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(Tartu Ulikooli K&rva-nina-kurgukliinikust. Juhataja: prof. E. Saareste.)

Maélemapoolsest hddlepilu avajate halvatusest.
Otto Kramann.

Kori halvatuste kiisimuse selgitamiseks on mitme aasta-
kiimne jooksul tehtud rohkesti t66d, on saavutatud nii mo-
neski iiksikasjas silmapaistvaid tulemusi, kuid 18plikule sel-
gusele ei ole selles kiisimuses kuni tdnapdevani veel joutud.

Enne kui asuda hddlepilu avajate halvatuse kisitlusele,
peatume lithidalt kori sisemiste lihaste ja nende innervatsiooni
juures, samuti kori halvatuste juures iildse.

Seniste klassiliste teadmiste jargi leidub koris peamiselt
kahte liiki lihaseid: hddlepilu sulgejad ehk adduktorid ja
hddlepilu avajad ehk abduktorid. Hadlepilu avajate hulka loe-
takse ainult iiks lihas — m. crico-arytaenoideus posterior (m.
posticus). Tahtsamate sulgejate hulka kuuluvad: m. crico-ary-
taenoid. lat., m. inter-arytaenoid. transv. ja m. thyreo-arytae-
noid. int. (m. vocalis). Eriseisukoha omab m. crico-thyreoi-
deus, mis pingutab hddlepaela ja osalt ka addutseerib. Koik
sisemised kori lihased, nii sulgejad kui ka avajad, saavad oma
motoorse innervatsiooni n. recurrens’ilt (n. laryng. inf.), kaasa
arvamata m. crico-thyreoideus, mida innerveerib n. laryng.
sup.

Mis puutub kori halvatustesse, siis tunneme me kliinili-
selt kahte, selgesti eristatavat kori halvatuse vormi.

Uhel juhul asub hididlepael hingamise ajal keskjoonel voi
digemini keskjoone ldhedal nn. paramediaanses seisundis, Mo-
lemapoolse halvatuse puhul on hédidlepilu ainult 1—2 mm lai.
Fonatsiooni puhul hédidlepaelad nihkuvad keskjoonele kokku,
mis nditab, et nad ei ole fikseerunud. Ha4il jddb seepdrast
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ka muutumatuks. Hingamine on aga mdlemapoolse halvatuse
puhul tugevasti takistatud. Oma vidljandgemise poolest jdib
hailepael ka pikema aja vdltel muutumatuks. Hiédlepaela vaba
serv piisib sirgena. Sddrast vormi nimetame me harilikult
hddlepilu avajate ehk m. posticus’e (abduktorite, dilataatorite)
halvatuseks.

Teisel juhul on héddlepael fikseerunud abduktsiooni ja
adduktsiooni vahepealsesse seisundisse, nn. intermediaansesse
seisundisse, mis on keskjoonele monevérra ldhemal kui kool-
nuil esinev kadaveroosne seisund, sest m. crico-thyreoideus
funktsioneerib. H4dl on seesuguseil juhtudel alati muutunud,
molemapoolse halvatuse puhul esineb peaaegu tdielik afoonia.
Hingamise takistust ei ole. Hddlepaela vaba serv on atroofia
tottu ekskaveerunud. Sddrast vormi nim. n. recurrens’i totaal-
seks halvatuseks, tdhendab kus kori sisemisist lihaseist on hal-
vatud nii adduktorid kui ka abduktorid.

Et hddlepilu sulgejaid ja avajaid innerveerib iiks ja sama
narv — n. recurrens, siis tekib kiisimus, kuidas on vdimalik,
et iihe ja sama ndrvi vigastuse puhul, iihel juhul tekib ainult
m. posticus’e halvatus ja teisel juhul koikide n. recurrens’i
poolt innerveeritud lihaste halvatus.

1880.—1881. a. leidsid Rosenbach (40) ja Semon
(45), et n. recurrens’i progresseeruva orgaanilise kahjustuse
puhul halvuvad kdigepealt hididlepilu avajad (m. posticus),
hiljemini jargnevad sellele sulgejad. See on nn. Rosen-
bach-Semon’i seadus. Semon’i (43) arvates on see
seadus kehtiv ka bulbaarsete kdri halvatuste kohta. Semon’i
(44) vaate jdrgi tekib n. recurrens’i progresseeruva orgaani-
lise kahjustuse korral alul ainult lihtne m. posticus’e halva-
tus, kus hddlepael seisab rahulikult paigal umbes 2 mm kesk-
joonest eemal (I staadium). Edasi kaasub lihtsale m. posti-
cus’e halvatusele sekundaarne adduktorite kontraktuur, mille
tottu hddlepael seisab keskjoonel (II staadium). Loppeks
tekib siis koikide n. recurrens’i poolt innerveeritud lihaste
halvatus. Sellega kaob adduktorite kontraktuur ja hadilepael
asub litkumata intermediaanses seisundis (III staadium).
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Rosenbach-Semon’'i seaduse kohta on poolt ja
vastu vdga palju sona voetud. Selle seaduse pooldajate hulka
kuuluvad Kuttner ja Katzenstein (23), Burger
(6), Kuttner (22), Grabower (11) jt. Kuid juba vara-
kult hakati rddkima ka selle seaduse vastu. M®dned on ainult
selle seaduse bulbaarse osa vastu [K6rner (24)], teised aga
kogu seaduse vastu. 1904.a. Semon (46) ise juba tunnistas,
et on olemas erandeid tema seadusest.

