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Rinnanddrme-vihist ja selle ravist, eriti Il haavakliinikus
1921.—1930. a.
Dr. med. A. Linkberg.

Uheks sagedamaks rinnanddrmes ettetulevaist patoloogilisist protsessest
on rinnandirme kasvajad, milledest iile 80% pahaloomuste, peamiselt kartsi-
noomi liiki kuuluvad. Sageduse poolest organeis ettetulevaist kasvajaist omab
rinnanairme kartsinoom 3. koha, kuna mao- ja emakakartsinoomid on sageda-
mad. Naiselundeis esinevaist kartsinoomest asub rinnanidrme kartsinoom tei-
sel kohal. Kui meestel kartsinoom esineb peamiselt maos ja iildse seedetrak-
tis, siis naistel esineb seksuaalorganite-vihk koige sagedamini. Kirjanduses,
isedranis Saksamaal ja ka meil, paistab nagu oleks viimaseil aastail vahktobi
tugevasti suurenenud, kuna tuberkuloos sellevastu, mis roomustav, on vi-
henenud.

Nii toob prof. T. Gruschka andmed suremusest vihktoppe ja tuber-
kuloosi Saksamaal :

Aastad 1921 | 1922 | 1923 | 1924 | 1925 | 1926 1927

Vihi surmajuhud . |60 700
Tbk. surmajuhud . | 83783

63 528 | 64 566
86713 | 93 074

¥ |

66 959 | 70 641 | 73 807 | 77 063
74 484 | 66 505 | 61 408 | 59 037

Viimast niihtust ei tule arvatavasti mitte seletada haiguse sagenemisega,
vaid sellele arvele kirjutada, et igalpool, samuti ka meil arstide vork on tublisti
tihenenud, isedranis maal, mis tervishoiu suhtes ei jita moju avaldamata oma
iimbruskonda, sest niiiid registreeritakse kartsinoomid sagedamini ja saadetakse
vastavad haiged haiglaisse, kust koik kartsinoomi puutuvad andmed ongi saa-
dud. Statistiliselt on kindlaks tehtud, et parilikkuse teel andub edasi kartsi-
noomi dispositsioon, kuid % on autoritel viga koikuv (3—20%). Mis puutub
rinnandirme-vihi etioloogiasse, siis nagu iildse. kartsinoomi etioloogia on see
alles tume ja ka XX sajand pole suutnud tuua pea mingisugust nimetamisvéért
valgust kartsinoomi probleemi. Vigastused, mis_kartsinoomikude organismis
esile kutsub, on alul tdiesti kohalikud, iildine kartsinoomi kaheksia esineb siis,
kui kasvaja on kasvamise suhtes lokaalse iseloomu kaotanud ja kogu organismi
mojustab. Et alul kartsinoom on téiesti kohalik, nditab ka see, et kirurgiliselt
on voimalik kartsinoomi radikaalselt korvaldada; peale selle on teada kartsi-
noomi tekkimine kohtadel, mida krooniliselt érritatakse, nagu korstnapiihkijail
munandikoti (scrotum), meestel huule, monikord ka koomendusekseemi taga-
jarjel tekkinud kartsinoom.

