kuna v&ib
infitseerida ka pleurat.

Ravi on kirurgiline; seisnedes laias torakotoomias,
mille kaudu eemaldatakse p3is koos kitiinkestagd. Haav Om-
meldakse nii, nagu seda tehakse lobektoomia ja pneumonektoo-
mia puhul.

: Kopsukasvajads

Kopsukasvajatest esineb kdige sagedamini kopsuvéhk. Pri-
maarne kopsusarkoom on &érmine haruldus.

Kdige sagedamini haigestuvad kopsu pahaloomulistesse kas~—
vajatesse iile 40 a. vanad. Tsentraal onkoloogis instituudi
andmeil moodustavad haigestunutest 11% naised. Sama instituu~-
di andmeil sedastati anamneesis 70% juhtudest pikaldasi ret-
sidiveeruvaid kopsu pdletikulisi protsesse. Pikaldased ja ret-
sidiveeruvad p&letikud v&ivad pdhjustada metaplaasiat -~ silin-
derepiteeli lleminekut lame-epiteeliks. Parem kops haaratakse
sagedamini kui vasem. Tunduvalt suurem osa kasvajatest aset-
seb ililemistes sagarates - 70%, alumistes lokaliseerub 24,5
ja keskmistes 5,5% (A.I. Savitski).

Koige sagedamini léhtub kasvaja segmentaarsest bronhist,
kusjuures iilemistes sagarates kahjustatakse tavaliselt medi-
aalne segment. Harvem areneb kasvaja sagara, veel harvem aga
peabronhist. Téheldatakse ka perifeerset véhki.

Véhi haavandumist téheldatakse kdige sagedamini tema
esinemisel suurtes bronhides.

Bronhivéhk suleb bronhivalendiku ja pdhjustab kopsu at-
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telektaasi, mis on iiheks oluliseks rdnigenoloogiliseks siimp~
toomiks kopsuvéhi puhul.

Metastaasid levivad liimfiteede kaudu. V&hi varases staa-
diumis on siimptoomid #dkrmiselt ebamiitirased: kuiv kbha vere
esinemisega, mis protsessi arenemisel muutub piisivaks, kdhnu-
mine. Nende siimptoomide siivenemine ja hoolikas riéntgenoloo-
giline uuring aitavad kindlaks teha haiguse tdelist péritolu.

Viimasel ajal kasutatakse kopsuvéhi diagnoosimisel to-
mograafiat, sihtbronhograafiat kontrastainega jne. Erilist
tihelepanu viiirib kontrastangiopneumogreafia, mis vdimaldab
eraldada pSletikulisi protsesse kasvajatest.

Ravi kopsuviéhi puhul on ainult operatiivne. B.K.Os—
sipov jagab kopsuviéhihaigeid kolme rithma. Vastavalt sellele
Jjagadb ta ka operatsiooni niéiidustusi. Esimesesse riihma kuulub
kopsuvéihk, mis lokaliseerub pea—- wii esimese jérgu bronhis,
bifurkatsiooni lihedal. Juhul, kui ta on opereeritav, on n#éi-
dustatud pneumonektoomia. Teise riihma kuulub véhk, mis aset-
seb kolmanda jérgu bronhis., Kasvaja inkapsuleerimisel on ta
hésti eraldatav ilimbritsevatest kudedest. Sellel juhul, kui
esinevad regionaarsed metastaasid, on néidustatud pneumonek-
toomia, kui need aga puuduvad - lobektoomia. Kolmas riihm on
niinimetatud perifeerne viéhk, mille puhul on nédidustatud lo~
bektoomia.

Operatsiooni on k3ige parem teostada lokaalse tuimastu~—
sega, kusjuures on vajalik hoolikass ettevalmistus: vereiile—~
‘kanded, gliikoosi infusioonid, antibiootikumid.

Neid kopsuhaigusi on uuritud ndukogude kirurgide poolt
(A.N. Bakulev, A.I. Saviteki, B.K. Ossipov, B.E. Linberg,
P.G. Uglov jt.) ja see viis operatsioonijérgse surevuse jér-
sule langusele.
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VII peatikk.

SUDAIBPAUHA, SUDAME JA SUURTE RINNAOONE VERESOONTE
KIRURGILISED HAIGUSED.

Perikardiidid.

Esineb &gedaid ja kroonilisi perikardiite. Viimane on
‘-ngpli tigeda perikardiidi tulemus, Kuid real juhtudel vdib
krooniline liituv perikardiit kulgeda ilma &genemisteta.

Btioloogiliseks faktoriks nii i{ihel kui ka teisel on reu-
ma, tuberkuloos, tunduvalt harvem nefriit, pneumokokkidest
pShjustatud pdletikud ja gripoossed haigused.

