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Kopsutuberkuloosi iihepoolse pneumotooraksravi tulemusi.
August Arrak.

Kunsttehislikku pneumotooraksit ravina on meil Eestis
juba enne Maailmas6da tarvitatud, kuid nagu ndib ainult iiksi-
kuil juhtudel ja iilevaade saavutatud tagajargedest puudub.
Mul on voimalus olnud kontrollida ainult iiht pneumotoorak-
siga ravitud haiget, kel ravi on 30 aasta eest Soomes alustatud
ja hiljemini Tartus jdtkatud.

Levima hakkas pneumotooraksravi kopsu tuberkuloosi
puhul meil alles peale Maailmasdda ja on senini aastast aas-
tasse ikka rohkem ja rohkem tarvitamisele tulnud. Kui veel
aastat 15 tagasi Eestis vaid iiksikud arstid selle raviga teotse-
sid, on viimasel ajal see ravi meil igas linnas v6imalik ja isegi
mitmed jaoskonnaarstid toimetavad jdreltditmisi. Umbusal-
dus selle ravi vastu ndib nii arstide kui ka haigete hulgast
tdiesti kadunud olevat. Minu praksises ei ole olnud juhte, et
haiged oleksid pneumotooraksravist keeldunud. Samuti juhi-
takse kolleegide poolt ikka sagedamini haigeid eriarstide
juurde, kuid tihtigi kahjuks liiga hilja. Né&htavasti on veel
vahe teada, et just varased tuberkuloosivormid, algav tuber-
kuloos, annavad koige paremaid tagajdrgi pneumotooraks-
raviga. Kaugele arenenud tuberkuloosi juhtudel ei saa kah-
juks ka pneumotooraksravi enam palju pddsta. Kui fibro-
kaseoosne tuberkuloos on diagnoositud algstaadiumis, — kui
leiduvad batsillid rogas, rontgenoloogiline leid nditab juba
tekkiva vGi juba tekkinud kaverni tunnuseid, siis ei tohi pneu-
motooraksraviga enam oodata, ei tohi end lasta eksiteele viia
ndilisist paranemisist. Selles staadiumis on veel isegi spon-
taansed paranemised voOimalikud, samuti vG6ib konservatiivne
ravigi tulemusi anda, kuid kaugelt suurem osa neid . juhte
annab prognoosi siiski pneumotooraksraviga vorreldes kiil-
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laltki halva. Neil juhtudel pneumotooraksravi drajaitmine on
viga, niisama kui akuutse apenditsiidi puhul operatiivse ravi
drajdtmine.

Andmeid pneumotooraksravi tulemusist kopsutbk. puhul
leidub kirjanduses vdga rohkesti ja nende kdigi ettetoomine
nduaks omaette pikemat t66d. Need andmed paranenute %-
kohta pneumotooraksraviga kdiguvad aga vdga suurtes piiri-
des, ndit. Schwenkenbecher’il 159 kliiniliselt tervene-
misi ja Young’il — 70% 1). Neis piirides kdiguvad paljude
autorite poolt avaldatud andmed.

H. Maendl, tehes kokkuvotte mitmete autorite poolt
avaldatud pneumotooraksravi tulemusist, leiab keskmiselt 816
ravijuhul 36%, kliinilist tervenemist ja 30% tdielise t60vGime
tagasisaamist. Et veel suurema arvu pneumotooraksiga ravi-
tud haigete kohta iilevaadet saada, saatis Maend1 ise 180
sanatooriumile ja eriarstile Saksamaal, Austrias, TSehhoslo-
vakkias ja Sveitsis ankeedi ravi tulemuste kohta ja sai kasu-
tatavaid vastuseid 1264 juhu kohta, milledest sai 879 juhtu
kasutada ravitulemuste kohta. Sellest 879 juhust 65% olid
elus ja 35% surnud. Kliiniliselt tervenenud neist 9% ja t66-
voimeliseks saanud 24%. Maendli enese 322 haigusjuhtu
1911.—1926. a. (maksimaalne jilgimisaeg 15 a.) annavad tule-
musi: toovoimelisi — 439, neist kliiniliselt terveid — 20,5% ;
elus — 57,5% ja surnud — 42,5%.

H 6 nich’il andis ravi 126 juhul jargmisi tulemusi: 36%
— hdid tagajargi, 8% — osalisi tagajargi, 16% — jdid mo-
juta ja 409 — surnud. ;

Siis on veel tdhelepanuvddriv suurem statistika, mis
koostatud Ameerika Uhendriikide pneumotooraksikomisjoni
poolt 1915.—1930. a. kohta. A. Peters, A.S. Pope, W.
H_.Morris, 'C.N:Packard ja 0:0. Miller on:tob-
tanud 1dbi andmed 18 sanatooriumist. 396-st pneumotooraks-
ravi juhust 166 juhul kestis ravi soovitud aja ja 59,4%, neist
haigeist ei avaldanud peale seda iihtegi haigusnihtu ja
66,1%-il oli réga negatiivne. 201 haigest, kelledel pneumotoo-

1) Vt. F. Tomson9 ja H. . Maendl?,
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raks 16ppes enneaegu, olid 35,8% kliiniliselt paranenud ja
46,5% batsillideta. Oli teine kops tdiesti terve, said batsilli-
devabaks — 71,4%, tdiesti v0i osaliselt toovoimelisiks 84,3% ja
surid 14,3%. Kopsu teise poole vdhese infiltratsiooni puhul oli
batsillidevabu juhte peale ravi 50%, toovoimelisi 61,5% ja
surid 34%,.

F. Tomson leidis, Taagepera sanatooriumi andmeil,
166 pneumotooraksravi juhu kohta 2—8 aastat peale sanatoo-
riumist lahkumist kliiniliselt paranenuid 45,2%, rahuldavalt
paranenuid 5,4% ja surnuid 24,19, kusjuures varaseist tbk.
juhtudest oli 65,7% kliiniliselt terveid, hilisemaist aga 39,7%.

_ Nagu iilal mainitud- kdiguvad iiksikute autorite positiiv-
sed tulemused pneumotooraksravi puhul vdga suurtes piirides.
Sellele ndhule seletuse otsimisel tuleb arvestada vdga mitme-
suguseid asjaolusid. Nii olenevad tagajdrjed sellest, missugu-
ses staadiumis tuberkuloos vGeti ravimisele, s. o. haigete ma-
terjalist; samuti olenevad tagajdrjed haigete sotsiaalsest olu-
korrast ja ka ravijast arstist.

Alates 1925. aastast, mil ma ise hakkasin pneumotooraks-
raviga tegelema, on mul v6imalus olnud ravi 102 juhul 16pule
viia. Ravi neil juhtudel on 16petatud 1—8 aasta eest ja elus-
olijad on senini kdik minu kontrolli all seisnud, nii et tulemu-
sed peaksid koik iihtlaselt seisukohalt hinnatavad olema.

Pneumotooraksravi 16petusest oli neil juhtudel aega m66-
dunud:

Aastad Kliiniliselt Rahuldavalt
terved paranenud
i 1 9 juhul 3 juhul
] 11 - - %
3 ; i -
& 7 5y 3 8
5 8 = 2 %
6 B ’ 2 -
7 8 —
8 3 —_ .,
Kokku 54 iR .

Ravitud juhtudest olid moned alul lithemat aega sanatoo-
riumis, kus neil rajati pneumotooraks, kuna aga edaspidine
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ravi toimus ambulatoorselt. Suuremal osal juhtudest alustati
pneumotooraksit kliinikus, kusjuures kliinilise ravi viltus
oli harilikult 1—2 nddalat, mille jdrel jdatkus ambulatoorne
ravi. Ainult kahel juhul on ravi alustatud minu kabinetis.
Jéreltditmised toimusid aga k6ik minu kabinetis.

Pneumotooraksi rajamiseks kui ka jdreltditmiseks tarvi-
tasin Neumann’i aparaati. Noeltest olid lithikest aega alul
tarvitusel Saugmann’i nGelad, hiljemini aga kuni senini ainult
Denecke néelad. Pneumotooraksi rajamisel tarvitasin liihi-
dalt draldigatud, pooltompe noelu, jareltditmisil aga peamiselt
teravama l6ikega Denecke noelu. Novokaiiniga anesteseeri-
mist ei ole ma kordagi ei pneumotooraksi rajamisel ei ka
jareltditmisel tarvitanud, kiill aga iiksikuil kartlikel patsien-
del kohalikku tuimastust klooretiiiiliga. Siinjuures pean ta-
hendama, et novokaiiniga anesteseerimine tundub mulle
tdiesti {ilearusena. Valutundlikkusel ei ole palju vahet, kas
toimub torge peenikese ndelaga v6i vdahe jamedamaga; pea-
legi on anesteseerimisel aeglane néela torkamine haigele tun-
duvalt ebamugavam kui lithike kiire torge pneumotooraksi
noelaga. Seda on mulle korduvalt toonitanud patsiendid, kes
varemini olid mujal novokaiiniga anesteseeritult pneumo-
tooraksi jdreltditmist saanud.