Edasi on teada rontgenikartsinoom, mis korduvalt rontgeni kiirtega kii-
ritamisest eksperimentaalselt on toestatud. Uksikud osad organismis (rakud)
suiguvad teatud elutegevuse jérel normaalselt fiisioloogilisele surmale; erand
sellest on kartsinoomirakud ja iildse pahaloomuste kasvajate omad, kes jagu-
nevad piirdumata edasi ja millede elutegevus néib olevat 1opmatu.
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Rakkude jagunemine, mis normaalseis kudedes allub teatud reegliparasu-
sele ja soltub raku sisemisist tingimusist, niisugune reeglipdrasus on kartsi-
noomirakul tdiesti tundmata. Kuid mitte ainult iilaltihendatud tunnused ei ole
omased kartsinoomirakele; W arbur g nditas, et kartsinoomirakud valmista-
vad anaeroobseis tingimusis suhkrust piimahapet, kuna harilikul rakul edendab
hingamine (oksiidatsioon) peaosa. Qliikoliiiitiline véime on kartsinoomirakul
80 korda suurem kui normaalsel rakul. Teatud tingimusis v6ib normaalraku
jagunemist reguleeriv mehhanism vigastuda, mille jdrele viimane kaotab tea-
tud reeglipdrasuse nii elamises kui ka funktsioones ja muutub tuumorirakuks.
Et see nii tekib, on kindel; lahtiseks jddb ainult kiisimus, missugune faktor
muudab normaalraku omadused patoloogilisiks. Eelpoolkirjeldatud andmeil
kartsinoomi etioloogia kohta on ka praegu alles tdiesti maksvad Kraske
sonad: ,,Meie ei tea kartsinoomist sugugi rohkem kui meie vanaisad®.

On kindlaks tehtud teatud rasside dispositsioon kartsinoomile (Wil-
liams), ja nimelt, et valge rass haigustub kaks korda sagedamini kui must
rass; peale selle ei jaa ka geograafiline asend mojuta kartsinoomi suhtes.
Braunstein tiheldas, et seal, kus malaria esineb, leidub kartsinoomi vihem.
Kui malariavabades maades (Taani, Rootsi, Norra) iga 100000 elaniku kohta
tuleb 130—150 kartsinoomihaiget, siis on vastavad arvud Itaalias, Serbias koi-
gest 10—40, sama on maksev ka Louna- ja Pohja-Venemaa kohta; viimases
on kartsinoomi palju sagedamini leida. Blumenthalil on ldinud korda
kartsinoomihaigete verega kasvajat esile kutsuda, mis niitab, et imetajate ela-
jate vereteede kaudu metastaasid voivad edasi kanduda. ' Kasvaja bioloogili-
sist omadusist kui ka histoloogilisest ehitusest oleneb viimase iseloom.