Eraldatakse fibroosseid ja eksudatiivseid perikardiite.

Fibroosset perikardiiti esinebrprimaarse haigusena har-
va, tavaliselt on see mdne teise haiguse tulemus. Esimeseks
pShiliseks siimptoomiks on diafragma liikuvusest pBhjustatud
valud hingamisel rinnaku taga ja ililakdhus. Auskultatoorselt
sedastatakse perikardi h&drdumuse kahinat.

Eksudatiivset perikardiiti jaotatakse vastavalt eksudaa-
di iseloomule: seroosne, sero-~fibrinoosne, sero~hemorraagili-
ne ja médane. Eraldatakse mitmesuguseid iileminekuid ja eksu-
daadi faase: seroos-médane, hemorraagilis-médane jt. Kdige
sagedasemaks eksudatiivse perikardiidi pdhjuseks on reuma.

Haiguse algstaadiumis té&heldatakse tugevat hingeldust,
valu rinnus ja siidemepiirkonnas, siidamekloppimist, k8ha, tem—
peratuuri kdrgenemist. Eksudatiivse perikardiidi arenedes
kaovad valud jérkjérgult. Eksudaadi kogunemisel laieneb sii-
dame tumestus.
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Véga olulise téhtsusega on korduv réntgenoloogiline uuri-
mine. Algul koguneb vedelik siidame baasisele, seejiérel laskub
ta vasemasse kardiodiafragmaalsesse siinusesse ja selle téi~
tumisel ilmub ta paremas siinuses (A.A. Gerke).

Diagnoosi 18plikuks kinnitamiseks soovitatakse teostada
perikardi punktsioon. Punktsioonil on kasutatavad jérgmised
Jjuurdepsiisud: 1) intramammillaarne —- kolmandast, neljandast
roidevahemikust, vasemalt, rinnaku kdrvalt (N.I. Pirogov);

2) ekstramemmillaarne - tumestuse piirilt (tumestuse tunduval
laienemisel kogunenud eksudaadi tulemusena); 3) epigastraal—
ne -~ otse mddkjétke alt, suunaga pisut viltu iiles.

R avi peab olema suunatud iihelt poolt pshihaiguse
vastu, nil manustatakse reuma puhul neerupealise preparaate,
salitsiilaate, tuberkuloosi puhul streptomiiteiini, PASK'i,
ftivasiidi. Teiselt poolt tuleb piiiida vdhendada eksudatsioo-
ni - punktsioonid sellele jérgneva penitsilliini sisseviimi—
sega jJa merkussali manustamine. Erilist téhelepanu tuleb omis-
tada silidametegevuse parandamisele.

Kroonilise liituva perikardiidi puhul tekivad tavaliselt
liited mdlema perikardilestme vahel, samuti. ka liitumine epi-
kardiga (accretio cordis). Samaaegselt vdivad esineda ka 1lii-
tumised rinnakuga, kopsudega v3i diafragmaga (concretio cor-
dis). Uhel juhul on tekkivad liited kohevad, pehmed, teisel
Juhul téheldatakse isegi lupjumist. Areneb tihe armistunud
kest ("pantsersiida"®). Perikardiidi pubul kannatab ka siidame-
lihas, kune rohk kahjustab tema toitumist.

Rl o n 1.1 1 ne pi L& oleneb patoloogilise
protsessi iseloomust. Vdljakujunenud kliinilised néhud, mis
signaliseerivad siidame ja veresoonte haigestumist, ilmuvad
nii seesmiste kui ka vélimiste liitumiste tekkimisel. Peamis—
teks siimptoomideks on ndrkus, kergesti ilmuv vésimus, hingel=-
dus, kdhu suurenemine (astsiit). K8ik need kaebused ja siimp~
toomid on omased kroonilisele siidameinsufitsientsusele.

Peale Seldu mérkab arst objektiivsel uurimisel kontrasti
vereringehéiirete ja siidame m3dtmete vahel. Viimased on vihe
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muutunud, samal ajal, kui vereringe héired on tugevalt vEl-
ja kujunenud. Becki arvates on siidame kroonilisele kompressi~
oonile tiilipiline viéike siida, kdrge venoosne rdhk, maksa suu-
renemine koos paisnéhtudega.
= Liituva perikardiidi puhul lHhenevad siidame absoluutse-
ja relatiivse tumestuse piir teineteisele. Auskultatsioonil
sedastatakse tunduvat toonide tuhmumist. Pulss on tavaliselt
eriti fiilisilistel pingutustel ndrga t#itumisega ja sagenenud.
Uks liituva perikardiidi siimptoomidest on ka "paradoksaalne
pulss", s.0.: pulss kaob siigaval sissehingamisel.
Réntgenoloogilisel uurimisel on kdige kindlamaks liituva
perikardiidi siimptoomiks siidame kuju muutus ja tema kaarte
diferents. Héeti on réntgenoloogiliselt diagnoositav siidame-
pauna lupjumine - "pantsersiida".