Nii pneumotooraksi rajamisel kui ka jdreltditmisel olen
tarvitanud ainult dhku. Esmakordselt viisin pleuraddnesse
harilikult 200—400 ccm Ghku, olenedes sellest kas haigel valu-
sid tekkis vOi mitte. Seejuures seadsin enne torget aparaadil
molemais silindreis vedeliku iihtlasele nivoole, et dra hoida
igasugust survet. Oli ngel vabas pleuraruumis, nditas mano-
meeter selgesti negatiivset rohumist, lasksin pleuraruumil ise
6hku sisse imeda. Vaba pleuraruumi korral imeb ta ise kasu-
tatud aparaadi juures umbes 200 ccm Ghku enesesse. Selle
vottega peaks 6hkemboolia oht pneumotooraksi rajamisel pea-
aegu korvaldatud olema. Esimene jdreltditmine toimus hari-
likult 1—2 pdeva hiljemini, kusjuures dhuhulk oli 300—500
ccm. Esimese ja teise jdreltditmise vahe oli 2—3 pieva; dhu-
hulk teisel jdreltditmisel oli 500—600 ccm. Selle jidrel oli
vahe juba 4—5 pdeva ja Shuhulk olenev eelmistel tditmistel
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saavutatud tagajdrgedest. Peale kolmandat jdreltditmist lah-
kus suurem osa haigeid kliinikust ja edaspidised jédreltditmi-
sed toimusid juba ambulatoorselt minu kabinetis. Jareltdit-
miste sagedus iiksikuil haigeil sdltus sellest, kuidas nende
pleuraruum Shku alal hoidis. Kui oli saavutatud wvajaline
kollaps, siis ldhtusin ma edaspidistel jdreltditmistel pGhimdt-
test, liiga pikkade vaheaegade pidamisega kopsu mitte liialt
lahti lasta minna. Soodsamaks keskmiseks jdreltditmise ar-
vuks loen ma 500—700 ccm Shku. Sellest olenesid ka jérel-
tditmisil peetud vaheajad. Oli haigeid, kes said kogu pneu-
motooraksi vidltel 10—14-pdevaste vaheaegadega jadreltditmisi,
kuid oli ka neid, kes 6—8-nddalasi vaheaegu v&isid pidada.
Kuigi mul piiiid oli 500—700 ccm Ghuhulka jdreltditmisel
mitte iiletada, tuli siiski ka iiksikuil juhtudel suuremat Ghu-
hulka tarvitada — 1000 kuni 1200 ccm ja seda juhtudel, kus
haiged ise vaheaegu pikendasid ning kus 6hk vidga kiiresti
pleuraruumist resorbeerus. Igal juhul tuleb jdreltditmisil
Shuhulka arvestada vidga individuaalselt ja vaheaegadega
piiiida saavutada vajalist kestvat optimaalset survet. Sellest
seisukohast ldhtudes olen ka tarvitanud 16pprohku. Suure-
mal osal haigeil tarvitasin 0 réhku, osal saavutasin soovi-
tud tagajdrgi juba negatiivse rohuga, osal tuli aga positiivset
rohku kasutada, — viimast ainult kiill liidetega pneumo-
tooraksite juures.

Tabel 1. Haigete eluiga.

e’ Mehi N.aisi Kokku
Eluiga X
arv % arv , % arv 1 %
15—20 a. 6 17,0 20 29,9 26 255
20—25 a. 12 34,3 24 35,8 36 35,3
25—30 a. 12 34,3 10 14,9 . 21,6
30—35 a. 2 3.7 9 13,4 11 10,7
35—40 a. 1 2,9 2 3,0 3 2,9
40—45 a. 1 2,9 1 15 2 2,0
45—50 a. 1 29 1 1,5 2 2,0
Kokku . . . 35 34,3 67 65,7 102 100
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102 haigest, kelledel pneumotooraksravi 15petatud, oli
mehi 35 ja naisi 67. Andmed haigete eluea kohta leiduvad
tabelis 1.

Nagu selgub toodud arvudest on naisi 2 korda rohkem
pneumotooraksravil olnud kui mehi. Sellest ei saa aga jarel-
dust teha, et naistel esineb tbk. sagedamini kui meestel, vaid
haigematerjal vois juhuslikult sarnaseks kujuneda. Nii on
F. Toms on’i andmeil Taageperas meestel rohkem pneumo-
tooraksravi alustatud kui naistel. Kiill aga ndib, et naistel
annab noorem eluiga suurema haigete 9% kui meestel. Nii on
mehi 15.—25. eluaastani ravimisel olnud 51,3%, naisi aga
61,8%.

Tabel 2. Rajatud pneumotooraks kopsu poolte jirgi.

Paremal poolel Vasemal poolel
Sugu ‘ el T :
arv | % arv_ - | %
Meestel o3 . o WP 21 60,0 14 40,0
Nadntel 70 54 e, S5kl 24 ? 35,8 43 ‘l 64,2
Koo Rkl i 451 [ 4de] 57 55,9

Tabelist 2 ndeme, et naistel esineb pneumotooraks vase-
mal pool palju sagedamini kui meestel. Sellest erilisi jdrel-
dusi teha ei tahaks, kuna see voib sG6ltuda juhuslikust haige-
materjalist. Literatuuris ldhemaid andmeid ma ei ole leidnud
selle kohta.

F. Tomson’'i poolt toodud andmed nditavad umbes
vordset parem- ja vasempoolse pneumotooraksi arvu meestel
ja naistel. Samuti on temal kokkuvottes vasem- ja parem-
poolsete pneumotooraksite arv pea vordne, kuna minul aga
vasem pool omab iilekaalu — 55,99, vasempoolsele pneumo-
tooraksile vastab 44,19, parempoolset. V&ib-olla oleneb see
sellest, nagu Neumann toonitab jaFleischner on seda
toestanud, et kui protsess algab paremas kopsutipus, siis vdga
tihti jirgmine edasihiipe viib vasemasse kopsu ja seega on
juba vasakult tegemist kahepoolse protsessiga, mis osutub
pneumotooraksraviks juba tunduvalt raskemaks. Vasemal al-
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gav protsess jadb levides aga kauemini iihepoolseks ja on
seega soodsam pneumotooraksraviks. Neid tdheldusi olen ka
ma teinud ja toonitan, nagu N eumann’gi, et paremas tipus
algava tbk. protsessi puhul ei tohiks pneumotooraksi algami-
sega oodata.

Nagu iilal mainitud, s6ltuvad pneumotooraksi tulemused
palju protsessi ulatusest, selle iseloomust ja haigete sotsiaal-
sest olukorrast. Uhenduses nende kiisimusiga katsun siinjuu-
res pneumotooraksravi tulemusist minu haigusjuhtudel iile-
vaadet anda.

Tuberkuloosi staadiumide méadramiseks puudub meil
senini rahuldav ja tdpsamat iilevaadet pakkuv klassifikatsi-
oon. Koige sagedamini kasutatav on iildiselt Turban-
Gerhardti staadiumide jaotusviis kolme suurde gruppi.
See jaotusviis on kasutatav iildjoontes, kuid pneumotooraksi
juhtudel on tema jdrele raske iilevaadet saada. Siin ei eraldu
esiteks puht iihepoolne protsess juhtudest, mil ka teine pool
on haigustunud. Teiseks maddrab ta koik kavernidega juhud
III staadiumisse, millisesse protsessi ulatuselt kuuluvad ka
kdige kaugemale arenenud rasked tuberkuloosi juhud. Teame
aga, et juba piiratud kohalik tuberkuloos, nagu seda on varane
infiltraat, kaverniseerub Gige kiiresti, ja seega kuulub III
staadiumisse. Need varased infiltraadid on aga pneumotoo-
raksravi puhul paremaid tagajargi andvad. Nagu ndeme ei
voimalda Turban-Gerhadti jaotus kavernidega pii-
ratud kohalikke protsesse esile tuua.

Et saada pneumotooraksiga ravitud haigete protsessi
ulatusest tdpsamat iilevaadet, votsin jirgmise jaotusviisi tar-
vitusele:

Istaadium. Puht iihepoolne, piiratud osalise iihe
sagara haigustusega protsess. Siia kuuluvad varased infra-
klavikulaarsed infiltraadid, teistes kopsu osades sama tiiiipi
infiltraadid ja kopsu tipuga piirduv protsess.

II staadium. Puht ithepoolne protsess, mis vGtab iihe
kopsusagara enese alla.
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III staadium. Puht iihepoolne protsess, mis ulatub
iile kogu kopsu.

IV staadium. Juhud, kus iihel pool on aktiivne tbk.
protsess, mis kuulub I, IT v5i III staadiumisse, teisel pool aga
leiduvad ka vdheldased, ndiliselt inaktiivsed tbk. muutused.