Eriti rohkesti lahkarvamusi on tekkinud hiilepaelte me-
diaanse seisundi (Semon’i II staadiumi) kohta. Semon’i
(46) arvates on seal tegemist adduktorite paraliiiitilise kont-
raktuuriga. Krause (20) leiab, et see on kdikide n. recur-
rens’i poolt innerveeritud lihaste primaarne kontraktuur, kus-
juures adduktorid on iilekaalus. Grossmann (13) arvab,
et mediaanne seisund nditab totaalset n. recurrens’i halvatust,
kusjuures funktsioneerib m. crico-thyreoideus. Neumayer,
Stupka Klestadt ja Spiess (28) joudsid otsusele, et
hédlepaelte mediaanne seisund v&ib tekkida mitmesuguseil
pohjusil. See voib tekkida m. crico-thyreoid. kontraktuurist,
adduktorite sekundaarsest kontraktuurist ja vahel voib sar-
nase pildi anda ka tdielik n. recurrens’i halvatus. Leich-
senring ja Hegener’i (25) vdga huvitavad ja pohjali-
kud katsed inimesil nditasid, et n. recurrens’i viljaliilitamisel
voib tekkida nii hddlepaelte mediaanne seisund kui ka inter-
mediaanne seisund. See on tingitud sellest, et kori lihaste
innervatsiooni juures esinevad suured individuaalsed erine-
vused. Sagedamini n. recurrens innerveerib kd&iki kori liha-
seid (v. a. m. crico-thyreoid.), vahel aga ainult abduktoreid,
teisi innerveerib siis n. laryng. sup. Juhul, kui n. recurrens
innerveerib koiki korilihaseid, tekib selle ndrvi kahjustuse
korral kori tdieline halvatus (hddlepaelte intermediaanne sei-
sund), kui ta aga innerveerib ainult abduktoreid, tekib ainult
nende halvatus (héddlepaelte mediaanne seisund). Mediaanne
seisund tekib nii siis sellest, et adduktorid erilise innervat-
siooni tGttu ei ole halvatud. Seda vaadet tGendab veel asjaoluy,
et kui hiidlepaelte mediaanse seisundi puhul 16igata 1dbi n. re-



44 O. Kramann: Hailepilu avajate halvatus.

currens, hddlepaelte seisund ei muutu, kui aga loigata lidbi
n. laryng. sup., hddlepaelad vdtavad intermediaanse seisundi.
Sellega saab meile selgeks ka Grabower’i (12) poolt kir-
jeldatud juht, kus mGlemapoolse n. recurrens’i vigastuse puhul
tekkis hddlepaelte mediaanne seisund ja n. laryng. sup. 1dbilai-
kamisel laksid hddlepaelad laiali. Sel juhul pidi n. recurrens
innerveerima ainult abduktoreid, teisi lihaseid aga n. laryng.
sup. Kui see Leichsenring ja Hegener’i leid ka
16plikult ei peaks osutuma Gigeks, annab see meile praegus-
ajal siiski selge seletuse mdlemale kdri halvatuse vormile.

Umbes samasugusele seisukohale asuvad ka Halphen
(14), Ramadier (29,30), Réthi (38) ja paljud teised.

Arvestades neid teadmisi soovitatakse uuemal ajal senini
tarvitusel olevaid nimetusi ,m. posticus’e paraliiiis“ ja ,,n. re-
currens’i paraliilis” dra jdtta ja tarvitada rohkem kirjeldavat
viisi, nagu ,,n. recurrens’s halvatus hddlepaelte me-
diaanse seisundiga®“ ja ,n recurrensi halvatus
hidlepaelte intermediaanse seisundiga“, voi
nagu Ramadier (29) nimetab: ,sulgev ehk respi-
ratoorne halvatus” ja ,avav ehk fonatoorne
halvatus®.

Mis puutub niiiid eriti hddlepilu avajate halvatusse, siis
esineb see nii ithepoolsena kui ka molemapoolsena. Et iihe-
poolne halvatus ei anna ennast haigele peaaegu sugugi tunda,
siis esineb see rohkem juhusliku leiuna. Praktiliselt on meil
tegemist aga peamiselt moélemapoolsete halvatustega, sest
need annavad ennast haigele hingamise takistuse nidol tuge-
vasti tunda ja sunnivad haiget p66rduma arsti poole. ‘

Hadlepilu avajate halvatused voivad olla nii tsentraalsed
kui ka perifeersed. Tsentraalsete halvatuste kohta on tead-
mised veel vordlemisi puudulikud. Need vG&iksid olla korti-
kaalsed ja bulbaarsed. Kas kortikaalne sulgev halvatus iildse
inimesil esineb, ei ole senini suudetud kindlaks teha. Katsed
loomadel aga nditavad, et see oleks voimalik. Semon (43)
arvab, et kortikaalset hddlepilu avajate halvatust ei ole. Bul-
baarsete kori tsentrumite kohta on katsete najal niipalju sel-



O. Kramann: Haidlepilu avajate halvatus. 45

gunud, et adduktorite ja abduktorite tsentrumid asuvad iiks-
teisest niivord lahus, et neid iiksikult on vdimalik drritada ja
saada vastavat efekti. Tuleb arvata, et ka inimesil asuvad res-
piratoorne ja fonatoorne tsentrum piklikus ajus iiksteisest
niivord lahus, et nende tsentrumite isoleeritud haigused on
voimalikud [Amersbach (3)].