Ravi on sellistel perikardiitidel ainult kirurgili-
ne (A.N. Bakulev, I.S. Kolesnikov, R.V. Bogoslavski jt.).
Haige peab olema operatsiooniks ette valmistatud igakiilgselt -
(vitaminoteraapia, striihniniseerimine). Juhul, kui esinevad
tursed vdi astsiit, mé&ratakse soolavaba dieet, diureesi
tdstvaid vahendeid, teostatakse punktsioone vedeliku eemal-
damiseks. Vditluseks valkude vaegusega siistitakse veeni see-
rumit. 3-4 péeva enne operatsiooni alustatakse penitsilliini-
kuuriga.

Operatsiooni on parem teostada paikse tuimastusega.

Liituva perikardiidi operatsioonidel kasutatakse mitme-
suguseid ligipééisuteid: 1) ekstrapleuraalne, parasternaalne
Juardepééas 1libi vasema, harvem lébi parema rinnakorvi poole;
2) transpleuraalne juurdep#éiis paremalt v3i vasemalt poolelt;
3) ligiph#e l#bi rinnaku. Juurdepé#isu valikul tuleb arvesta-
da perikardi kahjustuse iseloomu.

Enamikul juhtudest teestatakse pericardectomia ekstra-
pleuraalesel teel. Viimasel ajal on véljatsstamisel juurde-
pi&a 1&bi pleura paremalt ja vasemalt poolt koos rinnaku l&-
bimisega. Peale perikardi paljastamist hakatakse teda ette~
vaatlikult lahti prepareerima ja eemaldama.

Operatsioonijérgses perioodis on vajalik kompleksne ra-
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vi, sama, mida kasutatakse operatsiooni ettevalmistavas pe~
riocodis.

Siidame ja perikardi traumad.

Siidame haavad v3ivad olla tekitatud nii kilm— kui ka tu-
lirelvavigastustest. Viimast téheldatakse nii nagu k&iki sii=
damevigastusi peamiselt s3ja ajal. Tavaliselt osutub vigasta-
tuks nii perikard kui ka siidamelihas. M3nel juhul, eriti kiilm-
relvavigastuste puhul, on vdimalik ka isoleeritud perikardi
vigastus. Need haavad on vihem ohtlikud.

Siidame haasvu esineb sagedamini meestel.

Kdige sagedamini on vigastatud vatsakeste piirkond, nih-—
tavasti nende suuremate mddtmete tdttu.

Vigastuse raskuse t3ttu 13peb enamik siidame tulirelva-
haavadest surmaga. Kiilmarelvahaavade puhul, kui sisenemisava
pole eriti suur, samuti ka tulirelvahaavade puhul, millega ei
kaasu eriti suuri slidamevigastusi, ei hukku haavatud otsekohe.
Siidame haavad ulatuvad tavaliselt siidameddnde, seepérast viib
seina terviklikkuse katkemine tugevale verejooksule. Véikese
ja lookleva kanali kaudu tungib veri perikardiddnde (hemoperi-—
kard) ja avaldab survet siidamele, mis viib tema funktsiooni-
hédiretele. Parem eeskamber viheneb, vere juurdevool veenidest
katkeb, siida jh#ib seisma. Seda nihtu nimetatakse siidametampo=-
naadiks.

Kliiniliselt esineb siidame ja perikardi haavamiste puhul
rahutus, nahale ilmub kiilm higi, pulss on vaevalt palpeeritav.
Verekaotuse tulemusena ndrgeneb siidametegevus ja enamik haa-
vatutest on raskes sokiseisundis. Perkutoorselt leitakse sii-
dame tumestuse laienemist. Siidametoonid on tugevasti tuhmu-
nud.

Koikidel juhtudel on siidame haavade puhul n#idustatud ope-—
ratsioon samaaegse dokivastase v3itlusega. Tavaliselt osutubd
vajalikuks juurdepéitis transpleuraalselt ja ekstrapleuraalne
tee on vdimalik ainult erandjuhtudel.

V80rkehad perikardis ja sildames esinevad rahuajal harva.