Vstaadium. Juhud, kus mdlemal pool leidub aktiivne
protsess, iikskoik kas see esineb siis I, IT v6i IIT staadiumi
piirides.

Siin on staadiumid vdetud puht protsessi ulatuselt, olene-
mata sellest, kas kaverne leidub voi mitte. Mulle tundub, et
selle jaotuse jdrgi vOime saada vordlemisi tdpsa iilevaate
protsessi ulatusest pneumotooraksi juhtudel. Protsessi ise-
loomu see jaotus ei madidra. Selle juures tahan peatuda eraldi,
kuna see on raske mddrata protsessi ulatuse korral.

Tabel 3. Tuberkuloosse protsessi ulatus ja pneumotooraksravi

tulemused.

Pt Haigote Kliinil. Rahuldav. Prs_xegu Shrand
terved paranen. haiged

ulatus arv s e b Sl O LI
arv}t % | arv | % | arv | % arv ! %

|
| g 23 19 I82,6 AL 1 PEsd o RS
G R 21 (636 7 |21,2| 2 | 60| 3 | 91
 igae 6 31500 1 (166 1 [166| 1 166
v o...| 40 |1 |2s| 8 (20| 5 [125] 16 400
Kokku "5 20 1 102 s¢ |529| 18 [177] 1 | 88| 21 |206

Nagu tabelist 3 ndha, olenevad ravi tulemused suurel maa-
ral protsessi ulatusest. Siinjuures tahan veel mainida, et koi-
gil neil juhtudel leidus alul régas tbk. batsille ja suuremaid
voi vdahemaid kaverne leidus peale 7 koigil iilejadnud juh-
tudel. Neist kavernideta juhtudest kuulusid 3 esimesse staa-
diumi, 2 teise ja 2 neljandasse.

Vaadates tabelis kliiniliselt tervenenute %% iiksikute
staadiumide jdrele, ndeme, et see I staadiumi haigeil on dige
suur — 82,6%, viheneb aga juba II staadiumil ja jouab IV
staadiumil 27,59%. III staadiumi ei tahaks siinkohal eriliselt
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mainida, sest selles staadiumis esines vdhe haigeid ja seega
voib 9% védga juhuslik olla. Ka rahuldavalt paranenute % néi-
tab samuti, kuivord hdid tagajdrgi pneumotooraksravi annab
algstaadiumis. Siin esineb I staadiumis neid 8,7%, kuna II ja
IV staadiumis juba 21,2 ja 20,0%-il on rahuldavaid parane-
misi. Kui vaadata surnute ¢ iiksikute tbk.-staadiumide
jdrele, siis ndeme, et see protsessi ulatusega téuseb jirjekind- .
lalt, joudes 4,3% esimeses staadiumis 40 %-le neljandas staa-
diumis.

Tahaksin veel ldhemalt peatuda IV staadiumisse kuuluva
protsessiga haigusjuhtude juures. Leides iithel pool aktiivse
tbk. ja teisel pool vdheldase inaktiivse, peab mainima, et see
inaktiivsuse rohutamine on védga raske. Seda voib radioloogi-
lise ja auskultatoorse leiu pohjal oletada teatava tSendolikku-
sega, kuid ei voi seda kunagi kindlasti toendada. Need vdhem
haigustunud kopsu muutused leiduvad lokaliseeritult peami-
selt kas kopsu tipus ja infraklavikulaarses piirkonnas voi
jalle parahilaarses-piirkonnas ja kopsu keskviljas.

Tahtes selgitada, kas on IV staadiumi haigeil pneumo-
tooraksravi puhul oluline, kus leiduvad vdhem haigustunud
kopsumuutused, kas iilemises voi keskmises viljas, ja kas sol-
tub sest kuidagi ravi tulemus, jaotasin selles staadiumis ole-
vad haiged veel kahte ossa: esimene — kus leidus vdhemaid
tbk. muutusi kopsutipus, kaasa arvatud ka infraklavikulaarne
piirkond; teine, kus muutused avaldusid parahilaarses piir-
konnas vo6i keskviljas.

Tabel. 4. IV staadiumi haigete arv muutuste jdrele kas kopsu
iilemises vdi keskmises viljas.
Muutused kopsu
iilem. vdlj. keskm. vilj.
arv % arv %%

Kliiniliselt terved O 250 3-8k
Rahuldav. paranenud 6 " 25,0 e 1 %
Praegu haiged S . .:-125 Z 128
Surnud 9 305 7 438

Kokku 24 60% 16 40%
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Nagu tabelist ndeme, on teise kopsu iilemise vidlja tbk.
muutuste puhul kliiniliselt tervenenute % 6,2 vorra vihem, ja
rahuldavalt paranenute % 12,5 vorra vahem kui keskvilja
muutuste puhul ja see nditab, et prognoos on IV staadiumi
haigeil parem, kui teise kopsu protsess leidub keskviljas.
Minu tdhelduste jdrele annavad siin eriti hiilusepiirkonnas
leiduvad tbk. muutused vordlemisi hea prognoosi ja neist juh-
tudest peaks peamiselt tingitud olema ka suurem tervene-
nute 9% teise kopsu keskvdlja tbk. puhul. Praegu haigete %
on molemas osas vordne ja surnute % keskvdlja muutuste
puhul suurem 5,39 vorra.

Protsessi iseloomust sdltuvad kirjanduse andmeil suuresti
pneumotooraksravi tulemused. Nii teatab H. Maend]1 iild-
sonaliselt, et ekssudatiivsed tbk.-vormid annavad halva prog-
noosii Tomson teatab, et produktiivsed tbk.-vormid on
andnud 72,7% tervenenuid ja ekssudatiivsed — 27,3%.

: Minu 102 juhust oli 63 haigel iilekaalus ekssudatiivse ise-
loomuga protsess, 39 — iilekaalus induratiivse iseloomuga.

Tabel 5. Tulemused ekssudatiivsete ja induratiivsete
vormide jérele.

Ekssudatiivsed Induratiivsed

vormid vormid
arv % arv %
Kliiniliselt terved 30 47,6 24 61,5
Rahuldavalt paranen. 12 19,0 6 15,4
Praegu haiged 5 8,0 4 10,3
Surnud 16 25,4 5 12,8

Tabeli 5 andmeist ndeme, et iilekaalus ekssudatiivseil vor-
midel kliiniliselt tervenenute % on 47,6%, induratiivseil vor-
midel aga 61,5%, kuid vahe ei ole siin nii suur kui F. Tom -
son’i andmeil. See vahe on tingitud ndiliselt haigete mater-
jalist. Sanatooriumi satuvad raskemad haiged, mida nditab
juba see, et Tomson’i haigete hulgas puuduvad Turban-
Gerhardt’i I staadiumi kuuluvad haiged tdiesti.

Varased vormid, eriti varased infiltraadid, mis oma suu-



A. Arrak: Kopsutbk. ithepoolse pneumotooraksravi... 595

res enamuses kannavad ekssudatiivset iseloomu ja paranemi-
sel annavad koige paremaid tagajdrgi, pohjustavad minul
selle suure kliiniliselt tervenenute 9% ekssudatiivse iseloo-
muga tbk. juhtudel. Teiseks on tarvis arvestada sellega, et
meil radioloogiliselt ja ka kliiniliselt tihtigi on raske mairata,
kas protsess on induratiivse v06i ekssudatiivse iseloomuga.
Tiiiipilised juhud on ju lihtsad iiksteisest eraldada, kuid pal-
judel juhtudel, kus protsess kannab segaiseloomu, on selle
iseloomu mddramine vidga subjektiivne ja seda tuleb ka ravi
tulemuste kohta iiksikute autorite poolt avaldatud andmete
suhtes arvesse votta. Sellele raskele eraldamisele juhivad
tdhelepanu ka B. Sterberg ja H Maendl

Rahuldavalt paranenute % on ekssudatiivsete vormide
puhul 3,69 vdrra suurem kui induratiivsete korral, seega ndib
ka siin, et esimesed annavad vdhe halvema paranejate %. Hai-
gete % on induratiivseil vihe suurem (2,3%) kui ekssudatiiv-
seil vormidel. Surnute % on ekssudatiivseil vormidel umbes
2 korda suurem kui induratiivseil vormidel.

Kokkuvdetult tuleb siin jareldada, et ekssudatiivsed tbk.-
vormid annavad iildiselt halvema prognoosi pneumotooraks-
raviga kui induratiivsed vormid. Head paranemist niditavad
aga varased ekssudatiivse iseloomuga protsessid, nagu seda
minu I staadiumisse kuuluvate haigete ravi tulemusist on
nidha. Neil juhtudel ei tohi pneumotooraksraviga mitte
oodata.

