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10. A.ROSENFELD — Viljandi: Kopsutuberkuloosi kirurgi-
line ravimine,

Kopsutuberkuloosi kirurgilise ravimise katsed ulatuvad 18. sajan-
disse, millisest ajast on parit katsed avada kavedfle kui abstsesse, kuid
tagajdrjeta, sest rinnakorvi ehitus oli takistuseks kaverni kokkulangemi-
sele. On katsutud siistide kaverni arstimeid nagu jooditinktuuri, kar-
booli, jodoform-gliitseriini, kuid seegi pole andnud tagajirgi.

19. sajandi 16pul, kirurgia itsemise ajal, on tehtud ka moned tu-
berkuloosse kopsu resektsioonid, kuid ei ole samuti mitte saavutatud
paranemist. Niiiidsel ajal ravitakse raskemaid kopsutuberkuloosi juhte
kirurgilisel teel siis, kui enam lootust ei ole paranemiseks konservatiivsel
ravimisel. Kirurgiliste meetodite eesmirk on saavutada tuberkuloosse
kopsu liikumatust ja kollapsi. Selleks on vdlja tootatud kaks
meetodit. Esimese abil tdidetakse ploira ruum mingisuguse indif-
ferentse gaasiga (pndimotooraks), voi jille liitunud pléirad vabastatakse
rinnakorvi kiiljest (pnéimoliiiis). Tekkinud 066s plommitakse —paraffii-
niga. Teise meetodi abil muudetakse rinnakorvi ehitus kirurgilisel teel,
osalise kiiljeluude resektsiooniga (torakoplastika). Edasi n. phrenicus’e
libiloikamisega halvatakse vahelihas, mille seis niiiid médrksa korgem.
Kuna kollapsterapia eesmirgiks on haiget kopsu hingamisprotsessist tdiesti
korvaldada, siis on arusaadav, et selle meetodi abil on ravitav ainult
iihepoolne vidga harva ettetulev kopsutuberkuloos.

Tahtsat osa kirurgilise indikatsiooni mddramisel omavad haiguse
patoloogilis-anatoomilised vormid, milliste jaotus on piisinud juba
Virchow'i ajast. Uhelt poolt on siin tegemist proliferatiivse protses-
siga (muutused alveolaarses osas), mille tagajdrjel tekivad granulatsioonid,
teiselt poolt ekssudatiivse protsessiga (intrakanalikulaarne vorm), mille
tagajarjeks — vaba ekssudaat. Molemad protsessid voivad korraga ette
tulla.

Kliiniliselt jaotatakse: 1) progredientsed, statsionaarsed ja latentsed
vormid, 2) temperatuurita, vihese temperatuuriga ja temperatuuriga vor-
mid. Pesa suhtes jaotatakse protsessid atsinoos-produktiivseks, atsinoos-
nodoosseks ja tsirrootiliseks v&i atsinoos-ekssudatiivseks, lobulaarseks ja
lobaarseks.
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Esimese kui ka teise grupi puhul voivad olla kavernid. Patoloo-
gilis-anatoomilisest diagnoosist oleneb dra ka prognoos. Mida enam
tsirrootilisi muutusi, seda enam lootust paranemiseks. Suremus on tsir-
rootilise protsessi puhul palju vdiksem, ndit.: 67 juhust 10% kuna 49
ekssudatiivsel juhul oli suremus 43%.

Kopsutuberkuloosi anatoomiliste muutuste #ratundmisele kliinili-
selt aitab palju kaasa anamnees. Kui ndit. haigus viltab juba kaue-
mat aega, ilma et seisund oleks halvenenud, siis on tegemist produktiivse
protsessiga. Loikuse viljavaated sarnasel puhul on parimad. Kui juhus-
likult sarnane protsess halveneb, siis on arvata, et tsirrootilis-produktiiv-
sele protsessile on kaasunud ekssudatiivsed ndhud. Niisugusel korral on
inditseeritud operatsioon, mille abil tekitatud kopsu liikumatus toimib
kaasa armkoe tekkimiseks haiguspesade iimber.

T° muutused on samuti tdhtsaks tunnuseks. Tsirrootilis-produk-
tiivne protsess kulgebgnalavikuta. Korrapirased &htused t° tousud on
ekssudatiivse protsessi %nnuseks. Bronhopnoimoonilist ja lobaarset prot-
sessi tunnistab hektiline t° mille puhul on tihtis iildseisund.

Produktiivsed muutused kopsus on osalt juba viliselt nihtavad.
Armkoe kortsumisel muutub kops viahemaks ning vastav rinnakorvi pool
kitsamaks ja lamedamaks, fossae claviculares — siigavamaks, roietevahe-
mikud kitsamaks, labaluu vajub allapoole ja hingamine muutub pealiskaud-
semaks. Perkuteerides leidub siidame nihkumist haigele poolele ja va-
helihase tSusu samal poolel. Kuid peab silmas pidama, et sarnased vili-
sed muutused voivad ka pldira empiieemide tagajarjeks olla.