Q6=




Tunduvalt sagedamini esineb neid rinnakorvi tulirelvavigastus-—
te puhul. ’
‘ Kui on olemas funktsioonihéired ja haigetel vastavad kae-
bused, tuleb teostada v&3rkeha eemaldamist operatsiooni abil.
Tuleb meeles pidada, et see operatsioon kuulub raskete hulka
ja sageli ei osutu vdimalikuks kindlaks mésrata vodrkeha tép-
set lokalisatsiooni isegi mitte rontgeni kaasabil. Kaasajal
on véljatbdtamisel meetod vddrkeha asukoha kindlaksméédramiseks
raadiosondi abil, mida kasutatakse kombineerituna réntgenoloo~-
giliste uuringutega.

Mdnedel kirurgidel on juba suuri kogemusi v&drkehade
eemaldamiseks siidamest (I.S. Kolesnikov).

Siidame védrarengute ja eluajal omandatud siidamerikete
kirurgiline ravi.

Kaasajal omandab iiha téhtsamat kohta kirurgias siidame
vi#irarengute ja eluajal omandatud siidamerikete kirurgiline
ravi. Selle ala kirurgide pioneeriks NOukogude Liidus on
A.N. Bakulev,

Eluajal omandatud siidamerikete kirurgiline ravi on kaas~-

ajal kdige laialdasemalt kasutusel mitraalsuistiku stenoosi
puhul. > ' :

I.P. Dmitrijevi ja N.N. Tjerebinski eksperimentaalsed
t66d, mis viidi 1l&bi juba k#éesoleva sajandi 20-ndatel aastatel,
soodustasid tunduvalt siidamerikete kirurgilise ravi arengut.

Siidameriket diagnoositakse subjektiivese~
te ja objektiivsete andmete alusel. Selle haiguse anamneesis
esineb tavaliselt reumaatiline infektsioon. Reumaatiline endo-
kardiit viib aeglaselt siidameklappide ja nende k3&luskeelikute
skleroosile ja armistumisele, mille tulemusena areneb suistiku
kitsenemine. Normaalne mitraalne suistik laseb lébi kaks sdr-
me, kuid kitsenenud suistik mdnikord ainult sondi. Suistiku
kitsend pdhjustab takistust vereringes vere pé##isul vasemast
kojast vasemasse vatsakesesse. Vasem koda téitub tugevasti ve-
rega ja laieneb. Vererdhk temas tduseb, mis algul pisut kom-—
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penseerib takistust, kuid hiljem tekib dekompensatsioon.

Koige paremaid tulemusi annab operatiivne ravi haigetel:
1) vanuses mitte iile 40-50 a., 2) normaalse siinuarﬁfmiga Jja
presiistoolselt tugewvneva diastoolge,kahinaga, 3) minimaalse
siistoolse kahinaga, 4) kergelt aktsenteeritud kobsuarteri
teise tooniga, 5) verekdha ja siidameinsufitsientsuse néhtude
puudumisel, sest viimane r##gib stenoosi lilekaalu poolt;

6) heade funktsionaalsete néitajatega, 7) paremale pbdrdunud
sidame telje ja mitte laienenud vasema vatéakeeega, 8) kui
puuduvad reumaatilise infektsiooni &genemisnshud (A.N. Baku-
lev).

Halvemaid resultaate téheldatakse operatsioonidel jérg-
mistel juhtudel: vanuses ilile 40-50 aasta, kodade vérisemisel
v3i nende fibrilatsioonil, tugeval siistoolsel kahinal, akt-
senteeritud teise tooni esinemisel aordil, mitte rahuldava
funktsionaalse proovi puhul, verektha puhul, arterite emboo-
liate esinemisel, samuti juhul, kui esineb anamneesis vihjeid
‘insufitsientsusele.

Operatiivne ravi on suunatud yﬁikggggmggggg;pgga esineva

2% _hiipertoonia véhendamisele.

‘" "“Operatsioone on kolme tiiiipi: 1. Stenoseerunud mitraal-
suistiku laiendamine ebrmegé. 2) Komﬁissurotoomig - eesmise,
vilise kommissuuri lahtilaikaminé, vdi kui see ei ole kiillal-
dane, siis tdiendavalt tagumise seesmise kommisswwri lahtildi-
kamine sellele jérgneva laiendamisega sdrme abil. 3. Steno-—
seerunud rdnga eemaldamine mitraalsuistikult. Stenoos muude-
tekse insufitsientsiks.

Tavaliselt toimub stenoseerunud mitraalrdnga laiendami-
ne lébi vasema siidamekdrva. Operatsioon teostatakse paikse
tuiﬁastusega vdi intratrahheaalse narkoosiga.

Vitirarengutesti vajavad kdige sagedamini operafiivset ra-
vi mitte sulgunud Botalli juha ja kopsuarteri stenoos.

Ndukogude Liidus tegi esimese operatsiooni Botalli juba
sulgemiseks A.N. Bakulev.