Haigete sotsiaalne olukord ja sellega iihenduses nende
tegevus voib pneumotooraksravi tulemusi méjustada. Ravi
tulemused oleksid kahtlemata paremad, kui haiged vdiksid
kogu ravi viltel end hoida ja saaksid oma elukutselisest tege-
vusest loobuda. See on aga kaugelt suuremal osal haigeil
olude sunnil vGimatu ja haigeile peab varem vG6i hiljem lubama
tootamist nende elukutse alal.

Minu 102 haigest olid toost vabad kogu ravi viltel 42
(41,2%), kuna 60 (58,8%) hakkasid ravi viltel oma elukutse
alal tootama.
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Tabel 6. Ravi tulemused t86st vaba olemise viltuse jirele.

Aeg tI:r}\lrl;'d R:a}::lx:i.. i:;g:; Syl

arv ’ % arv l % arv ; % arv i %

Kogu aeg . . . 18 ‘ 30| 5 i 218 A i 445 | 15 | 71,4
Kuni 3 kuuni . it Tl '8 el v [ EE R
Kuni 6 kuuni . 14 |259] 7 |388)] 1 |111 3 | 143
Kuni 1 aastani. L 1 e i |y ] SRR g I~ 48

Nagu juba nimetatud, oli 41,2% haigeist to6ta kogu ravi
valtel. Kuni 3 kuud olid algul toota 16,7%, kuni 6 kuud —
24,5%, ja kuni iiks aasta — 17,6%. Kliiniliselt tervenenuist ja
rahuldavalt paranenuist on umbes 14 ravi viltel t66ta olnud,
kuna teised k&ik on 3—12 kuu viltel oma elukutselisele todle
asunud. Samuti on ka praegu haigeist iile poole téotanud
ajutiselt, kuna surnuist on 71,49, kuni surmani té6ta olnud,
mis seletatav raskete haigusjuhtudega selles grupis, kus ravi
ei andnud tulemusi mitmeil pohjusil, mille juures peatume
veel edaspidi. Need haiged aga, kes olid t66ta kogu pneumo-
tooraksravi viltel, ei olnud seda mitte otse haiguse sunnil.
Nii oleksid vdinud &ieti kliiniliselt tervenenud ja rahuldavalt
paranenud, kes to6ta olid pneumotooraksravi valtel, kdik t66-
tada; nende pikk t66ta olek oli tingitud peamiselt nende sot-
siaalsest olukorrast, mis neile seda voimaldas. Ei voi iitelda,
et t60, vahemalt paras vaimne t60, pneumotooraksravi tule-
musi eriliselt halvendaks. Isegi iimberpoordult — tundub
tihtigi, et kui inimene saab uuesti oma hariliku elukutse
juurde asuda ja seetdttu meeleoluliselt paraneb, hakkab ka
kopsuprotsess ja iildseisund kiiremalt paranemist nditama.
Siin tuleb aga t66d alguses vastavalt paranemisele doosida.
Raskem kehaline t60, eriti halbades viliseis tingimusis, nagu
vabriku- ja p&llutdo ndib aga siiski mitte soovitav olevat. Siin
torkas tihtigi silma, et asudes t66tama, haigus hakkas nditama
halvenemistendentsi. Kerge kehaline t66 ei avaldanud ndili-
selt pidurdavat mdju paranemisele. Uldiselt t66 ei halvenda
siiski niivord ravikulgu, kui igasugused teised md&jud, eriti
mitmesugused 16bustused, mis haiged enestele lubavad ja mil-
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lest meie, arstid, patsientidelt enestelt harva kuuleme, kuid
millest me haigete omaste ja sGprade kaudu juhuslikult saame
kuulda.

Haige ja arsti vahekord, vdhemalt pikaajalise kroonilise
ravi puhul, nagu seda ka pneumotooraksravi on, osutub sarna-
seks Opetaja ja Opilase vahekorrale, — mis arsti keelu vastu
on tehtud, see salatakse maha. Minu haigeil tuli see kordu-
valt ndhtavale. Nii vottis iiks sportlane pneumotooraksravil
olles osa ujumisvdistlusist, teine esines uisutusvoistlusel,
kuigi sportimine oli neile keelatud. Tuleks nimetada veel
alkoholiga liialdamist ja iihes sellega 60sisi iilevalolekuid, mis
korduvalt esines haigeil. Naisterahvail tuli korduvalt kunst-
likke aborte ette votta, ka mitmeil vallalisil. Ei v6i aga
iitelda, et sellest paranemine oleks margatavalt halvenenud.

Tabel 7. Haigete elukutse ja tuberkuloosse protsessi ulatus iiksikute
elukutsete jirele.

7H s et H:i;ete Protsessi | Protsessi | Protsessi | Protsessi
SERERS iildary ulatus I | ulatus II | ulatus III | ulatus IV
elukutse ‘

arv | 9% | arv | 9% | arv ‘ % | arv | % | arv [ %
Kooligpilased .| 18 |17,6 | 6 1333 | 3 |16,7 1|55] 8 |445
Qliapilased HEIE AT Y 22 1154 %6 140, j i el o 5 T B R
Opetajad . .| 9 | 88 4 445 2 (1222 — | — 3 (333
Ametnikud . .| 7 | 69| 3 (429 ]| 2 28,6 1 /14,3 1 {143
Kodune t66 .| 30 |29,5 5 12007 9 130012 |67 13{1433
Pollutés . . .| 15 | 147 1|67| 6 |400 16,7 7 |46,6
Vabrikutgslised| 6 | 59 — | — | 3 {500 — | — 3 /50,0
Aritegelased .| 4 | 3,9 1 {250} 2 [500] — | — 1 250

Nagu tabelist 7 ndha, annavad intelligentsed elukutsed
iildiselt suurema arvu varaseid tbk. juhte pneumotooraks-
raviks. Nii omavad suurema arvu I staadiumi tbk. juhtudest
protsentuaalselt Gpilased, Gpetajad ja ametnikud, kuna ainult
iiliGpilased esinevad siin vordlemisi vdikese protsendiga, II,
III ja IV staadiumis kdiguvad %% tiiksikute elukutsete jarele
ja erilisi jdreldusi neist teha ei saa. Silma torkab veel, et
kooligpilased, s. o. kdige nooremad haigeist, annavad kdige
viiksema 9% II ja III staadiumi kuuluvaist haigeist. I ja IV
staadium esinevad siin vdrdlemisi suurte arvudega. Kas levib
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nooremas eas protsess kiiremini vastaspoolele, v6i poorduvad
haiged hiljemalt arsti poole? Viimane oletus on vdhemtde-
ndoline, kuna iildiselt vanemate poolt laste tervisele vististi
rohkem tdhelepanu pooratakse kui tdiskasvanute omale. Ndib,
et vahest siiski protsessi levimine vastaspoolele vdib olla siin
kiirem kui tdiskasvanuil ja eriti kopsunddrmete haigustumine
ithes parahilaarsete muutusiga vastaspoolel pdhjustab seda
suurt kahepoolset tbk. arvu,

Tabel 8. Tuberkuloosse protsessi ulatus meestel ja naistel

Protsessi Mehed P Naised
ulatus =
ary < % arv | %
| |

B ST 6 1 ) 7 | 17 [ 255
FEoas oo T WA AR ALY 10 1 28,6 23 34,4
R ik, 4 11,4 Tl
BV i ) e O TR T A
I SR 35 | 1000 67 | 100,0

Tabelist 8 ndib, et naised annavad suurema arvu varaseid
juhte pneumotooraksraviks. Nii on neil I staadiumi haigete
% 8,4% vorra suurem kui meestel ja II staadiumi oma 5,8%
vorra suurem kui meestel, seega varaseid tbk.-vorme, kui
IT staadiumit ka veel selleks arvata, on naistel kokku 14,29

Tabel 9. Pneumotooraksravi tulemused iiksikute elukutsete jirele.

o el (- T I o) < 1 B

elukutse ‘ T E

arv | % |arv | % arv J % arv | % | arv | %

Opilased . . .| 18 f17,5 12 |667| 3 [167) 1 | 55| 2 ‘11,1
Uligpilased . .| 13 [127| 6 |462| 4 (308 | 1 | 7,7| 2 115,4
Opetajad: .. .19 | 88 ]  5:1556:] -2 [222] 2 2221 — | .~
Kodune t55 .| 30 [29.5 | 17 567 | 3 [100]| 2 | 67] 8 !26,7
Ametnikud . .| 7 | 69| 4 |571] 2 |286|— | — | 1 [143
Pollutoolised .| 15 (147 | 6 (400]| 2 [133| 1 | 67| 6 [400
Vabrikutolised| * 6 ' 59ik 2488341 4367 }-1 .4/ 16942 |298
Aritegelased .| 4 | 39| 2 [500] 1 ‘25,0 1 |250|— | —
Kokku. . .|102 | — | 54 [s29] 18 |177] 9 | 88| 21 |206
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vorra rohkem kui meestel. Ndiliselt on see seletatav sellega,
et naised panevad oma tervist rohkem tdhele, ja vdib-olla on
tundlikumad haiguse iildmG6ju vastu.