Kindlaim tee kopsutuberkuloosi anatoomiliste muutuste Hratund-
miseks on rontgeni-iilesvote. Ulesvottel paistavad viahemad atsinoos-
produktiivsed ja suuremad atsinoos-nodoossed pesad histi piiratud,
kuid korratuma kujuga ning keskmise tihedusega var-
judena, atsinoos-ekssudatiivsed ja lobulaarsed pesad — se gaselt
piiratud, segase kujuga ning histi tihedatevarjudena; iiksik-
pesad on siin suuremad.

Mélemad muutused vbdivad tekitada kaverne, mis on produktiivse
protsessi puhul selge, tiheda piiriga ja ekssudatiivse protsessi
korral paistavad aukuden a iihetasaselt varjatud pinnal. — Tsirrootilise
protsessi puhul on varjud mitmesuguses suuruses, tihedad, immar-
guse voi korratu kujuga, histi piiratud. Kopsu kortsumine tsirroo-
tilise protsessi tagajirjel paistab diffusse varjuna, kops ise on kitsam,
roietevahemikud valiselt kitsamad ja siida nihkunud.

Tuberkuloosibatsillel rdgas ei ole prognostiliselt tahtsust, kuna
need voivad koiksugu anatoomiliste muutuste puhul leiduda. Tihtsad on
elastilised kiud. Neid leidub raske ekssudatiivse protsessi puhul kopsu-
koe sulamisel. Suur tihtsus on ka settimisreaktsioonil: kiire settimine

tdhendab halba prognoosi. Liimfotsiitoos ja eosinofilia niitavad vere
reaktsiooni voimet.

Mitmesugused anatoomilised muutused kopsutuberkuloosi puhul on
tdenduseks keha vahelduvast reaktsioonist. On kindlaks tehtud (Ranke),
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et tuberkuloosi primaaraffekt on ekssudatiivne protsess. Produktiivse
muutuse puhul tuleb oletada, et organism reageerib nakkusele positiiv-
selt.

Immuunbioloogilisest seisukohast voib ette kujutada, kui kergelt
voib tasakaal kaduda haiguse tekitaja ja keha kaitseabinoude vahel,
moéne ettevaatamata labiviidud ravi tottu, mille tagajdrjel produktiivsele
protsessile seltsib ekssudatiivne. Teisest kiiljest vdib loota, et ekssuda-
tiilvne protsess piiratakse organismi vastupidavuse tousu puhul. Sarnane
muutus voib tekkida ka kirurgilisel ravimisel (pndimotooraks n. phren.
labiloige).

Kirurgiliseks ravimiseks on soodsad peamiselt tsirrootilis-produk-
tiivsed juhud. Operatsiooni teel loodakse soodsad mehaanilised tingimu-
sed, mille abil protsess vo6ib 16plikult paraneda. — Tuberkuloosi loomu-
likul paranemisel kortsub kopsukude. Sellele kortsumisele on aga piir
pandud. Pnoimotooraksi ja torakoplastika abil kaotatakse see’ piir, selle
kollapsterapia toimel saab kops liikumatuks, mis kaasa mdjub paranemisele,
olgugi, et kokkupigistatud kops votab pisut osa hingamisest.

Ploiraruumi liited on suureks takistuseks ravimisele pnoimotoo-
raksi abil. Ohu rdohe jidb negatiivseks ja kops hingab peaaegu endiselt,
saades pingutada ja kidristada; kavernid voivad perforeeruda, mis voib
saada saatuslikuks.

Torakoplastika puhul tekib paradoks-hingamine. Kopsu sein kae-
tud pehmete osadega on vilise ohurdhe all. Vahekord sarnaneb lahti-

sele pnoimotooraksile. Kopsu seina ja keskseinandi (mediastinum) virin
mojuvad 6hu vahetusse ja siidame tegevusse. Mone nddala parast peale
16ikust muutub kopsu sein tugevamaks (resectio suberiost.) ja hinga-
mistiiiip on jédllegi normaalne. N. phrenic. ldbiloikamise puhul on liiku- -
matus tdielik. ’

Kirurgiline kopsutuberkuloosi ravimine tuleb ette votta ainult sel
juhul, kui teiste meetodite abil ei ole lootust paranemiseks, voi kui loota
on, et kirurgiline ravimine ennem tagajdrgi annab ja ainult sarnasel ju-
hul, kui teine kops on funktsioonivoimeline, s. t. iihepoolse kopsutbk.
puhul, mis tuleb aga vdga harva ette. Piiratud, inaktiivsed pesad teises
kopsus ei ole kontraindikatsiooniks. Uhepoolse kopsutbk. puhul oleks
ravimine pnoimotooraksi abil ideaalne meetod, tingimusel, et on olemas
vaba ploiraruum. Kahjuks viltab see ravimine esiteks vdhemalt paar
aastat ja teiseks, kui protsess juba paranemisel, jddvad haiged iikskoik-
semaks oma haiguse vastu ning ei ilmu enam korralikult ravimisele.
Peale selle tekib rohkem kui pooltel pldiraruumi ekssudaat, mis vGib
saada saatuslikuks. Torakoplastika puhul on haige hilisemate tiisistuste
eest kaitstud. Exaeresis n. phrenici, ploiroliiiis ei ole nii radikaalsed mee-
. todid, neid tarvitatakse kombineeritud ravimisel.