Uksmeelselt tunnustatakse, et kdige sagedamaks mdlema-
poolse hdidlepilu avajate halvatuse pohjuseks on siiiifilis,
eriti tabes dorsalis. Semon (43) leiab, et see pohjus iiksi
annab rohkem juhte kui k&ik teised pohjused kokku. Ka on
leitud, et m. posticus’e halvatus voib olla taabese ja luuese esi-
meseks siimptomiks ja esile tulla pikemat aega enne teiste
siimptomite ilmumist. Ramadier (29) iitleb samuti, et
respiratoorne koérihalvatus on harilikult luuese alusel, eriti
kuulub taabese siindroomi juurde. Kui teisi pdhjusi ei leidu,
tuleb alati kahtlustada luuest, ka sel juhul, kui WaR on
negatiivne.

Teised tdhtsamad pohjused oleksid jargmised: struuma
operatsioonid, s6dgitoru vdhk, mediastinaalsed kasvajad jt.
Malemapoolset hiidlepilu avajate halvatust on tdheldatud ka
mitmesuguste nakkushaiguste, nagu typhus abdom. [Roy
(41), Romanofski (39)], typhus exanth., typhus recur-
rens’i [Kompanejetz (19)] jt. juhul. Pdhjuseks on siin
arvatavasti toksiline neuriit.

Halvatused psiihhogeensel alusel, samuti miiopaatilised
halvatused esinevad vdga harva, diagnoosida tuleb neid iga-
tahes suure ettevaatusega.

Kas luuese (taabese) puhul on tegemist tsentraalse (bul-
baarse) voi perifeerse halvatusega, selle iile ldhevad arvamu-
sed lahku. Tsentraalset paritolu tunnustavad Semon (43),
Moore (27), Rebattu (31,32) jt. Cahn (7) leidis, et
taabese puhul on tegemist perifeerse neuriidiga ja et tuuma
degeneratsioon, kui see iildse esineb, on sekundaarne. Sama
vaadet jagavad ka Kérner (24) ja Amersbach (3).
Ramadier (29) arvab, et on olemas mélemad véimalused,
kuid perifeerne halvatus peaks esinema harvemini. Et siin on
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tegemist iildhaigusega, siis praktiliselt ei saa alati kindlaks
teha, kas on siin neuriit, radikuliit voi poliioentsefaliit.

Mis puutub mdlemapoolsesse hiidlepilu avajate halvatuse
ravisse, siis tuleb kdigepealt toimida vastavalt halvatuse poh-
jusele. Luuese puhul tuleb loomulikult tarvitusele votta kohe
antilueetiline ravi. Seda ravi on soovitav 1dbi viia ka niisugu-
seil juhtudel, kus mingisugust pohjust ei leita ja WaR on
negatiivne. Antilueetilise raviga on saavutatud rohkesti hdid
tulemusi [Ramadier (29), Rebattu (31)]. Kui aga
protsess on vidldanud juba pikemat aega, on tagajdrjed vihe-
Sageli on hingamise takistus nii suur, et tuleb teha trahheo-
toomia. Igal juhul tuleb haiget ja iimbrust informeerida ldm-
bumisohust. On ju teada, et kui halvatus tekib aeglaselt, ini-
mene harjub sellega ja vG6ib teinekord ainult imestada, kui
suur voib olla kori kitsus, ilma et haige selle all viga kanna-
taks. Need inimesed viibivad siiski kogu aeg suures ohus,
sest ka koige vdiksem kitsenemise suurenemine, ndit. hadile-
paelte katarraalne paistetus, voib jarsku viia ldmbumisele. On
haigeid, kes hdalepilu kitsenemisega on niivord harjunud, et
ei sattugi lariingoloogi kdtesse ja kdivad aastate viisi ringi
diagnoosiga ,astma“ [Marschik (26)].

Kui halvatus medikamentoosse ravi abil ei parane, tuleks
haigel jddda alatiseks kaniiiili kandjaks. Et haiget sellest
pahest vabastada, on soovitatud vidga palju mitmesuguseid
operatiivseid votteid. Ukski neist ei ole aga senini suutnud
oma iilesannet tdielikult tdita. See on ka arusaadav, kui tut-
vuda selle {ilesandega, mida me tahame operatsiooniga saavu-
tada. Meil tuleb korvaldada hingamise takistus, kusjuures
h&dl peab jadma muutumatuks. Et aga hail alale jddks, selleks
on vajalik hddlepilu kitsenemine. Neid kahte nduet nidib ole-
vat peaaegu voimatu iihendada. Koikide seniste operatsiooni
meetodite juures toimub hingamistee avamine hddle arvel.
Haige seatakse dilemma ette, kas kanda alatiselt kaniiiili voi
kaotada haal. X