Vorreldes tabelit 9 tabeliga 7, kus toodud protsessi ulatus
elukutsete jdrele, ndeme esiteks, et tervenenute ja paranenute
arv soltub koikide elukutsete juures suurel mdidral protsessi
ulatusest, ja teiseks, et tagajdrjed on paremad intelligentseil
elukutseil. See on tingitud esiteks sellest, nagu juba iilal
mainitud, et neil esineb varaseid tbk.-vorme iildiselt rohkem
kui teistel elukutseil. Teiseks ka sellest, et need elukutsed
on vahempingutavad, samuti on lubatava t66 doosimine siin
paremini ldbiviidav.

Tahaksin veel tdhelepanu juhtida iihele ndhule selles
tabelis, — Gpilaste suurele tervenenute protsendile. See osa
haigeid kuulub k6ik alla 20. eluaastasse, enamasti 17—20 aas-
taisse. Nagu teada kardetakse just, et noortel tbk. halvasti
16peb, ja eriti puberteedi-iga ndib andvat halva prognoosi,
halvema kui seda annab lapseiga. Seda mainib ka P. Star-
cke ja soovitab lapseea tbk. igal vSimalusel katsuda vilja
ravida enne puberteedi algust. Minu juhud kuuluvad peale-
puberteedi-ikka, kus organismi reageerimismoodus ja -voime
peaks juba tdiskasvanu omaga enam-vihem sarnanema. Niib
aga, et selles elueas omavad haiged suuremat reageerimisvoi-
met tbk.-infektsiooni puhul ja ka suuremat kalduvust parane-
misele kui tdiesti vdljakasvanud organismid.

Kiisimus, kui kaua pneumotooraksravi peab vdltama, et
saavutada haiguse tervenemist, ei ole kirjanduseandmeil ndh-
tavasti veel 16plikult otsustatud ja seda ei saagi iildiselt kind-
late tihtaegadega piirata. Ravi vidltus sGltub esiteks kopsu
protsessi ulatusest ja iseloomust pneumotooraksi rajamisel;
teiseks — paranemisest ravi viltel ja otsus, millal ravi 1Gpe-
tada, on tihti raskem teha, kui otsustada kiisimus, kas teda
alustada. Ravi 16ppu saab midrata enam-vihem kindlamait
arst, kes kogu aja on haiget jdlginud ja ravinud.

H. Deist soovitab ruttu paranevail juhtudel piirduda
iihe-aastase pneumotooraksraviga. Jessen soovitab kahe-
aastast ravi vidltust. Zink, Dainer, Didestrom —
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soovitavad 2—3 aastat pneumotooraksit pidada. H. Alexan-
der ndib raskemail juhtudel pneumotooraksravi tarviliku
olevat 3—4 aastat, kergemail aga 1—2 aastat. Maendl soo-
vitab vdhemalt 2-aastast pneumotooraksravi.

Minu kogemuste jdrele tuleb ravi keskmiseks viltuseks
arvestada 3 aastat. Algavail haigusjuhtudel voib seda aega
piirata, kuid et dra hoida haiguse retsidiive, ei tohiks ka siin
arvestada vdhema kui 2 aastaga. Visalt paranevail juhtudel
tuleb pikendada pneumotooraksravi iile 3 aasta, samuti ka juh-
tudel, kus pneumotooraksi rajamisel leiduvad suured kaver-
nid, kuigi paranemine on ndidanud head kulgu. Samuti piken-
dan ma ravi juhtudel, kus kavernid alul ei kollabeeru korra-
likult ja kus roga peale pneumotooraksi rajamist piisib kauem
kui 14 aastat positiivsena.

Tabel 10. Pneumotooraksravi tulemused ravi viltuse jirele.

4 Kliiniliselt | Rahuldavalt Praegu S g
Vig L tug f titerved paranenud |  haiged :
arv i % arv | % arv i % arv | %
U RN B ‘ il 122.2 1 (111 | 10 | 476
S RTINS S . I R T B I SSE TR ER TR
S o, 177,8 3 §16,7 3 .182) 2.1 9
o R RITR 5. 9% 2 bkl E et l 1 4,8

Nagu tabelist 10 ndeme, on kliiniliselt tervenenuil pneu-
motooraksravi vdldanud vdhemalt 2 aastat 7 juhul. Neist
7 juhust on pneumotooraksravi 16petatud 4 juhul liidete tek-
kimise tdttu ja 3 juhul ravi kiillaldaseks pidamisel. Ulejaa-
nud 42 juhul on ravi vdldanud 3 aastat ja 5 juhul kuni 4 aas-
tat. Liithem on olnud pneumotooraksravi vdltus rahuldavalt
paranenuil. Nii on siin esinevast 18 juhust 13 juhul (72,2%)
ravi vdldanud kuni 2 aastat. Ravi I6petama sundisid siin tek-
kivad liited, kaasa arvamata kaks juhtu, kus haiged ise 16pe-
tasid pneumotooraksravi. Neil juhtudel ei ole kaheaastase
pneumotooraksi-vdltuse jdrel protsess veel mitte tervenenud,
kuigi siin vahest ka tekkivad liited vGisid paranemist takis-
tada. See asjaolu tahab siiski tGendada, et tervenemiseks on
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tarvilik kolmeaastase vidltusega pneumotooraksravi. Sama
toendab ka praegu haigete juures pneumotooraksravi viltus.
Siin ndeme, et 9 juhust 6 juhul (66,7%) pneumotooraksravi
védltas ainult kuni 2 aastat. Neist 16ppes 4 juhul pneumotoo-
raksravi enneaegu tekkinud liidete tdttu, ja kuigi esialgu
paranemine oli rahuldav, tekkis hiljemini kopsudes jille lah-
tine protsess.

Surnute hulgas ndeme tabelis vordlemisi lithikest pneu-
motooraksravi vdltust. Siin on aga tekkivad liited ainult
5 juhul (23,8%) pneumotooraksravi l6petamise pdhjuseks,
kuna aga haiguse levides on ravi 16petatud 66,8%. Honich
teatab ka, et tema surnuil rohkem kui 50%-il ei ole pneumo-
tooraksravi iile iithe aasta valdanud.

Tabel 11. Pneumotooraksravi tulemused sdltuvalt ravi lopetamisest.

Eiiih;.lbelt li;l;;ldavalt Praegu o Ko k L2

terved |paranenud | haiged

arv | % | arv | % | arv l % | arv | % | arv | 9%

Lépetasid ravi
e RSN PR TSP e
Loppes liidete
tottuenneaegu| 4 | 7,4 | 11 |61,1| 4 [444| 5 (238 |24 (235
Lépetatud hai-
guse levides — o — 1 |11,1]114 (668 )| 15 |148
Lopetatud va-
jalikul ajal .| 50 {926 | 5 |278| 4 [444] 1 48 | 60 |5838

Tabelist 11 selgub, et 102 haigusjuhust, mil pneumotoo-
raksravi alustatud, on see vaid 58,89%-i1 juhtudest vidldanud
vajaliku aja. 23,5% juhtudest on ta enneaegu 16petatud tekki-
nud liidete tSttu ja 14,8% juhtudest 16petatud haiguse levides.

Seda 58,8%, kus pneumotooraks viltas vajaliku aja, tuleb
oieti lugeda vdga heaks. Sachs ja Maend] toonitavad, et
kiisimus, millal 16petada pneumotooraksravi, otsustab umbes
70% juhtudest iseenesest sisemisil ja véliseil pGhjusil: ekssu-
daatide, liidete, soolte tbk. jne. ja haigete pneumotooraksi
iseldpetamise tdttu. Seega 16peb pneumotooraksravi 70% juh-
tudest enneaegu, kuna minul, nagu ndha iilaltoodud tabelist,
see % on ainult 41,2,
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Minu 41,29% hulgas, kel pneumotooraksravi, kas enneaegu
16ppes voi tuli 16petada, puuduvad aga juhud, kus liited tek-
kisid pneumotooraksravi viltel, kuid mitte seevord ulatusli-
kud, et nad oleksid sundinud ravi 13petama, ja kus ravi sellele
vaatamata vdltas vajaliku aja. Neid juhte oli 58 juhu hulgas
13, s. 0. 12,7% kogu haigete arvust.

Nagu ndeme, 15ppes pneumotooraksravi liidete tottu
enneaegu 24 juhul (23,5%) ja tekkivad liited lasevad ravi
siiski soovitud aja vdldata 13 juhul (12,7%). Seega 37 juhtu
ehk 36,2% ehk iile 74 pneumotooraksravi juhtudest 16peb lii-
teiga.