1911. a. esines Stuertz ettepanekuga, teha raskemail iithepoolseil,
isedranis kavernoosse kopsutbk. juhtudel frenikotomiat. 1912. a. tegi
Bardenheuer esimese seesuguse l0ikuse hea tagajarjega. Saavuta-
tud liikkumatus ja pingutamatus haige kopsus kiirendas haiguse parane-
mist.
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Sauerbruch oli 1913. a. juba 5 juhtu opereerinud; temalt on
nimetus -—— frenikotomia saadud. 1914. a. oli Sauerbruch’il juba
26 juhtu. 1914. a. nditas Carl katseloomadega, et frenikotomia tagajar-
jeks on tooraksi kortsumine ja kopsu kokkupigistus; ta tdheldas lihaste
atrofeerumist. Tuberkuloosselt nakatatud kodujdneseil leidis Carl, et
halvatud poolel tbk. ei levi. Pribram soovitas frenikotomiat kopsu
verejooksu puhul. Lange 1922. a. nditas tema tdhtsust prognostiliselt.
Villy Felix leidis 20—25% koolnuil n. n. nerv. phren. access. Selle
tagajdrjel tuli ta otsusele frenikotomia asemel exaeresis n. phrenici teha,
mida ka niitid tehakse.

Et kopsu kompressioon on n. phren. eksereesi tagajarjel tihti ana-
toomilisil pohjusil piiratud, selle tottu on sellel 16ikusel kui iseseisval
ainult teatavail juhtudel tahtsus.

Kopsu kokkupigistuse moju tuberkuloosiprotsessi paranemisse on
ainult osaline. Teine tdhtis faktor on liikkumatus. Kui rinnakorvi liiku-
mine on piiratud, ndit. ploiraruumi liitumiste tottu, tekib ainult n. phren.
eksereesi abil peaaegu tdieline liikumatus. Haigusepesad ei kiristu enam
hingamisel ja protsess paraneb. Iseseisva operatsioonina on ta inditsee-
ritud piiratud tbk.-protsessi puhul kopsu alumises osas. Selle 1dbi tek-
kinud liikumatus ja pingutumatus voéivad kaasa aidata protsessi parane-
misele. Raskemate progresseeruvate, palavikuga, peaasjalikult ekssuda-
tiivse protsessi korral, kui pndimotooraksi abil ravimine on liidete tottu
takistatud. XKerge v6i mitte vdga raske protsess teises kopsus ei ole
kontraindikatsiooniks. Kui haigus paranemisel, v0ib modne aja piarast
torakoplastikat juurde lisada. Molemate kopsude laialiste protsesside
puhul kaob tihti palavik. ja vdheneb roga hulk haigemas kopsus. Kuid
see moju on moddaminev. Selle abil saab siiski moneks ajaks haige sei-
sundit kergendada. Peaasjalikult tuleb n. phrenicus’e ekserees tarvitu-
sele raskete, vdahe progresseeruvate, kerge palavikuga, peaasjalikult eks-
sudatiivsete, kuid mitte igakord {iihelpoolsete protsesside korral, mille
juures pnoimotooraks ei ole Onnestunud ning torakoplastika tuleb kiisi-
muse alla. Exaeresis n. phrenici on sarnasel korral testoperatsiooniks.
Kui frenikotomia tagajarjel tervemas kopsus haiguse protsess halveneb,
siis on see torakoplastika jaoks kontraindikatsiooniks. Laialdase pro-
duktiiv-tsirrootilise kavernoosse tuberkuloosi puhul toetab n. phren. ekse-
rees torakoplastika moju. Korduvad kopsu-verejooksud katkestuvad tihti
n. phren. eksereesi abil. Igale pnéimotooraksi juhule ei tohi n. phren.
eksereesi lisada, sest juhuslikult tuleb teist kopsu arstida samuti pndimo-
tooraksiga ja siis on esimeses kopsus hingamine raskesti takistatud. Kui
rohe on positiivne, siis ei ole n. phren. eksereesil motet, sest et 16tv
diafragma rohutakse alla. Sddrane seisukoht on maksev ekssudaatide
puhul pléiraruumis.

Kontraindikatsiooniks oleks liited- pléiraruumis voi iihepoolne em-
fiiseem. Tehniliselt on n. phren. ekserees lihtsamaist kirurgilisist vot-
teist. Operatsiooni voib teha 1% sol. novocaini’ga ilma nirvide blokeeri-
mata. Niarv asub m. scalenus anterior’i peal, mediaalselt plexus brachia-
Iis’est. Peab teadma, et n. phrenicus’t saadab 20—25% juhul n. n. phre-
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nicus accessorius, mis astub n. phrenicus’ega iihendusse umbes 10—12 cm
kaugusel. .Selle tottu tehakse n. phren. ekserees koikide ndrviharude pu-
ruksrebimisega.