Esitame siin lithidalt moned tdhtsamad operatiivsed vot-
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ted. Citelli (8), Gleitsmann (10) jt. soovitavad hddle-
paela resektsiooni (‘chordectomia). Erilisi tulemusi see ei ole
andnud, sest hdidlepaela asemele tekib armi volt, mis tdidab
selle koha uuesti. N. recurrens’i 1dbildikamine, millega piiiiti
kédtte saada seda, et hddlepael ldheks intermediaansesse seisun-
disse, ei ole tegelikult tagajdargi andnud [Ruault (42),
Albrecht (1)]. Iwanoff (16) katsus iihe ariikGhre
totaalselt ekstirpeerida. Tagajdrg mitterahuldav. Kofler
(18) piiiidis hédédlepaela baasise kauterisatsiooniga tekitada
armkude, mis kokku tédmbudes tombaks hddlepaela lateraal-
sele poole. Ka see ei ole andnud kiillaldast tagajdrge. Gra-
bower (12) ja Killian (17) on saavutanud tagajdrge
n. laryng. sup. labiloikamisel. Seda seletatakse iiheltpoolt sel-
lega, et m. crico-thyreoid., mis osalt ka addutseerib hddlepaela,
halvub ja hiddlepael nihkub vihe lateraalsele poolele. Teise
seletuse jargi innerveerib sarnasel juhul n. laryng. sup. koiki
sisemisi kori lihaseid, kaasa arvamata m. posticus. 1922. a.
avaldab Ré thi (33, 34, 35, 37) operatsiooni, kus ta vdljub sel-
lest, et artic. crico-aryt. fikseerida abduktsiooniseisundisse,
kuna see asub m. posticus’e halvatuse korral mediaanses sei-
sundis. Operatsioon seisab selles, et peale lariingofissuuri
avatakse artic. crico-aryt., kratsitakse kergelt liigese pinda, et
saavutada ankiiloseerimist vastupidises seisundis, addukto-
rid — m. transv. ja m. lateralis — 16igatakse ldbi, et kdrvaldada
nende addutseerivat moju, kuna m. posticus jadb puutumata.
Mikulicz’i tampooniga fikseeritakse liiges 2—3 pédeva jooksul
lateraalsesse positsiooni. Réthi (35, 36) on saavutanud oma
meetodiga vordlemisi hdid tulemusi. Ta on opereerinud mitu
juhtu heade tagajdrgedega. Ka hididle funktsioon jddb niivérd
alale, et saab elus tdiesti 1dbi. Selle meetodiga on saavutanud
tagajargi ka Albrecht (1) jt

Amersbach (2) ja Marschik (26) tulid iihel ajal,
kuid kumbki iseseisvalt, mottele vidljalangenud abduktoreid
asendada teiste lihaseiga. Amersbach’i arvates voiks nii-
suguseiks lihaseiks olla m. omohyoideus, m. stylohyoideus ja
m. digastricus. Marschik arvab, et kdige sobivam on
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m. omohyoideus. Need operatsioonid ei ole seni veel inimesil
praktilist kasutamist leidnud. Lootustandvaid tagajdrgi on
andnud submukoosne hdidlepaela resektsioon [Albrecht
(1), Hoover (15)]. Wittmaack (47) resetseerib arii-
kohre kiiljest proc. muscul., mille tagajarjel hddlepael langeb
madalamale ja 6hk pddseb 1dbi. Selle meetodiga on hidid tule-
musi saavutanud veel Kriiger (21),, Bahre (5),
Geschelin (9) jtt Amersbach (4) soovitab hiile-
paela alla lasta eesmises osas, mitte tagumises nagu Witt-
maack.

Nagu sellest ndha, on operatsiooni meetodeid vdga palju.
Praktiliselt paremaid tulemusi on neist andnud ja vdiksid
kasutust leida Réthi ja Wittmaack’i operatsioonid ja
voib-olla ka hddlepaela submukoosne resektsioon.

Et molemapoolse hédidlepilu avajate halvatuse juhud esine-
vad kiillalt harva, esitame siinkohal 6 vastavat juhtu, milledest
5 juhtu on viibinud meie kliinikus, kuna iiks juht asus Ul
Naistekliiniku rontgenijaosk., millise juhu avaldame dots.
J.Haldre lahkel loal. ;

Juht nr. 1. H. R, 30-a. mees. 1917 sai patsient luuese. Ravis
ennast Tallinna linna haiglas. Sealt valjudes elas oma teada tadiesti
tervena kuni 1927. Selle aasta kevadel hakkas hdil muutuma karedaks.
1928 jaanuarikuus algasid neelamisvalud ja hdil halvenes veel tundu-
valt. 4. VI 28 muutus jarsku ka hingamine raskeks, mis iga jargmise
pdevaga halvenes, 8. VI 28 astus haige Tartu linna haiglasse. Kohale
kutsutud dots. E. Saareste leidis jairgmist: Haigel on sissehinga-
mine tugevasti takistatud ja seoses kahinaga. Koripealisel vanad
armid, vasempoolne osa koripealisest havinud, hailepaelad normaalset
varvust, seisavad molemad peaaegu keskjoonel, jittes endi vahele
minimaalse pilu. Diagnoos: mdlemapoolne hailepilu avajate halvatus.
Otsekohe voeti ette trahheotoomia. WaR (+ + ++). Alustati anti-
luilise raviga. 26. X 28 astus haige Ulikooli Korva-nina-kurgukliiniku
stats. osakonda, kandes kaniiili. Et selge ei olnud, kas oli seal tege-
mist neurogeense luilise halvatusega vo6i kohaliku protsessiga m. pos-
ticus’tes, sest nagu koripealise arminemine niditas, oli koris kunagi
lokaalne luiline protsess olnud, siis voeti ette kori laiendamine Brii-
nings’i metall-laiendajaiga, mis aga margatavaid tulemusi ei andnud.
1. XII 28 lahkus haige ajutiselt kliinikust, tulles 28. XII 28 uuesti
tagasi. 2. I 29 voeti ette lariingofissuur (dots."E. Saareste). Ope-
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ratsioonil selgus, et koris ega hingetorus kitsendusi ei leidu. Peale
nadalast kori tamponeerimist viidi korisse alatine laiendaja — Briig-
gemann’i toru nr. 3. 27. III 29 lahkus haige iihes toruga kliinikust.
27. V 29 korvaldati Briiggemann’i toru. Selle jarel sai haige loomu-
liku tee kaudu vordlemisi hasti hingata. Haadlepilu oli umbes 5 mm
laiune. Et pikaajalise toru kandmise tGttu hingetoru fistul ei kasva-
nud spontaanselt kinni, voeti 4. X 29 ette fistuli plastika. See plas-
tika aga tdiel madral ei Onnestunud, nii et 9. XI 29 voeti ette teine
plastika, mille jarel fistul 16plikult kinni kasvas. Kaudseil andmeil
viibis patsient ka 1937 hea tervise juures.