Millest on see suur pleuraliidete arv pneumotooraksravi
puhul tingitud? Siin tuleb arvestada sellega, et suurem osa
haigeid omavad juba pneumotooraksi rajamisel suuremal vGi
vihemal mddral pleuraliiteid. Nii on Tomson’i juhtudest
pneumotooraks kompleetne 15,7 %-il ja inkompleetne 84,3
%-il. Minu juhtudest oli pneumotooraks kompleetne 32
(31,4%) ja inkompleetne 70 (68,6%), seega on liideteta ainult
vaevalt 14 haigeist. Osal neist haigeist hakkavad liited pal-
junema pneumotooraksravi viltel tekkinud ekssudaatide
mojul voi jdlle liiga pikkade vaheaegade tottu jdreltditmiste
vahel. Nii on mul mitmel juhul véimalik olnud tdheldada, et
kui haiged on oma hooletuse téttu liiga pikad vaheajad jitnud
ja pneumotooraks on seetdttu peaaegu lahti ldinud, on seejuu-
res liited paljunenud.

Kaunis sagedasti hakkavad olemasolevad liited laienema
ilma ndilise pohjuseta, enamasti alumisest kopsuservast peale,
ja lopetavad seega lithema voi pikema aja jooksul pneumo-
tooraksravi.

Liited tekkisid minu juhtudel ravi viltel: peale ekssu-
daati 7 juhul ehk 18,9%,; juhtudel, kus olemas liited, 27 juhul
ehk 73,0%; juhtudel, kus liiteid ei olnud, 3 juhul ehk 8,1%;
kokku 37 juhul.

Nagu nideme, peamiselt inkompleetsed pneumotooraksid,
kus algul vdhemal v&i suuremal mddral liiteid, annavad ravi
viltel liidete rohkenemist. Peale ekssudaatide liited tekivad
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suhteliselt vordlemisi harva, millise kiisimuse juures peatume
veel edaspidi.

Ka tdiesti kompleetse pneumotooraksi korral véivad lii-
ted ilma ndilise pohjuseta tekkima hakata. Niisuguste juh-
tude arv on aga viike.

Tabel 12. Liidete tekkimise algus pneumotooraksravi viltel.

S Hai- 1. aastal 2. aastal 3. aastal Kokku
ugu | gete
ildarv| apy | 9% arv | 9% arv J % arv %
| |
Meestel . .| 35 3 1 8,6 4 l 11,4 3 8,6 10 28,6
Naestel . .| 67 4 | 60 12 f 17,9 11 | 164 27 40,3
Kokke - JH12°F 7168 18 11571 1¢ [137] 9771 %&2

Tabeli 12 arvudest ndhtub, et 6,8 %-il pneumotooraksravi
juhtudest tekkisid pleuraliited esimese raviaasta viltel, 15,7
%-i1 — teise aasta ja 13,7 %-il — kolmanda aasta viltel. Seega
on liidete tekkimine kdige sagedam 2. raviaastal ja umbes
vordne ka 3. aastal (viimasel siiski natuke vdahem).

Neil andmeil ndivad liited rohkem tekkivat naistel,
nimelt esineb neil liiteid 12,3 9% vorra enam kui meestel. Lii-
dete tekkimine nditab naistel, meestega vorreldes, eriliselt
suurt kasvu 3. aastal, kus see % on ligi kaks korda suurem kui
meestel.

Mitmed autorid kirjeldavad menstruatsioonireaktsiooni
kopsutbk. puhul, seejuures leiab M a e n d 1 naistel eriti men-
struatsiooni ajal vdheseid siinusekssudaate. Schick kir-
jeldab pleuriitilisi valusid naistel menstruatsiooni puhul.
V6imalik, et need momendid soodustavad liidete tekkimist
naistel.

Kiisimus, kuivord protsessi ulatusest pneumotooraksi
rajamisel soltub liidete tekkimine ravi viltel, selgub jirgne-
vaist arvudest:

Protsessi ulatus I 23 juhtu — liiteid 2 juhul ehk 8,7%
b MBS lona 315 g i 28896
» % L =Biringiin B % r, IR A »w 90,0%
5 55 IV 40 - 5 e 3 121585 » 30,0%
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Eeltoodud arvudest nieme, et mida laialdasem on prot-
sess, seda suurem on liidete tekkimine ja seda sagedamini
16peb nende t6ttu ka pneumotooraksravi enneaegu. See on
seletatav asjaoluga, et laialdasema protsessi puhul on ka liited
juba pneumotooraksi rajamisel sagedad ja, nagu ndgime, sel-
lest. s0ltub ravi viltel liidete suurenemine. Et IV staadiumi
protsessi puhul esineb liiteid vihem kui III staadiumi korral,
on seletatav sellega, et kuigi siin on raskema tbk.-vormiga
tegemist (juba kahepoolse protsessiga), erineb siin tbk. pneu-
motooraksi poolel oma ulatuselt nii I, IT kui ka III staadiu-
misse kuuluvalt. Pleuraliidete tekkimist pneumotooraksravi
véltel tuleb komplikatsiooniks lugeda ja seega oleme tutvu-
nud juba iihe, ravi viltel sagedamini esineva komplikatsioo-
niga. Selle dra hoidmisele, vihemalt juba tekkivate liidete-
levimise takistamisele, tuleb ravijal arstil igal juhul erilist
tdhelepanu poorata. Ei ole soovitav inkompleetse pneumo-
tooraksi puhul suuri vaheaegu jédreltditmisile jdtta. Niisugu-
seil juhtudel ma isiklikult katsun juurdeantava Ghu hulka
mitte iile 500—600 ccm minna lasta. Lopprohk on neil juhtu-
del vdga individuaalne olnud, olenedes sellest, kuivord laial-
dased on liited ja kuivord kollabeerunud on kops. Osal juh-
tudest on inkompleetse pneumotooraksi puhul rohk kergelt
negatiivne olnud — umbes —2—0, suuremal osal +0 ja osal
kaunis tugev positiivne +4+2 ja kahel juhul isegi +8--6.

Annavad end aga mirgata liidete paljunemised ravi vil-
tel, olen ma kohe réhumist tdstma hakanud, seda enam voi
vdhem positiivseks viies, iihtlasi ka jdreltditmisi tihedamini
korrates. Sellega olen korduvalt saavutanud takistuse liidete
laienemiseks ja vdinud pneumotooraksi viia siiski vajalise
16puni. Osal juhtudel ei andnud aga ka see meetod tagajargi
ja liited laienesid kdigele vaatamata ning 16petasid pneumo-
tooraksi.

Teine segavam komplikatsioon pneumotooraksravi puhul
on ekssudaat. Selle sageduse kohta on kirjanduse andmed
vdga lahkuminevad. Nii teatab W. Neumann, et temal
esineb vaevalt 5% suuremaid ekssudaate pneumotooraksravi
puhul. Seevastu teatavad aga Weicksel ja Zinn 50—
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70% ekssudaatidest pneumotooraksravi puhul. Tomson
teatab 35,5% ekssudatiivse pleuriidi juhust pneumotooraks-
ravi vdltel. Neist esines kompleetse pneumotooraksi puhul
11,9% ja inkompleetse puhul 88,19,. Ulekaalus ekssudatiiv-
seil vormidel 61%. H. Maend]l leiab umbes 25% -ekssu-
daate, kuid arvab, et see arv on liiga viike ja et tdele vastavam
peaks olema 50—60%.

Minu juhtudest esines ekssudatiivne pleuriit pneumotoo-
raksravi viltel 24 haigel, s. o. 23,5% haigeist. Siinjuures ei
ole arvestatud viaikesi didre-ekssudaate, mis vaevalt siinust
tdidavad. Need ekssudaadid on kaunis sagedad ja me leiame
neid juhuslikult rontgenvalgustuste puhul. Nad kaovad ise-
enesest kiiresti. Neid vdikesi siinuse-ekssudaate leidub juba
kohe pneumotooraksi rajamise jdrel tihtii. Maen dl leiab, et
need ddre-ekssudaadid esinevad naistel tihti menstruatsiooni
puhul.

Minu juhtudel on ekssudaatideks arvestatud juba suu-
remad vedeliku kogunemised pleuragdnde, mis ulatuvad juba
ligi diafragmakuplit.

Tabel 13. Ekssudaatide tekkimise s6ltuvus protsessi ulatusest.

Protsessi Ekssudaatide
ulatus "*’;r‘—o—/o““
|
¥leda sfinus AN el
B isaiiomig 8 | 242
Bl S0 Rel v 115383
e 1n | 215

Kui tabelis 13 esinevaid arve vorrelda liidete tekkimisega
protsessi ulatusest sGltuvalt, siis paistab silma nende arvude
paralleelsus. Mida laialdasem protsess, seda rohkem esineb
(protsentuaalselt) ekssudaate. Siinjuures tahaksin mainida
veel, et ekssudaate esines kompleetse pneumotooraksi puhul
3 juhul (12,5%) ja inkompleetse puhul 21 juhul (87,5%).