Uurimisiga on kindlaks tehtud, et n. phren. eksereesi mojul kops
pigistub kokku 300—800 ccm vdrra ning jaib liikumatuks hingamisel.
Exaeresis n. phrenici toimib peamiselt tbk.-protsessisse kopsu alumisés
osas, kuid iihes sellega ka tipus. See moju on puht-mehaaniline. Peale
16ikust réga hulk viheneb ja tbk.-batsillid ja elastilised kiud kaovad. °

TO muutused tulevad n3htavale sel korral, kui vdheneb mahla
tsirkulatsioon ning ka toksiliste ainete resorptsioon. Ekssudatiivsete prot-
sesside puhul on see selgesti ndha. Uhes sellega kergeneb ekspektoratsi-
oon. Kohimisel mingivad suurt osa kohu lihased, mitte aga vahelihas.
Loomulikus olukorras segab vahelihase toonus kohulihaste funktsiooni.
Kui toonus on eemaldatud, mdjub kohupress kaugemale iilesse ja sellega
iithes kergendab ekspektoratsiooni. Seda nditab asjaolu, et haigeil on
esimesil pdevil peale 16ikust roga rohkem.

Raskemail juhtudel voib peale 16ikust tuberkuloosi-protsess teises
kopsus monikord halveneda, sest et 1éigatud poolel on hingamispind vi-
henenud. See tuleb ette harva, ning haigeil, kel viaga vdahe lootust pa-
ranemiseks. Surmajuhte ei ole selle 16ikuse tagajdrjel ndhtud. Seda
voib ka siis teha, kui koik teised votted voimatud. Peaasjalikult on see
16ikus aga  eelldikuseks — kopsutbk. edaspidiseks kirurgiliseks ravi-
miseks.

Juba a. 1888 niditas Quincke, et kopsukavern voib ainult siis
paraneda, kui korvaldatakse mehaanilised tingimused. Selle tottu soovi-
tas ta osalist roiete resektsiooni kaverni kohal. C. Spengler nimetas
sihukest 16ikust thoracoplastica extrapleuralis’eks. Ta resetseeris kaverni
kohal tagant 3—7 roiet. Friedrich ldks kaugemale ja resetseeris
2.—10. roideni, kuid tagajarjed jdtsid veel palju soovida. Lboikuse taga-
jiarjel tekib n. n. paradoksaalne hingamine ja keskseinandi (‘mediastinum)
,Jehvimine, mis ridngalt takistavad korralikku hingamist ja iihes sellega
korralikku arterilisatsiooni.

thoracoplastica extrapleuralis totalis paravertebralis vdljatoGtamine, mille
varal 16ikuse hddaohtlikke tagajargi vahendatakse. Selle l6ikusega kolla-
beeritakse haige kops ithetasaselt. Resektsioon ulatub 1.—11. roideni.
Anatoomilised uurimused niditavad, et operatsiooni m&ju on sel teel mak-
simaalne, s. t. palju suurem kui Friedrich Brauer'i plastika korral.
Peatingimuseks on 1. roide resektsioon. Veel tuntavamaid tagajdrgi saab
siis, kui n. phren. eksereeritakse. Tehniliselt ei ole operatsioon kuigi

‘raske, ainult 1. roide resektsioon voib raskusi tekitada, kuid selleks ots-

tarbeks on Sauerbruch-Frey isesugused instrumendid konstrueeri-
nud. Lbdige algab m. trapezius'e ddrest ja 15peb loogana 11. roide piir-
konnas, selgroo ja abaluu keskkohal, n. n. ,Sauerbruch’i Hacken-
schnitt®. Lbdigatakse 1ibi: m. trapezius, m. latissimus dorsi, mm. rhom-
boidei minor et major — vertikaalselt; m. serratus post. sup. — hori-

artu Ulik
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sontaalselt; m. serratus post, inf, — vertikaalselt, Vilja tootatud on ka
kohalik uimastus, mis 16ikust mirksa kergendab. Resetseeritakse 2—4
cm igast roidest. e

Jarelravi nouab suurt hoolt. Tihtis on ekspektoratsioon. Vastasel
korral aspireerub réga tervesse kopsu. Haige saab esimestel pievadel
peale 16ikust tublisti morfiumi 1% lahust 1 ccm iga kuue tunni tagant.
Haava koidis (plaastri riba, mille keskkoht on haava kohal kummist)
tdidab osalt sedasama iilesannet, aidates mobiliseeritud rinnakorvi fiksee-
rida ja toetades korralikku hingamist.