Juht nr.2. S. 0., 46-a. naine. 1931 jaanuarikuus algasid neela-
mise takistused; vedelikku juues liks osa ninasse, soomisel tekkis koha.
Sama aasta augustikuus hakkas hail kahisema. Detsembrikuust alates
tekkisid hingamistakistused, mis pikkamisi ikka suurenesid. 27. IT 32
poordus haige Ul. Kdrva-nina-kurgupolikliiniku, kus diagnoositi mo-
lemapoolset hddlepilu avajate halvatust. 1. III 32 hommikul astus
haige Ul. Korva-nina-kurgukliiniku stats. osakonda, kus tehti kohe
trahheotoomia. Kliiniku tulles oli haige vordlemisi kahvatu, huuled
kergelt sinakad. Sissehingamine oli raskendatud ja iihenduses kahi-
naga (inspiratoorne stridor). Viljahingamine toimus vabamalt ja
kahinata. H#idl peaaegu muutuseta. Lariingoskoopiline leid: Hinga-
misel moélemad hiilepaelad siimmeetriliselt peaaegu keskjoonel, neid
eraldab ainult umbes 1—2 mm laiune pilu. Sissehingamisel liiguvad
hiilepaelad veel vdhe keskjoone poole, vdljahingamisel lateraalsele
poolele. Riadkimisel liiguvad hddlepaelad tdiesti keskjoonele. Neuro-
loogiline leid (dr. Spridis): Pehme suulagi pareetiline. Keel kal-
dub vasemale. Vasem silmatera vihem kui parem. Sidekesta-refleks
vasemal silmal puudub. Rinna rontgenldbivalgustus patol. muutusi ei
avasta. WaR (++++'). 4. III 32 alustati antiluilise raviga, siisti-
des iga 2 pdeva tagant iiks ampull mesurooli. 10. III lahkus haige
kliinikust kandes kaniiiili. 12. III. Hailepilu tunduvalt laienenud.
Tarvitatud oli 3 ampulli mesurooli. 22. III. Hailepilu veelgi laiene-
nud. Sulgedes kaniiiili, saab vordlemisi hédsti loomulikul teel hingata.
28. III. Kaniiiil eemaldatud. Hiaidlepilu kiillaldaselt lai, mitte aga
veel normaalne. Haige hingab tdiesti vabalt. Tarvitati kokku 8 am-
pulli mesurooli. Haige juhitud edaspidise ravi ldbiviimiseks venero-
loogi kdtesse.

Juht nr. 3. E. M. 50-a. mees. 1933 kevadel hakkas haige
mirkama toidu neelamisel takistust. Valu seejuures ei olnud. Sei-
sund jarjest halvenes. Suvel astus haige Mellini haiglasse, kus kons-
tateeriti soogitoru vahki ja tehti gastrostoomia. Sddrases seisundis
astus haige 7. VIII 33 Ul. Kérva-nina-kurgukliiniku stats. osakonda.
Libivaatusel koris midagi patoloogilist ei leidunud, kohe ariikGhrede
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taga, soogitoru iilemises osas, tuli aga ndhtavale krobelise pinnaga
kasvaja. Haigele mddratud rontgenravi. 25. VIII 33 lahkub haige
kliinikust endises seisundis. Umbes iiks kuu peale kliinikust lahku-
mist hakkas pikkamisi hingamine raskemaks muutuma, nii et haige oli
sunnitud 28. X 33 uuesti astuma kliiniku. Lariingoskoopimisel selgus,
et molemad hddlepaelad asuvad hingamisel peaaegu keskjoonel, jattes
ainult vidikese pilu hingamiseks. Fonatsiooni ajal lahevad hidlepaelad
keskjoonele tdiesti kokku. Kasvaja massid ulatuvad niiiid molemal
pool kuni sinus piriformis’eni. Hingamine oli niivérd halb, et samal
pdeval tehti trahheotoomia. 10. XI 33 lahkub haige kliinikust endiselt
gastrostoomia avausega ja kandes hingetorus kaniiiili.