Botalli juha (ductus arteriosus Botallii) on iihendus
aordi ja kopsuarteri vahel, mis peale siindi kiiresti oblite-
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reerub. Avatuks jé#nud jubha lastel vanusega ule 6~12 kuu
tuleb vaadelda kui siidemeriket. Kui juha pole oblitereerunud,
l&heb osa verd aordist kopsuarterisse ja pdhjustab selles rbz;
hu tdusu. Selle tulemusena hiipertrofeerub parem vatsakene.

10% kdikidest juhtudest tiheldatakse s septilist endarte-
Tiiti, seda kdige sagedamini juhas eneses. Avatud Botalli ju-
‘ha puhul esinev-kliiniline pilt iseloomustub tavaliselt.:gg:
korraplraste temperatuuri tdusudega, vappekiilmaga ja hingel—~
*duaega. Siida v&ib olla laienenud paremale ja vasemale. Ilmub
tugevnéhud tiputduge ja tugev kahin kopsuarteri piirkonnas.
Haiged surevad sageli juba lapseeas septiliste endokardiiti-
de tulemusena ja elavad harva kuni 20. eluaastani. Neid hai-
geid tuled opereé}ida infektsiooni vaheperioodidel. Kirurgi-
line ravi on suunatud verevoolu katkestamisele Botalll juhas.
Juhale pannakse !ahepoolselt kahekordne ligatuur Ja 1aigatak-
se ta sellele Jﬁrgnevalt 1&bi. B.K. Ossipov ja rida teisi au-
toreid soovitavad piirduda ainult siidligatuuri pealepaneku—
gae

Kopsuarteri kitsenemine (stenocos) on samuti kui Botalli
juha avatuks jéBminegl kaasasiindinud haigus, mis_takistab ve-
re pédsu kopsudesse. Kopsuarteri stenoosi puhul on fﬁﬁpiline'
" sinine vérvus ja seepdrast kuulub ta nn."siniste sidamerike-
te" hulka. Juhul, kui ductus Botalli oleks avatud, koipeﬁ;
seeriks ta teatua piirini olukorda, kuid peaaegu alati on
kopsuarteri stenoosi puhul Botalli juha suletud. On tshtud
rida ettepanekuid anastomoosi tegemiseks iihe suurevereringe-
arteri je kopsuarteri vahel. Tavaliselt tehakse see parema
!51 vasema rangluualuae arteri ja kopsuarteri vahel:

JAordi kitsenemine (cosrctatio) avaldub vererdhu ja pul-
sisageduse erinevuses ula— Jja alajasemetel Esineb siistoolne

kahin teiaes ja kolmandas roidevahemikus vasemal, taga.

Operatesioonil tehakse aordi kitsenemise likvideerimiseks
anastomoos l&bildigatud rangluualuse arteri ja aordi vahel
allpool kitsendit vdi resetseeritakse kitsend ja Smmeldakse
otsad kokku.
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Suurte veresoonte haigused.

Suurte rinnaddne veresoonte aneuriisme on opereéritud
korduvalt, eriti sdja ajal. 1951.a. eemaldas A.N. Bakulev dn-—
nestunult suure rinnaaordianeuriismi.

Kopsuarteri tromboose ja embooliaid t&heldatakse operat-
sioonide vdi tromboflebiitide jédrel. MGmnel juhul v3ib kopsu-
arteri embooliat pdhjustada rasv, nagu see esineb luumurru
komplikatsioonina.

Kopsuarteri emboolia kliiniline pilt kulgedb #é&érmiselt
raskelt. Haigetel tekib jérsku hingeldus, nad ei leia endale
asendit. N&htavatel limaskestadel, samuti ka kiiiinte all are-
neb tugev tsianoos. Pulss on pehme ja madal. Esinevad tugevad
valud rinnaku taga. Prognoos on tavaliselt halb..

Rav 1 on operatiivne ja .seisnedb trombi eemaldamises
kopsuarterist. On kirjeldatud iikeikuid operatsioonijuhte hea-
de tagajérgedega.

Vill peatikk.
KESKSEINANDIHAIGUSED.

Kaasajal on saavutatud keskseinandi kirurgilise ravi alal
suurt edu (A.N. Bakulev, A.A. Vidnevski, V.I. Kazanski,
P.A. Kuprijanov, B.K. Ossipov, B.V. Petroveki, F.G. Uglov jt.)

Keskseinand on rinnadfne osa, mis on piiratud kiilgedelt
mediastinaalse pleuraga, eest rinnakuga ja osalt sellele kin-
nituvate roiete kdhredega, tagant liilisamba rinnaosaga ja alt
diafragmaga. Ulalt liéheb keskseinand iile kaelapiirkonnaks,il-
ma et tal oleks kindlat piiri.
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Anatoomiliselt on keskseinand iihtne 338s, kuid léhtudes
puhtpraktilisest seisukohast, jaotatakse teda tinglikult lé&-
bi kopsuviirati frontaalselt tdmmatud tasapinnaga eesmiseks ja
tagumiseks keskseinandiks.