Haige iildseisund ei voimalda sarnast 1oikust igakord ette votta.
Niisugusel puhul tehakse 16ikust kas 2—3 jirjekorras. Resetseeritakse
alati alt iilesse 3—4 roide kaupa, nii kui haige seisund seda lubab.
Niisugune meetod on haigele palju kergem. Esimese ja kolmanda 15i-
kuse vahel konsolideeruvad regeneraadid, mis takistavad rinnakorvi kokku
langemist. Harilikult tuleb siis ette votta korrektuur-plastika, mis
monikord hiddaohuga seotud. Isedranis suurte kavernide puhul tuleb ta-
gumist plastikat tdiendada eespoolsega. Resetseeritakse 1.—7. roideni
4—5 cm pikkuselt.

Inditseeritud on torakoplastika: raskete iihepoolsete, peamiselt
produktiiv-tsirrootilis-kavernoosse tbk. puhul, kui k&ik teised ravimis-
meetodid, isedranis pndimotooraks on tagajarjeta, eriti veel kui siida ja
keskseinand (mediastinum) on nihkunud; kergemate produktiiv-tsirrooti-
liste protsesside puhul, kus on keskseinand nihkunud, mis takistab hin-
gamist ja siidametegevust, vaatamata et kaverne ei ole. Siin on plastikal
kardioliiiisi moju. Kergemate kui ka raskemate progresseeruvate
ihepoolsete, vidhese palavikuga, osalt lobulaarse tbk. puhul, tuleb plas-
tikat katsuda, kui pnoimotooraks ei anna resultaate, kuid alul tuleb test-
operatsioonina n. phrenicus’e ekserees teha. Plastikat teha osaliselt. Kui
haige reageerib histi, resektsiooni jatkata. Kui pldiraruumis on liited,
mis takistavad pndimotooraksi mdju, tuleb samuti osaline plastika liidete
piirkonnas ette vatta. Koige pealt tuleb n. n. iilemine osaline resektsi-
_oon, sest et kopsutipp pigistub harilikult koige vihem kokku. Alumises
osas mojub pnoimotooraks. Liidete korral tuleb alumine osaline plastika
ette votta. Liited vahelihasega nduavad n. phren. eksereesi. Plastika on
inditseeritud ka koikide pnoimotooraksi empiieemide puhul. Korduvad
kopsu-verejooksud vaigistatakse plastika abil, kui pnoimotooraks ja
n. phrenicus’e ekserees ei anna soovitavaid tagajirgi. Tuberkuloosse
ventiilpndimotooraksi puhul véivad tekkida plastika abil liited, mis takis-
tavad ventileerimist. :

Kontraindikatsiooniks on teise kopsu laialiulatuvad haigused. Siin
peab viga ettevaatlikult talitama, sest et kord tehtud t66d ei saa enam
tagasi votta. Selle tttu peab 16ikust n. n. provisoorselt tegema, s. t. esi-
teks ainult osa roideid resetseerima. N. phrenicus’e ekserees testoperatsi-
oonina nditab harilikult selgesti kas pesad teises kopsus on latentsed voi
progredientsed. Kauaaegne eelravi on peatingimus. Korge palavikuga
kopsuhaiged ei ole soodsad kirurgiliseks ravimiseks. Protsess on hari-
likult ekssudatiivne. N. phren. ekserees annab siin ennem tagajargi. Kui
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palavik on tekkinud segainfektsiooni tdttu kavernes, siis voib rahulikult
toorakoplastikat ette votta. Kontraindikatsiooniks on ka lobaarne tuber-
kuloosne pndimonia (kops ei kollabeeru), kroonilised teise kopsu haigu-
sed, rasked siidamerikked, soolte, neerude ja luude tbk., albuminuria,
diabetes mellitus, korge vanadus. Peab teadma, et sarnase suure 16ikuse
puhul, kui thoracoplastica totalis, tuleb tihti kollaps. Kuid tdheldused
on ndidanud, et operatsioon kopsus, millel ennemini pndéimotooraks teh-
tud, ei tekita raskeid ndhte.

Peale otsest 10ikuse moju, voib jdrgmisi kliinilisi ndhtusi tdhel-
dada. Koige pealt touseb t° kuni 39,0°, ka siis kui haav paraneb esmas-
pingsalt (per primam intentionem). See t° tdous ei kesta kaua — kodige
kauem ekssudatiivsete protsesside puhul. Seda seletatakse sellega, et
kopsu kompressiooni tagajdrjel ujutab organism teatavate miirgiste ol-
luseiga, sest et mahlateed ei pigistu tdielikult kinni. Arvatavasti on need
verde sattuvad miirkained mingisugused spetsiifilised kehad, sest et teisis
organeis tekkivad lokaalreaktsioonid on sarnased nihtusile, mis tekivad
tuberkuliini injektsiooni tagajfzirjel. Kuid teisest kiiljest tekivad sarna-
sed nahtused ka mittespetsiifiliste kehade toimel. On taheldatud ni3iteks
urtikaaria tekkimist peale torakoplastikat. Et siin toksiinega tegemist,
téendab see asjaolu, et peale torakoplastikat halvenevad alati neeruhai-
guste protsessid.