Juht nr. 4. K. R, 26-a. mees. 19. veebr. 1937 patsient kiilme-
tas end suusatamisel. Jdargmisel pdeval oli kerge palavik, alla 38° C.
Teisel pdeval palavik kadus, kuid haige tundis, et hingamine muutub
raskeks. Ka enne seda kiilmetust juba moni kuu olevat hingamine
vahel vihesel miiral raskendatud olnud, haige ei pooranud sellele aga
erilist tdhelepanu. Hingamistakistuse tottu astus haige 24, IT Ul II
Sisekliiniku. Seal sisemiste elundite poolt midagi patoloogilist ei
leitud. Haige sai korduvalt asthmelysin’i ja kaltsiumi. Seisund piisis
endisena. 8, III saadeti haige iile Ul. Korva-nina-kurgukliiniku stats.
osakonda. 1932. a. on patsient viibinud Ul. Narvikliinikus kaela
lihaste kohetuse ja norkuse tottu, mis enam-vahem paranes, kuigi
vdaike kohetus jdi piisima. Kliiniku tulles oli haigel sissehingamine
raskendatud ja iihenduses kahinaga. Lariingoskoopimisel selgus, et
molemad hddlepaelad asuvad siimmeetriliselt keskjoone ldhedal para-
mediaanses seisundis, jattes hingamiseks Oige vdikese pilu. Siigaval
sissehingamisel hdilepilu veel vahe kitseneb. Fonatsiooni puhul lii-
guvad hidlepaelad tdiesti keskjoonele. Neuroloogilisel ldbivaatusel
(dr. Martino ff) midagi patoloogilist ei leidunud, kaasa arvamata
molemapoolne Glavarre lihaste, eriti m. deltoideus’e kerge atroofia.
Haigele siistiti kohe 0,3 g neosalvarsaani. 11. IIT WaR (—). Hinga-
mine halvenes ikka enam, nii et 15, III tuli teha trahheotoomia.
18. III liikvori WaR (—). Prostigmiini ja gliikokolli tarvitamine ei
andnud mingisuguseid tulemusi. Edasi alustati antiluilist ravi neo-
salvarsaaniga ja casbis’ega. 9. IV lahkub haige kliinikust kandes
kaniiiili. Hadlepaelte seisund peaaegu endine. 16. VI 37. Haige on
saanud kokku 6 g neosalvarsaani ja 12 cm3 casbis’t. WaR (—). Hadle-
pilu vidhe laiem. Okt. 16pul 1937 on hadlepilu veelgi laienenud, kuigi
mitte palju. Hingamine on siiski sedavord vaba, et kaniiiil kdrvaldati.
1938 juulikuus oli patsient hea tervise juures ja hingas vabalt loomu-
liku tee kaudu, kuigi hingetoru fistul ei olnud veel kinni kasvanud.

Juht nr. 5. J. L, 53-a, mees. 1937 maikuus markas patsient
oma parema rangluupealses piirkonnas mingit tiikikest, millele ta ei
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pooranud aga erilist tdhelepanu. Juulikuus hakkas hiail kahisema ja
hingamine muutus raskeks. 8.—25. IX viibis haige Tallinna Kesk-
haiglas, kus sai rontgenravi, mille tagajarjel tiikike kaela lihedal
kadus ja hingamine muutus kergemaks. See paranemine ei kestnud
kaua. 18. XI astus haige Ul. II Sisekliiniku. Hingamine oli seal vord-
lemisi raske, iihenduses tugeva kahinaga. WaR (—). Rontgenlibi-
valgustamisel selgus, et paremas kopsuhiiluses on umbes hanemuna-
suurune tihe homogeenne vari V. cava sup. kohal iilemises medias-
tinum’is asub umbes kanamunasuurune tumestus. Diagnoos: Tumor
maligni mediastini et hili dex. 23. XI astus haige rontgenraviks Ul
Naistekliiniku rontgenijaosk. 6. XII labivalgustamisel selgus, et var-
jud molemais kohtades on héredamaks muutunud. Hingamine on vord-
lemisi raske. 15. XII haiget lariingoloogiliselt jargi vaadates selgus
jargmist: haigel sissehingamine raskendatud, lihenduses kahinaga.
Haadl muidu korras, Hédlepilu respiratsiooni ajal umbes 1,5 mm laiune.
Sissehingamise juures hdilepaelad témbuvad veel viahe koomamale.
Fonatsiooni puhul lahevad keskjoonele kokku. Diagnoos: mdlema-
poolne hdidlepilu avajate halvatus. Hingamise takistus jirjest suure-
nes, nii et 26. XII tuli teha trahheotoomia. Selle jirel hingamine
paranes tunduvalt, ei olnud aga mitte tdiesti vaba, mis lasi oletada, et
kasvaja surus ka otseselt kas hingetoru vo6i bronhide peale. Hinga-
mine muutus paari pdeva parast jdlle raskemaks ja 31. XII 37 haige
suri.