B.K. Ossipov ja A.A. Visnevski jaotavad keskseinandi nel-
ja‘ossa: a) eesmine-iilemine, b) eesmine-alumine, c) tagumine-
ilemine ja d) tagumine alumine.

Eesmises keskseinandis asetsevad: siida koos perikardiga
ja suured veresooned (aorta ascendens, arcus aortae koos te-
mast eralduvate veresoontega, kopsuarter ja -veen, iilemine
&dnesveen) peabronhid, trahhea, harknéiére ja diafragma nérvid.

Tagumises keskseinandis asetseb aordi alanev osa, sbogi-
toru, uitergud, paaritu veen, poolikpaaritu veen, rinna limfi-
juha ja rinna siimpaatiline piirivéat.

Keskseinandi ja tema organite haiguste hulka kuuluvad:
1) mediastinaalne emfiiseem, 2) mediastiniit, 3) rinnakutagune

‘hddtsik, 4) harknéérme haigused, 5) mitmesugused hea- ja pa—-

haloomulised kasvajad, 6) siidame ja veresoonte kirurgilised
haigused (kaasasiindinud ja omandatud), 7) perikardihaigused.

Kdesolevas peatiikis kirjeldatakse pdletikke, kasvajaid
ja keskseinandi emfiiseeme.

Mediastinaalne emfiiseem.

Mediastinaalne emfiiseem areneb kdige sagedamini iildise
emfiiseemi tulemusena. Keskseinandisse vdib péiéseda 3hk kahte
teed kaudu: 1) mediastiinumi vigastamisel, néiteks kopsu ope-
ratsioonidel v&i bronhi kdndi lahtiminekul ja 2) kaela naha-
alusest sidekoest, levides keskseinandisse anatoomilise piiri
puudumise tdttu, lakuunide kaudu, kust viljuvad arterid ja
sisenevad veenid.

Keskseinandi emfiiseem véljendub survetundega rinnaku ta—~
ga, rahutusega, hirmu ja ahastustundega (mdnikord areneb tiii-
piline stenokardiline hoog). Emfiiseemi suurenemisel tugevneb
surve suurtele veresoontele, mille tulemusena arenevad vélja
venoosse paisu nédhud. Keskseinandi emfiiseem areneb tavaliselt
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koos emfiiseemiga kaelal, seetdttu ei ole laienenud naha veenid
nihtavad.

Juhul, kui emfiiseem enam el laiene, annab &rritavate va-
hendite ja muu konservatiivse ravi kasutamine héid tulemusi.
Progresseeruva keskseinandi emfiiseemi puhul on prognoos tun-—
duvalt halvem. Kui on v&imalik, tuleb viia pleuraddnde dreen,
mille ots viiakse vee alla. L3iked kégisélgupiirkonnas, mil-
le kaudu dreenitakse keskseinandit, pole alati efektiivsed.

Mediastiniit.

Mediastiniiti pdhjustavad kdige sagedamini médase, mit-
tespetsiifilise pdletiku tekitajad.

Mediastiniit ldhtub paratrahheaalsetest liimfisdlmedest
ja kaela pdletikulistest protsessidest.

K&ige sagedamini areneb mediastiniit sdbgitoruvigastus-
test ja pbletikulistest'protsesaidest, mille tulemusena areneb
Ssofagiit ja peritsofagiit. Viimased vdivad l3ppeda perforat-
siooni, millele jérgneb midane mediastiniit.

Mediastiniite jaotatakse Hgedateks - midasteke ja kroo~
nilisteks. Viimased v3ivad olla esimeste jérjeks vdi pdhjus—
tatud spetsiifilistest protsessidest (siilifilis, tuberkuloos).

Kgedad midased mediastiniidid kulgevad tormiliselt. Nad
algavad mdnikord viga tugeva vappekiilmaga, temperatuur on
kdrge, mdnikord isegi iile 39°. Esinevad valud on kdige sage-—
damini tuimad, kontsentreerunud pdletikukolde piirkonda. Pd-
letikulise fookuse asumisel tagumises mediastiinumis (sttgi-
toru), lokaliseeruvad valud abaluude vahele, rohkem vasemale.
Protsessi levimisel eesmises mediastiinumis lokaliseeruvad va-
lud rinnakupiirkondé. Seejuures on valulik mitte iiksnes pdru-
tamine, vaid ka puudutamine. Kul p&letikuline protsess loka-
liseerub eesmises osas, on palpeerimisel valulik kégisélgu-
piirkond, mis on ka pisut lamenenud.