Uldseisund kannatab tihti 16ikuse all, kuid mone niddala pirast on
paranemine kiire. Mobiliseeritud rinnakorvi osas tekib paradoksaalne
hingamine, mis raskendab hapniku sissehingamist tervesse kopsu, kuid
see nidhtus kaob varsti. Kollaps raskendab ka vere arterilisatsiooni, mis
mojub siidame tegevusse, — aja jooksul hiipertrofeerub parem siida.

Kui liited on siidamepiirkonnas, siis on torakoplastikal suur mdju.
Haige tunneb otsekohe kergendust peale 16ikust — mehaaniliste takis-
tuste korvaldamise pdrast. Kuid, kui siidame nihkumine viltab juba aas-
taid, siis ei moju enam ka torakoplastika.

Koha, mis kooskélas réga hulgaga, vaevab peale I6ikust haigeid,
isedranis siis, kui operatsiconi tagajdrjel tiihjenduvad suured kavernid.
Morfium annab kergendust. Uhes rdoga hulgaga muutub ka réga koostis.
Esimesil pdevil peale 16ikust on rdoga midane, edaspidi — limane, kao-
vad ka tbk.-batsillid. Operatsiooni tagajarjel tekkiv neuralgia intercos-
talis on manitsuseks, et operatsiooni ajal ei muljutaks ega vigastataks
narve, {
Plombimise abil komprimeeritakse kavern. Vastandiks torakoplas-
tikale jddb rinnakorv terveks. Plombimiseks tarvitatav parafiin peab
leidma kova toe, mis teda kannab. Selleks otstarbeks resetseeritakse ai-
nult iiks roie. Plombimisel ei muutu hingamismehanism sugugi. Plom-
bimise m&ju on kohalik; teised kopsu osad vdivad hingamisest endiselt
osa votta. Selle tottu ei ole molema kopsu haigus plombimisele kontra-
indikatsiooniks. Ka kéigé raskemail haigeil vGib seda ette votta, sest
et siin ei teki paradoksaalset hingamist, mis mojutab hingamisse ja vere-
ringesse. Kuid plombimisega asetatakse organismi voorkeha, mille iimb-
ruses voib poletik tekkida. Voorkeha voib ka kaverni perforeerida,
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mille tagajirg voib olla saatuslik. Plommi suurusega tduseb hidaoht.
Osalise‘pntjimotooraksi puhul on plombimine samuti hidaohtlik. Plom-
bimise indikatsiooniks oleks: 1) produktiiv-tsirrootiline tipu tbk., mis
kavernide tottu ei parane, ja mille puhul v6ib plombimist mdlemas kop-
sus ette votta; 2) tdiendusoperatsioonina peale torakoplastikat, siis kui
moni kavern pole tdielikult kokku langenud; 3) haemoptoe korral, kui
kindlaks on tehtud, et veri tuleb kavernist.

Tehniliselt on plombimine iiks kergemaist 16ikusist. Plombimi-
seks tarvitatakse parafiini (sulam.-punkt 48—52°), millele lisandatakse
vioformi' (0,5—1°/¢0) ja bismuthum carbonicum (0,5—1%). Resetsee-
ritakse ‘tagant 3. roie; tehakse pldiroliiiis ja plomb (kuni 400 ccm) pai-
gutatakse lokaalanestesiaga.

Alipool kirjeldatud 7 haiget on opereeritud Taagepera sanatoori-
umis 1927. a. jooksul. Tehtud n. phrenicus’e ekserees.

Neist 7 juhust on veel vara mingisugust kokkuvStet teha. Tuber-
kuloosiprotsess, mis iseendast viga pikaldane, nduab ka kestvat jarel-
valvet. Kuid nii palju on mirgata, et haige iildseisund on ménikord
mirksa paranenud. Kliinilised uurimised (v. v. batsillid) nditavad sa-
muti, et organism reageerib positiivses mottes.

Lihendused.

T — tipp. D. — diafragma.

p. t. — parem tagant. v. k. — vasem kops.

v. t. — vasem tagant. p. k. — parem kops.

p. €. — parem eest. T. B. — tbk.-batsillid.

V. e. — vasem eest. V. V.—vere vajumine (Vestergreen).

I. Rudolf M. 23 a. vana. Thc. pulm. sin. st. I. Thec. pulm. d.
st. III. Maaelanik. 1918. a. influentsa. 1925. a. kevadel algas koha ro-
gaga ja korgema t° Hiljem tunneb ennast tervena kuni aprillini 1927,
millal jille kéha ja korge t° ilmunud. Rontgeni-labivalgustusel 15. IV,
— parema kopsu tbk. Viimasel ajal koha ja roga vidhe. Verekdha pole
olnud. O0seti higistamist pole. Seisund ilmumisel 11. X. 26.
P. t. — kohatamisel allpool augul. scapulae suuremal arvul rdaginad.
V. t. —kohatamisel iiksikud kuivad ja mirjad riginad. P. e. — allpool
iiksikud rdginad. Réga — 10 ccm. T. B. + (antiformiiniga). V. v. —
15 (Vestergreen’i jirele). 8.II.27. Pneumothorax art. ebadnnestu-
nud liidete tottu. 20. IIL. 27. “Phrenicoexaeresis dext. Nirv kuni 30 cm
pikkuselt vilja rebitud. Réntgen: diafragma paremal pool halvatud, kuni
7 cm korgemale tousnud. 21. III. 27. Roga 200,0. 6. V. 27. T — norm.,

roga — 10,0, T. B. — V. v. — 33 mm. P. t. — tipust kuni labaluuni
kesk- ja suuremullilisi riginaid. V. t. — peale kohatamist raginad tipust
kuni 1/3 labaluuni. P. e. — tipus jimedad r'a'.ginad.