Vaadates neid kahte tabelit, selgub, et ekssudaatide tekki-
mine peab kuidagi iihenduses olema juba olemas olevate
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pleuraliiteiga. Nagu teada, on need liited tekkinud olnud
pleuriidist ja vdga vGimalik, et siin pleuraliidete lahtirebene-
mine avab kapseldunud tbk.-pesad pleural ja laseb protsessil
uuesti teotsema hakata, nagu seda mitmed autorid (V.
Voornded, O. Amrein jt.) oletavad. Teised seletavad
jélle ekssudaatide tekkimist tbk.-protsessi iileminekuga pleu-
rale (A. Baer, E. Suess ja H. Kraus). To&endoliselt
tuleb neid mdélemaid momente kui peamisi pleuriidi tekkimise
pohjusi pneumotooraksravi puhul arvestada.

H. Maendl on tdheldanud, et pleuraprotsess ei tekita
igakord pneumotooraksravi puhul ekssudaate. Ta on mitmel
juhul pneumotooraksi rajanud laialdase retsidiveeruva pleu-
ritis sicca puhul ja ei ole sellel juhul kordagi ndinud ekssu-
daatide tekkimist. Minul on tulnud rajada 2 juhul, praegu
veel ravimisel olevail haigeil, pneumotooraks laialdase pleuri-
tis sicca puhul. Modlemail esines igatahes ka tbk.-protsess:
ithel I, teisel II staadiumisse kuuluv. Siin rajasin pneumo-
tooraksi vidlja minnes seisukohast, et oodates pleuriidi para-
nemist tuleb riskida liidete tekkimisega, mis pdrast takista-
vad pneumotooraksi rajamist. Neil juhtudel tekkisid mole-
mail ekssudaadid, kuid huvitaval kombel mitte kohe peale
pneumotooraksi rajamist. Esimesel tekkis dge ja suur ekssu-
daat 2 kuud peale pneumotooraksi rajamist ja teisel 8 kuud
peale pneumotooraksi rajamist. Ndiliselt pidi siin olema uus .
tbk.-kiilv pleurasse ekssudaadi tekkimise pGhjuseks.

Suur positiivne réhumine pneumotooraksravi puhul, ei
ndi H. Maendl'i andmeil ekssudaatide tekkimist soodus-
tavat.

Ka protsessi iseloom on ekssudaatide tekkimisel suure
tahtsusega. Nii annavad iilekaalus ekssudatiivsed tbk.-vormid
suurema protsendi ekssudaate pneumotooraksravi vidltel kui
iillekaalus induratiivsed vormid.

Minu juhtudel esines ekssudaate:

63 iilekaalus ekssudatiivsel tbk.-juhul 18 korda ehk 28,6%,
39 iilekaalus induratiivsel tbk.-juhul 6 korda ehk 154%.
Nagu ndeme, annavad ekssudatiivsed tbk.-vormid ligi
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kaks korda rohkem ekssudaate pneumotooraksravi viltel kui
induratiivsed tbk.-vormid. ‘

Kokkuvottena tuleks iitelda, et ekssudaatide tekkimine
soltub mitmest tegurist. Esiteks protsessi iseloomust, kus-
juures ekssudatiivsed protsessid annavad rohkem ekssudaate
kui induratiivsed. Siin vGib pGhjuseks olla sagedam protsessi
iileminek pleurale ekssudatiivsete tbk.-vormide puhul. Tei-
seks, ndiliselt tdhtsamaks teguriks ekssudaatide tekkimisel
peaks olema liidete lahtirebenemine.

Meestel ja naistel ekssudaatide tekkimisel erilist vahet
ei ndi olevat. Nii esines ekssudaate meestel 9 juhul (25,7%)
ja naistel 15 juhul (22,4%). Meestel on siin kiill vidike iile-
kaal, kuid see ei vGimalda siiski erilisi jareldusi teha.

Ekssudaatide tekkimise aeg pneumotooraksravi puhul
selgub jargmisest tabelist:

Ekssudaate tekkis:
Esimese poole a. viltel 10 juhul ehk 41,79,

Teise Py TRl » 29,2%
Teise aasta valtel 4 » 16,6%
Kolmanda ,, 5 Sk . 12,97

Need andmed vastavad enam-vihem Saugmann’i and-
meile, kes teatab 489, ekssudaatidest esimese 6 kuu jooksul.
H. Maendl teatab aga seevastu esimesel poolaastal 100%

" ekssudaatidest.

Minu juhtudel ei esinenud ekssudaatide tekkimine kohe
peale pneumotooraksi rajamist kordagi. Varasemad ekssu-
daadid tekkisid 2—3 kuud peale pneumotooraksi rajamist ja
kdige hilisemad — kolmandal aastal. Nendest 3 aastal tekki-
nud ekssudaatidest esinesid nad 2 juhul pneumotooraksi 1Gpe-
tusel, kus kops oli juba peaaegu lahti ldinud ja v&ib-olla olid
siin pohjuseks kollapsseisundis tekkinud liited, mis kopsu
laienemisega lahti rebiti.

Ekssudaatide puhul tuleb pneumotooraksihaiget eriti
silmas pidada ja ravi vastavalt igale juhule kombineerida. On
haigel palavik, nagu see sagedasti alul esineb, kuulub haige
voodisse nii kaua, kui t0 on muutunud normaalseks. Muidu
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aga olen ma oma juhtudel vGimalikult konservatiivset ravi
pidanud, nagu seda soovitavad ka Maendl jt. Punkteeri-
nud olen ma ekssudaate harva ja ainult juhtudel, mil ekssu-
daat oma suurusega liiga kdrget rGhumist pleuraddnes teki-
tas ning siidame ja keskseinandi (mediastinum) peale suruma
hakkas. Neil juhtudel kdrvaldati osalt ekssudaati ja lisati
iiheaegselt ka Shku juurde, jdttes réhumise aga negatiivseks
voimaliku ekssudaadi uuesti kogunemise puhuks. Ei olnud
ekssudaat aga liialt suur, ega tekitanud ta erilist surumist
keskseinandile, jdeti ekssudaat puutumata ja ei toimetatud
isegi proovpunktsioone. Punkteeriti iildse 24 ekssudaadiju-
hust 6 juhul (25%), kuna 75% ekssudaate paranesid ilma sel-
leta.

Oli ekssudaat tekkinud, siis kontrollisin rGhumist ja
pneumotooraksi seisundit sagedasti — enamasti rontgenoloo-
giliselt, korduvalt ka rShumist pneumotooraksi-aparaadiga.
Kui r6humine piisis lubatud piires, ootasin jdreltditmisega
kuni rohumine hakkas muutuma negatiivseks ja siis hakkasin
uuesti 6hku juurde lisama. Seejuures piiiidsin hoiduda pikka-
dest vaheaegadest jdreltditmisil, et dra hoida vdimalikke lii-
dete tekkimisi. Nagu iilal ndgime, tekkisid liited 24 ekssu-
daadi juhust 7 juhul (29,2%) ja viisid pneumotooraksi enne-
aegsele 16pule. Siinjuures tuleb aga veel mainida, et just neil
juhtudel, kus punkteerimist tarvitasin, hakkas liiteid pérast
tekkima. See vois tingitud olla sellest, et just raskemaid
ekssudaadijuhte punkteeriti, kuid punktsioon ise, eriti kui
rohkem vedelikku vilja votta, v6ib ndiliselt siiski soodustada
liidete tekkimist ja seepidrast olen ma viimasel ajal piilidnud
punkteerimisel kdrvaldada vedelikku ainult niipalju, kui seda
hddapérast on tarvis rohumise reguleerimiseks pleuraGones.

Tuberkuloossete empiieemide juhte oli nende ekssudaa-
tide hulgas 2. Uhel juhul paranes see tdielikult hariliku
raviga. Teisel juhul tekkis tbk.-tooraksifistul ja haige suri
16ppeks nefroosi tagajarjel.

Uldiselt on ekssudaatide tekkimine pneumotooraksi
puhul soovimatu komplikatsioon ja mdjub alul kurnavalt hai-
gesse, kuid iiksikuil juhtudel v8ib temast paranemisel palju
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kasu olla. Seda ndeme juhtudel, kui kavernid panevad visalt
kollabeerumisele vastu ja tekkinud ekssudaadi survel 16ppeks
siiski kollabeeruvad ning seega annavad haigele paranemiseks
touke. Neil juhtudel on mul olnud véimalik tdheldada nende
kasulikkust, kuid iildiselt hea pneumotooraksi puhul ei ole
ma erilist organismi iimbermuutumist paremusele ekssudaa-
tide mojul tdheldanud, nagu seda Maendl, Brauer,
Spengler jt. teatavad ja seda soodsa immuunbioloogilise
protsessi ja iithtlasi kogu organismi mdjustusega seletavad.