Mitmetele sbdgitoru ililemise osa pdletikulistele protses—
gidele ja traumadele on iseloomulik valulikkus surumisel va-
sema trapetslihase védlisele servale, samuti ka surumine va-—
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sema rinnaku-rangluu-nibujétkelihase tagumisele servale. Ta-
gﬁniste mediastiniitide puhul on valulik pdrutamine vasema
3laluu seesmisele servale. Tuleb silmas pidada, et pSletiku-
line protsess ei piirdu kindlalt eesmises v3i tagumises kesk~
seinandis, seepéirast vdivad esineda kombinatsioonis eesmise
ja tagumise keskseinandi pdletikusiimptoomid.

‘Igeda mediastiniidi diagnoosimisel on olulised vere
uuringud. Peaaegu alati suureneb leukotsiiiitide arv ja toimubd
mérgatav neutrofiilide arvu suurenemine (kuni 80% ja enam),
mis vihjab alati v#ljakujunenud médapdletiku protsessile.

Kui médaprotsess lokaliseerub ees, siis vdib hilinenud
juhtudel téheldada survet veenidele kui enam jéreleandvatele
veresoontele. Selle tulemusena tekib kaelal kerge turse.

Suurt abi mediastiniidi diagnoosimisel annab rtntgeno-

. loogiline uurimine.

Uksikjuhtudel esineb kégisélgu—- vdi rangluualuses piir-
konnas punetus ja nahainfiltratsioon, mis kergendab 13ikeko-
ha valikut vajaliku intsisiooni puhul. Prognoos mediastinii-
di puhul pole hea.

Ravi. Pdhiliseks ravimeetodiks on operatsioon. Ta-
valiselt tehakse 13ige kaelal, tungitakse mediastiinumisse
Jja dreenitakse see.

Viimasel ajal kasutatakse mediastiniitide puhul, mis are-
nevad vigastustest vdi haiguslikkudest protsessidest pdhjus-—
tatud perforatsioonide tulemusena sbdgitoru alumises osas,
mediastiinumi avamist 1lébi diafragma sdtgitoru ava kaudu, see-
juures tuleb aga kaitsta kdhukoobast mida eest (B.S. Rozanov).
Selle votte juures on t#idetud peamine ndue: vdimaldada mé~
dale p#dés alla.

Operatsioon mediastiniidi puhul on ainult ravi esimeseks
etapiks. Agedat mediastiniiti tuleb vaadelda kui erakordselt
rasket septilist protsessi, mis l&heb kliresti ilile kopsuvéra-
ti peente veenide pSletikuks, avaldab rdhku suurtele veenide~
le ja viib siidame veresoonkonna funktsiooni héiretele. Neil
juhtudel on vaja siistemaatiline ravivdtete kasutamine, mis
tdstab siidame ja kopsude funktsioonivdimet. Iga p#ev tuleb
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viia veeni 30-40 ml 40%-1list gliikoosilahust, parem koos as—
korbiinhappega. Haige raske lildseisundi periocodil on otstar—
bekas teha iilepdeviti 100~150 ml vereiilekandeid. Intoksikat-
sioonivastases v8itluses on n#idustatud igapéevane tilkinfu-
sioon 1-1,5 ml fiisioloogilist lahust. Suurte vedelikukoguste
viimine naha alla on vastunédidustatud pneumoonia puhul.

Arvestades selle haiguse puhul olevat mikroobide poli-
morfismi, on vajalik manustada mitut antibiootikumi.

Moskva Meditsiinilise Stomatoloogia Instituudi Kirurgia-
kliinikus kasutatakse hea eduga antibiootikumide manustamisel
jérgmist metoodikat:

Iga plev viiakse haava streptomiitsiini 0,5 (500 000 1)
lahustatuna 2 ml 0,25%-lises novokaiinilahuses; 200 000 U pe~
nitsilliini lahustatuna 3 ml 0,25%lises novokaiinilahuses;

5 000 000 U albomiitsiini lahustatuna 3 ml 0,25%-lises novo-
kaiinilahuses. Suurt novokaiini hulka ei tule kasutada, sest
suur kogus ei mahu haava kanalisse ja tilgub vélja. :

Samaaegselt tuleb siistida lihastesse samu antibiootiku-
me jérgmise néidisskeemi jérgi:

kell 8 - 0,25 streptomiitsiini,

kell 11 = 300 000 U penitsilliini, Iga aine lahusta-
kell 13 = 5 000 000 U albomitsiini, takse 3-4 ml

kell 16 ~ 0,25 streptomiitsiini, 0,25%-1ises no-~
kell 19 = 300 000 U penitsilliini, vakaiinilahuses.

kell 22 ~ 5 000 000 U albomiitsiini.