II. Linda K., opilane, 17 a. Thc. pulm. sin. prod. .Maal kuni
12 a. Toitlusolud rahuldavad. Leetrid. Likakoha. Tuulerduged. 1927
kevadest koha ja roéga. TO subfebriilne, visimus. Suvel seisund parem,
siigisel koolis jille halvem. Vereksha pole olnud. Rogas tbk.-batsillid
leitud. Seisund ilmumisel 15 XI. 26. Rontgen: Par. kops muu-
tusita. Vas. kops — iilemine osa norgalaiguline ja hiilusest iilespoole
ldhevad pehmed varjud ja jooned. Diafragma liikuvus piiratud. Tipp
tumestunud, kohatamisel ei selgu. V. t. — labaluust alla keskmullilised
mérjad helitud rdginad. V. t. — T—Cas — alla rohkem védiksemullilisi



ja osalt helisevaid ridginaid. Roéga —. T° subfebr. T. B. 4 (antifor-
miiniga). V. v. — 20 mm. 5. IL. 27. Pneumothorax artif. ebadnnestu-
nud liidete tGttu. 20. III. 27. Phrenicoexaeresis sin. Nirvi 7 cm vilja
rebitud. 21. IIL. 27. Réntgen: diafragma liikumatu vasemal pool, umbes
i;om korgemal.; 15, VL 27; T% normm.;»roga, —; T. B. —. V. V. — 85
mm. P. t. ja P. e. puhas. V. t. — labaluust alla riaginad. V. e. — tipust
alla vahesed ridginad peale kohatamist.

III. Aleksander N., 30 a., meremees. Thc. pulm. dest. prod.
Maaelanik. Toitlusolud rahuldavad. Leetrid. 1918 influentsa. Peale
1918 terve. Umbes 7 nddalat tagasi tundnud visimust, roidumust, tem-
peratuur Ghtuti 38,2°, koha; paari nddala pirast pisted molemas kiiljes.
Oo0seti higistanud. Kehakaalu kaotus. Seisund ilmumisel 18. II. 27.
Rontgen: tipud puhtad, parem vihe looritud. Hiiluses mdlemal pool
haavli suurusi lubjastunud pesi. Vas. hiilusest liheb jooni iilespoole.
Diafragma liigub paremal pool vihem, kuid selgeid liiteid ei ole. P. t. —
spina scapul. iimbruses iiksikud ridginad; allpool rohkesti kesk- ja viike-
mullilisi mirgi rédginaid. V. t. — hingamine kare.. T° subfebr.; roga —
40 ccm; T. B. 4. 20. III. 27. Phrenicoexaeresis dex. Nirvi 30 cm
tilkk vélja rebitud. 21. III. 27. Roéntgen: diafragma paremal halvatud;
5 cm korgemal. 8. IV. 27. P. t. — crepitatio pleurae. P. t. — allpool
ang. scapul. peale kohatamist keskmullilised riginad. Roga 8 ccm.
T® norm. T B, — . V. v..— 20 mm. s

IV. Emilie B., 17 a. Thc. pulm. sin. Maaelanik. Toitlusolud
rahuldavad. 274 a. tagasi verekdha. Tundnud peale verekoha tiditsa ter-
vena ja pole end ravinud. Uhe aasta pirast jille verekdha (kaunis
palju). Selle aasta mirtsi 16pul kolmas verekdha. Liinud talvel 6dseti
higistamised. M&ne pideva jooksul ldinud jaanuaris t°. Kaalukaotus.
Seisund ilmumisel 29. IV. 26. P. t.— tipust labaluuni tumestus.

V. t. — lithenenud heli. P. e. — Cy lilhem heli. V. e. — tipp tumes-
tunud. V. v. — 36,5 mm. Roéga —. T. B. +. 6.VIIL. 26. Pheumo-
thorax artif sin. lineae mamillaris spat. intercost. II. 22. I1. 27. V. v. —
15,5 mm. Roga — 8,0. T. B. +. P. t. — tipust kuni spina scapula’ni
vahesel arvul mairgi kesk- ja vdikemullilisi helituid riginaid. V. t. —
samasugune ndhtus. P. e. — all serval peeni mirgi poolhelisevaid rigi-

naid. V. e. — vesikulaarne hingamine. 27. II. 27. Phrenicoexaeresis
sin. 8 cm ndrvi vélja rebitud. 1. III. 27. Diafragma ei liigu. 24, IX. 27.