Juht nr. 6. L.V, 1l1-a, tiitarlaps. Septembri 16pul 1938 muu-
tunud h&dl karedaks ja iihtlasi hakkas tekkima hingamistakistus, mis
pikkamisi ikka suurenes, nii et 17. nov. oli laps sunnitud astuma Ul
Korva-nina-kurgukliiniku. Kliinikus selgus, et lapsel on sissehinga-
mine tugevasti takistatud ja seoses kahinaga. Hiilepaelad asuvad
hingamisel keskjoone ldahedal, jittes oma vahele vaevalt 1 mm laiuse
pilu. Fonatsioonil liiguvad keskjoonele. Hiilepaelad ja iildse kori
limanahk hiipereemiline. Hingamistakistus jarjest suurenes, nii et
18. nov. tuli teha trahheotoomia. WaR (++++4). Tegemist on kon-
genitaalse luuesega. Alustati kohe antiluilise raviga. Et kidesoleva
t60 kirjutamisel laps viibis veel ravimisel, siis peab ravi tulemus ja

Need on kuus tdiesti tiilipilist m&lemapoolse hidilepilu
avajate halvatuse juhtu. Kahel esimesel ja kuuendal juhul oli
pohjuseks luues, kolmandal — s66gitoru vihk, viiendal — me-
diastinum’i ja kopsuhiiluse pahaloomune kasvaja, kuna nel-
janda pShjus jdi selgitamata.

Luuese puhul tekib kiisimus, kas protsess on tsentraalne
voi perifeerne. Selle kohta, nagu eelpool ndgime, on vaated
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lahkuminevad. Kuigi mdnelt poolt piiiitakse eitada kori hal-
vatuse bulbaarset piritolu, tuleb arvata, et sarnane voimalus
on siiski olemas, kuigi praktiliselt ei saa seda alati kindlaks
teha.

Juht nr. 1 juures tekkis veel kiisimus, kas ei ole seal tege-
mist lokaalse luilise protsessiga, sest kdripealise armnemine
nditas, et koris on kunagi lokaalne luiline protsess olnud.
Lariingofissuuri kaudu aga selgus, et koris armnemisi ei ole.
Seega tuleb arvata, et ka sellel juhul oli tegemist hariliku
neurogeense luuese vormiga. Kas see oli tsentraalne afektsioon
voi perifeerne neuriit, see kiisimus tuleb jdtta lahtiseks.

Juht nr. 2 juures vGib arvata, et protsess oli bulbaarne,
kuigi ei saa eitada ka perifeerse neuriidi véimalust. Et puu-
dutatud olid ka paljud teised nadrvid, nagu n. hypoglossus, n.
vagus, n. trigeminus ja n. glossopharyngeus ja kuna on teada,
et nende nadrvide tsentrumid asuvad koik ldhestikku piklikus
ajus, siis vGib arvata, et ithes nendega ka haidlepilu avajate
tsentrum sai puudutatud.

Selle juhu juures tekkis veel kiisimus, kas seal ei ole mitte
tegemist algava tabes dorsalis’ega. Klassilisi taabese siimpto-
meid seal ei ole, kuid silmatera ahendumine ja sidekestaref-
leksi puudumine vGiksid vast juba siia kuuluda.

Juht nr. 6 nditab, et mGlemapoolne hadlepilu avajate hal-
vatus vOib esineda ka lastel, kongenitaalse luuese tagajarjel.

Juhul nr. 3 WaR ei ole tehtud, kuid suure tGendosusega
tuleb arvata, et halvatus oli tingitud soogitoru vidhist, mis
avaldas kohaliselt oma méju n. recurrens’ite peale. Selle poolt
radgib ka asjaolu, et esimest korda kliinikus viibides halvatust
veel ei olnud, hiljemini kartsinoomi kasvades see aga tekkis.
Sddrasel alusel tekkinud mo6lemapoolsed héddlepilu avajate hal-
vatused esinevad vordlemisi harva. See on ka arusaadav, sest
puudutatud peavad olema mdlemad rekurrensid ja uuema
vaate jargi peaks olema tegemist juhuga, kus n. recurrens
sisaldab kiude ainult abduktoreile.

Juht nr. 4 tekitas suuri raskusi péhjuse leidmisel. WaR
oli korduvalt negatiivne. Mingit perifeerset lokaalset poh-
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just ei leidunud. Et haige on varemini kannatanud kaela
lihaste kGhetuse ja norkuse all ja ka sel korral leiti veel Gla-
varre lihaste atroofiat, siis tuli motelda miiogeense péritolu
peale. Katsed prostigmiiniga ei andnud aga mingisuguseid
tulemusi. Ka gliikokolli tarvitamine jdi tagajdrjeta. Kiisi-
musse voiksid tulla veel kiilmetuse tagajarjel tekkinud ,reu-
maatiline neuriit ja psithhogeenne p&hjus, mida tuleb votta
aga suure ettevaatusega. Eriti tuleks aga silmas pidada luuest
negatiivee WaR. Kokku vottes tuleb seda juhtu arvata siiski
nende juhtude hulka, nagu need ka mujal esinevad, kus pShjus
jddb selgitamata.

Juhul nr. 5 on loomulik oletada, et halvatus oli tingitud
mediastinum’is ja kopsuhiiluses asuva kasvaja rGhumisest
n. recurrens’ite peale. WaR oli negatiivne.

Nagu uuemal ajal keegi, nii ei ole ka meie iihelgi juhul
ndinud, et hddlepilu avajate halvatusele jargneks hiljemini ka
sulgejate halvatus, nagu seda ndeb ette Rosenbach-
Semon’i seadus. Nagu iilal ndgime, ei ole ka n. recurrens’i
ldbildikamine m&lemapoolse hddlepilu avajate halvatuse puhul
andnud mingisugust tulemust. Seega ei ndi R.-S. seadus ole-
vat kiillaldaselt pohjendatud.