Kui algab paranemine, siistitakse haigele veel ainult pe-
nitsilliini.

Albomiitsiin on pneumoonia profiilaktikaks ja raviks kdi-
ge efektiivsem. Sama sihiga antakse ka haigetele viéga erine~
valt sulfonamiidpreparaate, kui haige neid hésti talub. See
toimub mitmesuguste skeemide jérgi.

Sellise energilise antibiootikumide ja sulfonamiidide
kasutamise puhul on vaja hoolikalt jélgida vereloomeorganite
funktsiooni. Jérsk verepildi nihkumine vasemale noorte vor-—
mide ja samuti ka leukopeenia ilmumisega nduab raviva arsti
valvsust ja teistkordse analiilisi andmete halvenemisel tuleb
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sulfonamiidid, streptomitsiin ja penitsilliin &ra jatta. Neil
juhtudel on kdige ohutumaks antibiootikumike albomiitsiin.

Kroonilised mediastiniidid vdivad areneda Hgeda miidase -
infektsiooni jérjena, Jaraaltu;alt sellest, millise organiga
tekivad liitumisprotsessid, arenevad viélja ka haiguse siimp—
toomid. 3

Péale selle v3ib see haigus areneda ka spetsiifilise in=-
fektsiooni taustal (tuberkuloos, siiiifilis).

Krooniliete mediastiniitide puhul on S e e | konser-
vatiivne.

Keskseinandikasvajad.

Keskseinandikasvajaid jagab B.K. Ossipov eesmise kesk-
seinandi kasvajateks, mille hulka kuuluvad dermoidtsiistid ja
teratoomid, ning tagumise keskseinandi kasvajateks,

Dermoidtsiietid on embriionaalselt véljaarenemata naha al-
gest (epidermis) léhtunud. Teratoomid koosneved mitmest loo-
- telehest, millest arenevad mitmesugused koed ja organid, n#i-
teks: kdhr, luu, seedetraktikoed jme. Kliiniliselt vdivad
need mdlemad erinevad tuumorid olla -sarnased, suuruselt eri=-
nevad. Teratoomid ja dermoidtsiistid asetsevad tavaliselt pe=-
rikardist eespool. Dermoidtsiistid v&ivad mdnikord haavanduda.
Teratoomid vdivad iile minna pahaloomulisteks. Esimeste klii-
niliste siimptoomidena ilmuvad ktha, hingeldus, harvem ka va-=
In. Sellele jérgnevalt areneb tsiianoos ja surveniéhud medias—
tiinumis asetsevatele veresoontele. Karvade ja teiste tsiisti-
kudede esinemine rdgas kinnitab diagnoosi.

Kasvaja v8ib olla avastatud ka juhuslikult, rdntgeno-
grammil sedastatava limarja varjustuse jérgi.

Ravi on operatiivne, kdige parem on nende radikaal-
ne eemaldanine. Liitumine naaberorganitega vd3ib olla niivdrd
tugev, et tuleb kasvaja eisu (tsiist) vilja puhastada ja jHlv
koobas dreenida. '

Operatiivne ligip#és toimub tavaliselt eestpoolt, l#bi
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neljanda roidevahemiku ja rinnanéérme.

Bronhogeensed tsiistid ja soonkasvajad esinevad eesmises
keskseinandis harva. Nende ravi on samuti operatiivme.

Tagumises keskseinandis esinevad primaarselt tavaliselt
neurogeensed kasvajad. Nad léhtuvad alati interkostaalndérvi-
dest ja neid nimetatakse neuroioonideks. Kui need kasvajad
léhtuvad siimpaatilisest n#éirvisiisteemist, kujutavad nad endast
ganglionneuroome.

Oma olemuselt tuleb neid lugeda healoomuliste kasvajate
hulka (aeglane kasv, metastaase ei anna). Kui nad arenevad
pikka aega, vdivad nad avaldada pahaloomulisuse tunnuseid Jja
kasvada infiltratiivselt naaberkudedesse.

Need kasvajad koosnevad atiilipilistest rakkudest, kuid
nad jHévad kapsuleerunuks. Kui tahetakse jduda selgusele nen-—
de pahaloomulisuse suhtes, ei piisa iihest kohast vdetud Proo-
vitiikist. ' ;

Tagumise keskseinandi tuumoreid diagnoositakse hoolikal
réntgenoloogilisel uurimisel.

Ravi onoperatiivne: tuumori eemaldamine.

Pahaloomulistest kasvajatest esineb tagumises kesksei-
nandis kdige sagedamini sarkoom (neurofibrosarkoom, limfosar-
koom, kondrosarkoom).
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