P. t. — spina scap. — */3 scap. vihesel arvul poolkuivi kesk- ja viikse-
mullilisi rdginaid. V. t. — angul. scapul. peale kohatamist kesk- ja
vaiksemullilisi mdrgi rdginaid. V. e. — riginaid peale kohatamist tipust
allpool.

V. Paul O., 6pilane, linlane. The. pulm. d. Toitlus rahuldav. Leetrid.
Sarlakid. Martsis ldinud aastal gripp 2 nddalat. Aprillis alanud paremas
olas tugevad pisted. Juunis kopsupdletik ja pldiriit. Juuli 16pus pldiriit
raskemal kujul kordunud. Augustist alates Seli sanatooriumis, kus lei-
tud parem. kopsus katarr, mitte tuberkuloos; kahe kuu pirast sealt lah-
kunud ning terveks tunnustatud. 15. XII. 26. vahe verd rdgaga tulnud.
T" tousnud kuni 38,2°, nddala jooksul tagasi ldinud. Jaanuaris olnud
t? ohtuti kuni 37,5°. Hiljem t° on langenud. Veebruaris jille t°. Martsis
verd kuni veerand klaasi tulnud. Pndimotooraks ebadnnestunud liidete
tottu. Hiljem sanatooriumis. Seisund ilmumisel 2. V. 27. P. t. —
poolest labaluust alla tumestus. V. t, P. e, V. e. — selget tumestust
ei ole. 3. V. 27. V. v. — 265 mm. Réga — T. B. — Rontgen:
Par. kops: tipu tumestus, kohatamisel hdsti ei selgu; alumises osas var-
jud ja jooned. Diafragma fikseeritud. Vas. kops: tipu jtumestus, hiilu-

sest varjud iiles. P. t. — Labaluu kohal bronhiaalne hingamine; kohati
kesk- ja vdikemullilisi rdginaid labaluust alla. 30. VI. 27. Phrenico-
exaeresis d. 25. VIII. 27. P. t. — Peale kohatamist iiksikud riginad

labaluu juures. V. t. — peale kohatamist iiksikud riginad.
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VI. A. K. 27.a. Maalt Tbc. pulm. sin. Toitlus rahuldav. Tuule-
rouged. 1926 alul subfebriilne t° mis kestnud kuni nov. 1926. Siis palavik,
koha, rinnad kinni. Nidal voodis. Kolme nddala parast uuesti haigustunud.
TO iile 40°. Ule kuu voodis. Enne sanatooriumi tulekut vahel t° subfebr.
Monikord 00sel higistanud. Moned korrad hommikuti ,roosa roga‘.
Pisted seljas ja rinnas. Hadl kare. Kaalukaotus. Seisund ilmumisel
22. 11. 27. P. t. — tipus tumestus. V. e. — tipust alla tumestus. V. t. —
tipust kuni labaluuni peale kohatamist kesk- ja vdiksemullilisi rdginaid.
V. e. — T—C3 pikenenud ekspiirium; Ci — alla kesk- ja vdiksemullilisi g §
mirgi riaginaid. Rontgen: Par. kops: C3 kohal paar tangu suurust laiku
kopsu wviljal; all serval samuti iiks must piiratud haavli suurune tdpp.
Diafragma liikuvus piiratud. Vas. kops: C5 — tipuni iilesse tugev joon.
T—C2 vihe tumestust. Co — alla diffuusne tumestus. Diafragma fiksee-
ritud. 30. VI. 27. Phrenicoexaeresis s. Niarv 6 cm pikkuselt valja re-
bitud. 10. VII. 27. P. t. — ridginaid ei ole. V. t. — tipus kuivi rigi-
naid peale kohatamist. V. e. — ridginad tipus peale kohatamist.

VII. Jaan A., 27 a. Thc. pulm. sin. Peale sanatooriumist lahku-
mist 6. V. 26 olnud t66l. Kurku arstinud edasi. 3 nadalat tagasi 3—4
ohtul jirgimooda tO kuni 399, siis langenud. Muidu tundnud ennast kogu
aeg terve. Roga ja koha vidhe. Verekoha pole olnud. Seisund il-
mumisel 30. XI. 26. P. t. — tumestus tipust kuni poole labaluuni.

P. t. — tlpust kuni poole labaluuni kindlaid rdginaid ei ole. P. e. —
lin. mamill. ja lin. axil. ant. Cs3—C4 vahel kohatamisel iiksikud riginad.
V. t. — bronhovesikul. hingamine tipust kuni 2/3 labaluuni. V. e. —

raginad T—Cs kohatamisel.  27.  IL. 27.' Phrenicoexaeresis sin. 15 cm.
1. III. 27. Rontgen: Diafragma vas. poolt 5 cm korgemal. 12. IIL. 27.
P. t. — tipust poole labaluuni rdginad peale kohatamist. V. t. — ragi-
nad tipust poole labaluuni peale k&hatamist. V. e. — rédginad T—Cx
peale kohatamist.
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