Mis puutub ravisse, siis tuli koigil juhtudel esialgu teha
trahheotoomia, sest haigeid dhvardas lambumisoht. Juht nr. 3
ja 5 kui pahaloomuste kasvajaiga juhud said ainult rontgen-
ravi, kuna teistel juhtudel vGeti ette antiluiline ravi.

Juhul nr. 1 antiluiline ravi pikemat aega ei andnud kori
suhtes mingisugust tagajarge. Ligi 4 kuu jooksul hdidlepaelte
seisund jdi endiseks. Haige paranes alles peale 5-kuist Briig-
gemann’i toru kandmist. Kas see hididlepilu laienemine oli
Briiggemann’i toruga laiendamise tagajarg, voi oli siin siiski
16ppeks tegemist antiluilise ravi mGjuga, seda kindlasti iitelda
ei saa. Et hddlepaelad oma kujult jdid normaalseiks ja fonat-
siooni ajal liikusid keskjoonele, siis radgib see rohkem vist
selle poolt, et tegemist oli antiluilise ravi tagajarjega.

Juhul nr. 2 andis antiluiline ravi kiirelt hdid tulemusi.
Juba 3 ampulli mesurooli siistimise jarel hdidlepilu oli tundu-
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valt laienenud. 24 pdeva peale ravi algust, olles saanud kokku
8 amp. mesurooli, oli hddlepilu niivord lai, et kaniiiil kor-
valdati.

Juhul nr. 4 véeti ette ka antiluiline ravi, kuigi luuest kons-
tateerida ei saadud. Nimetatud ravi ei andnud esialgu mingi-
sugust tulemust. Umbes 3 kuud peale ravi algust, kui haige
oli saanud juba 6 g neosalvarsaani ja 12 cm3 cashis’t vois alles
margata, et hddlepilu on vdhe laiem. 4 kuud hiljemini oli
hddlepilu veel veidi laienenud, nii et kaniiiil v6idi kérvaldada.
Kas siin tOesti oli tegemist antiluilise ravi mdjuga, vdi oli
tegemist spontaanse paranemisega, see kiisimus tuleb jitta lah-
tiseks.

Arvestades kirjanduslike andmeiga ja oma kogemusiga,
voime asuda jargmisile seisukohtadele:

Rosenbach-Semon’i seadus ei ole kiillaldaselt p&h-
jendatud. Rohkem on tGendone, et see on sisemiste kori lihaste
innervatsiooni individuaalne erinevus, mis annab mitmesugu-
seid kori halvatuse vorme.

Hadlepilu avajate halvatus esineb praktiliselt sagedamini
molemapoolsena ja nduab peaaegu alati trahheotoomiat.

Mb6lemapoolse hddlepilu avajate halvatuse pGhjusena esineb
viaga sageli luues.

Luuese pdhjal tekkinud hadidlepilu avajate halvatuse puhul
annab antiluiline ravi tihti hdid tulemusi.

Antiluiline ravi tuleks ldbi viia ka neil modlemapoolse
hédlepilu avajate halvatuse juhtudel, mil mingisugust pohjust
ei leita ja WaR osutub negatiivseks.
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Résumé francais.

O. KRAMANN: A propos de la paralysie des dilatateurs de la
glotte. ( Clinique Oto-Rhino-Laryngologique de 1" Université de Tartu.
Directeur: Prof. E. Saareste.)

D’aprés un apercu général de la litterature a propos des para-
lysie laryngées ’auteur décrit de sa pratique six cas de paralysie des
dilatateurs bilatérale, ol la cause en était dans trois cas la syphilis,
dans un cas un cancer de 'oesophage, dans un cas une tumeur maligne
du médiastin et ou dans un cas la cause resta inconnue. Dans tous
ces cas il fallait faire la trachéotomie. Chez les trois malades syphi-
litiques ainsi que dans le cas sans cause connue on commenca un trai-
tement anti-syphilitique. Chez une malade syphilitique on pouvait
écarter la canule trachéale déja aprés 24 jours dés le commencement
du traitement. Dans un autre cas I’état resta le méme pendant 4 mois
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et 'on pouvait écarter la canule seulement aprés que le malade avait
porté la tube de Briiggemann pendant 5 mois. Dans le troisiéme cas
on continue maintenant encore le traitement. Dans le cas a cause
inconnue on pouvait écarter la canule aprés 7 mois dés le commence-
ment du traitement.

En prenant en considération la litterature et aussi les expérien-
ces précedentes on arrive a un tel point de vue:

La loi de Rosenbach-Semon n’est pas assez fondée. Il parait
plus vraisemblable que c’est la variation individuelle de la innervation
des muscles laryngés qui donne les differentes formes des paralysie
laryngées.

La paralysie des dilatateurs se présente dans la pratique le plus
souvent des deux c6tés et demande presque toujours la trachéotomie.

La cause la plus fréquente de la paralysie des dilatateurs est la
syphilis et dans ce cas un traitement anti-syphilitique donne souvent
de bons résultats.

Il faut avoir recours a un traitement anti-syphilitique aussi dans
tous les cas de la paralysie des dilatateurs ol la cause reste inconnue
et ou le B.-W. est négatif.

E. K.-U. ,,Postimehe* triikk, Tartus 1939.
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