Igatahes ekssudaat kui komplikatsioon ei ole kardetav ja
voib teatavail juhtudel isegi kasulik olla. Ainuke pahe on,
et ekssudaadi jarel pneumotooraksid kipuvad liiteid tekitama
ja voivad seega enneaegselt 16ppeda.

Teistest komplikatsioonidest oleks veel mainida, et 2 ju-
hul tekkis perforatsioon-pneumotooraks kunsttehisliku pneu-
motooraksi juurde. Esimesel juhul oli haige téstnud rasket
kasti ja teisel juhul sai haige raske ldkakoha, mille viltel per-
foratsioon-pneumotooraks tekkis. Molemal juhul 16ppes see
onnelikult. Suurt iilesurvet pleuraruumis ei tekkinud, perfo-
ratsiooni avaus paranes 3—4 kuu viltel, millise aja méodudes
alustasin uuesti jareltditmisi. Molemad haiged kuuluvad
praegu kliiniliselt tervenenute hulka.

Teisi nimetustvaddrivaid komplikatsioone minu juhtudel
ei esinenud. Ohkembooliat ei ole mul senini 6nneks juhust
olnud ndha ja mulle tundub, et ettevaatlikult tootades "ei to-
hiks seda iildse ette tulla.

Loppeks tahaksin veel lithidalt peatuda surnute juures.
21 surmaga l6ppenud juhust surid pneumotooraksi rajamisest
arvates esimesel aastal 2, teisel — 10, kolmandal — 4 ja nel-
jandal aastal — 5. Honich teatab, et tema 40 surnust suri
esimesel aastal 9, teisel — 14, kolmandal — 5, neljandal — 8
ja nelja ja poole aasta parast — 4.

Minu juhtudest oli iithel juhul pShjuseks tbk. peritoniit,
iithel juhul tbk. empiieem iihes nefroosiga, iihel juhul tbk.
meningiit. Ulejddnud 18 juhul jirgnes surm kopsutuberku-
loosi levimise tottu. Neist oli 4 juhtu, kus pneumotooraks
liitus vara ja protsess muutus peale selle uuesti aktiivseks.
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4 juhul levis protsess, vordlemisi rahuldava pneumotooraksi
juures haigemal poolel, teises kopsus ja sundis pneumotoo-
raksravi katkestama, kuna ma sel ajal kahepoolset pneumo-
tooraksravi veel ei tarvitanud. 10 surmajuhtu kuulub inkom-
pleetsete pneumotoraksite hulka, kus kavernid ei kollabeeru-
nud, roga jdi positiivseks ja torakokaustikat ei olnud vdima-
lik 1dbi viia. Uldiselt peab iitlema, et juhtudel, kus kavernid
ei kollabeeru, ndib prognoos eranditult halb olevat ja ndib
mottetu olevat pneumotooraksravi jatkata kui torakokausti-
kaga ei saa liiteid korvaldada.

Kokkuvote.

Liihidalt kokku vottes oleks selle t66 tulemused jarg-
mised :

Uhepoolse pneumotooraksraviga ravitud 102 haiget, kel-
ledel ravi 1—8 aasta eest 1opetatud, nditasid keskmiselt 52,99%
kliinilist tervenemist ja 17,79 rahuldavat paranemist. Neist
on praegu haiged 8,8% ja surnud 20,6%.

Toodud on oma staadiumide jaotus tuberkuloosiprotsessi
ulatuse maddramiseks (vaata tekstis). Pneumotooraksravi tule-
mused halvenevad iihes protsessi ulatusega. Nii andis I staa-
dium kliinilist tervenemist 82,6%,, rahuldavat paranemist
8,7%, praegu haigeid 4,3% ja surnuid 4,3% IV staadium aga —
kliinilist tervenemist 27,5%, rahuldavat paranemist 20,0%,
praegu haigeid 12,59% ja surnuid 40%.

Ulekaalus ekssudatiivsed vormid andsid kliinilist terve-
nemist 47,6%, rahuldavat paranemist 19%, surnuid 25,4% ja
praegu haigeid 89%. Ulekaalus induratiivsed vormid niitasid
61,5% kliinilist tervenemist, 15,49 rahuldavat paranemist,
10,3% praegu haigeid ja 12,8% surnuid.

Intelligentsete elukutseiga haiged niitavad paremaid
paranemistulemusi pneumotooraksraviga ja nad annavad ka
raviks suurema 9, varaseid tbk.-vorme kui kehaliselt toota-
jad. Haigeist alustasid 3—12 kuuse algus-ravi jdrel 58,8%
uuesti oma elukutselist t66d. Kliiniliselt tervenenuist to0-
tas 67%.
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Keskmiseks vajaliseks pneumotooraksi viltuseks tuleb
arvata 3 aastat. Kliiniliselt tervenenuil véltas pneumotooraks
kuni 2 a. 13%, kuni 3 a. 77,8%, kuni 4 a. 9,29%,.

Pneumotooraksravi véltas vajaliku aja 58,8%-il haigeist;
23,5% loppes see pleuraliidete tottu enneaegu ja 2,9% lopeta-
sid ise enneaegu ravi. 14,89 1Gpetati pneumotooraks prot-
sessi edasi levimise t&ttu. ‘

Ekssudaate esines 23,5%-il haigeist. Ulekaalus ekssuda-
tiivsete vormide puhul 28,6%, iilekaalus induratiivsete puhul
15,49.
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Deutsches Referat.

A. ARRAK: Ergebnisse der einseitigen Pneumothoraxtherapie
der Lungentuberkulose.

Es wird eine Ubersicht iiber die Erfolge der einseitigen Pneu-
mothoraxtherapie bei 102 Tuberkulosefillen gegeben. Die Behand-
lung ist 1—8 Jahre zuriick beendet worden.

Bei einem geringerem Teil der Kranken ist die Pneumothorax-
therapie in Lungensanatorien begonnen worden, bei der Mehrzahl aber
in der Klinik, wo die Kranken meistens 1—2 Wochen verweilten. Die
nachherige Behandlung ist ambulatorisch vom Autor weitergefiihrt
worden,
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3 Es wird eine eigene Stadieneinteilung der Lungentuberkulose
~ |ngefiihrt:

4- ! I Stadium: Einseitige umschriebene, auf kleinere Bezirke
eines Lappens beschriankte Erkrankungen.

II. Stadium: Einseitige Erkrankungen, die das Volumen
eines Lappens einnehmen.

III. Stadium: Einseitige Erkrankungen, die iiber die ganze
Lunge verbreitet sind.

IV. Stadium: Erkrankungen, wo auf einer Seite aktive Tbk.
vorliegt, die nach ihrer Verbreitung in das I, II oder III Sta-
dium gehort, auf der anderen Seite aber Ileichtere umschriebene,
scheinbar inaktive Verdnderungen festzustellen sind.

V. Stadium: Erkrankungen, wo die beiden Lungen aktive
Tbk. aufweisen.

Diese Einteilung befasst sich nur mit der Verbreiterung der
Tuberkulose und ldsst den Charakter des Prozesses unberiicksichtigt.

Von den 102 Tbk.-Fillen, waren klinisch geheilt 52,9%, befrie-
digend gebessert 17,7%, gestorben 20,6% und eben krank sind 8,8%.
Das erste Stadium hat 82,6% klinische Heilungen gegeben, das zweite
63,6%, das dritte 50% und das vierte 27,5%.

Bei den vorwiegend exsudativen Formen (63 Fille) waren kli-
nisch geheilt 47,6%, befriedigend gebessert 19%, gestorben 25,4%,
eben krank sind 8% ; bei den vorwiegend indurativen Formen klinisch
geheilt 61,5%, befriedigend gebessert 15,4%, gestorben 12,8%, eben
krank sind 10,3%.

Von den Kranken waren 41,2% die ganze Behandlungszeit ohne
Arbeit: die Ubrigen haben nach 3—12 monatlicher Behandlung ihre
Berufsarbeit wieder angefangen. Von klinisch Geheilten haben 67%
gearbeitet.

Kranke mit intelligenten Berufen haben bessere Erfolge gezeigt
als die korperlich arbeitenden.

Die Pneumothoraxtherapie dauerte bei den klinisch geheilten
Kranken bis 2 Jahre bei 13%, bis 3 Jahre bei 77,8%, bis 4 Jahre bei
9,2%.

Die Pneumothoraxbehandlung wurde beendigt bei 23,5% wegen
Verwachsungen, bei 14,8% wegen Fortschreiten des Prozesses;
2,9% haben die Behandlung selbst abgebrochen und nur bei 58,8%
dauerte sie die erwiinschte Zeit. Exsudate stellten sich ein bei 23,5%
der Falle. Vorwiegend exsudative Formen haben 28,6% Exsudate
ergeben, vorwiegend indurative 15,4%.

E.K.-U. ,Postimehe* triikk, Tartus 1937.
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