Kliiniliselt jagunevad rinnanddrme-vahid peamiselt kaheks liigiks: iihed
on piirdunud s6lmetaoliselt, kasvavad harilikult aegamodda ja on vihem paha-
loomused, kui need, mis votavad diffuusselt kogu rinna oma alla, infiltreerivad
iimbruskonna kudet ja annavad mooda mahlateid 6ige ruttu metastaase. Sii-
rane vorm esineb peamiselt noorematel naistel ja kuulub kliiniliselt just kéige
pahaloomusemate hulka. Et kartsinoom ldheb edasi médda mahlateid, siis moo-
dustavad koige ldhemad mahlanddrmed kartsinoomi laienemisele esimese tokke
ja on kurnaks kartsinoomi levimisele. Nendeks osutuvad esimeses jirje-
korras gland. lymphat. thorac. ant. ja gl. axillares. Et mahlateed on mélemal
pool rinnanddrmeiga iithenduses, siis voib juhtuda, et metastaas leidub vastas-
poolsetes mahlanddrmetes peamiselt gl. axillaris’es, kus rinnandire ise on
tdiesti puutumata. Et suur ja viike rinnalihas (musc. pector. maior et minor)
nagu koik lihased tihedalt labistuvad mahlateedega, siis leiame pea alati
enam-vahem laienenud kartsinoomi puhul pectoralis minor’i all iiksikuid kart-
sinoomirakkega infitseerunud mahlasolmi ja, mis operatsiooni ajal suure tiht-
susega, mooda nahaaluseid mahlateid infiltreerub nahk ja nii fikseerub kas-
vaja nahaga; nahk kasvaja kohalt liheb ohemaks ja vihk kasvab 14bi naha,
ultsereerub, hakkab lagunema ja nii kaasub veel méddane infektsioon, mis kii-
remalt aitab l6pule Idheneda. Nagu l4bi naha, nii ka mé6da mahlateid véib
kasvaja fikseeruda rinnakorviga ja isegi viimasest 1dbi rinnaorganeist voib leida
kartsinoomi metastaase. Ulalkirjeldatud metastaasid on k&ik enam-vihem
timbruskonnas, kuid kartsinoomirakud, sattudes verre, véivad igale poole
laiali kanduda. Et rinnakorvi mahlateed on kubeme-mahlateedega iithenduses
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(vasa mammaria interna ja vasa epigastrica infer.), siis ei ole ime kui rinna-
nddrme-vihi puhul kubemenididrmeis metastaasid leiduvad. Harilikult annavad
verre sattunud kartsinoomirakud metastaase kopsudesse ja sagedasti luu-
konda, viimaseist on isedranis eelistatud sddreluu kael ja liilid. Kui kaua
rinnandarme-kartsinoom viltab, oleneb kasvaja histoloogilisest ehitusest ja ka
inimese vastupanevusest. Klase tdhendab, et rinnanddrme-vdahk vdib 6 kuu
jooksul surma tuua, kuid on ka juhte, mis kuni 18 a. on elanud. Winiwar-
ter’i jirele rinnanddrme-vdhk viltab ilma operatsioonita keskmiselt 27—32
kuud. On raske kindlaks teha aega, millal rinnanddrme-vahk igal iiksikul
juhul oma alguse sai, see tihendab, millal ta hakkas kasvama. Seda ei tea
haiged kunagi, harilikult sundisid neid arstiabi otsima juhuslikult rinnas lei-
tud kévad tiikid voi rinna kuju muutumine, sagedasti sunnivad arstiabi otsima
valud kies, kuid siis on juba harilikult tegemist metastaasega, mis pigistavad
nirvitiivesid, ja prognoos on siis juba halvem. See ongi kurb ndhtus paha-
loomuste kasvajate puhul, et nad algavad tiiesti ilma valuta ja kuigi moni-
kord on viiksed valud, siis on naised harilikult harjunud, et menstruatsiooni
aegu rind vdhe tursub ja valutab. Katsutakse koiksugu pealeméérimis-arsti-
meid; isegi masseerimist, hautatakse koiksugu kuumade kompressega, nii et
nahk tuleb maha, ja kui see koik jddb tagajirjeta, alles siis pooratakse arsti
poole. Sagedasti tulevad haiged arsti juurde hoopis méne muu haigusega ja
rinnanddrme-kasvaja leitakse juhuslikult. Mul oli juhus niha haiget, kes oli
perekonna tiilides kannatada saanud paar pdeva enne seda, kui kliinikusse
tuli arstitunnistust saama, et siiiidlast poolt kohtulikule vastutusele votta.
Jédrele vaadates leidsin paremas rinnas hanemuna suuruse kasvaja; nisanibust
eritus madast vedelikku; aksillaar-mahlanddrmed olid kovad ja suurenenud.
Kui selle peale tihelepanu juhtisin, siis ei teadnud haige sellest midagi ja arvas
selle peksmise tagajirjel tekkinud olevat, sest voivat tunnistajate varal kind-
laks teha, et enne peksmist olnud tdiesti terve.

Pealtndha tdiesti normaalne nisa eritab punakat vedelikku suuremal voi
vihemal hulgal, mingisuguseid teisi siimptomeid rinnas ega iimbruskonnas ei
ole. On veel praegugi vaieldav, kas niisugune verd jooksev nisa tuleks kirur-
giliselt voi konservatiivselt ravida; kahtlus ravimise suhtes tekib sellepdrast,
et naistel eritub nisast monikord menstruatsiooni puhul ka punakat vedelikku,
kuid sagedasti tuleb niisugune nisa ,,verejooks® just meestel rinnanddrme poletiku
puhul ette. On seisukohale asutud, et alati, kui nisa eritab punakat vedelikku, mis
menstruatsiooniga ei ole iihenduses, tuleb viimane radikaalselt kérvaldada.
Meestel tuleb seda alati teha, sest kuigi ta antud silmapilgul ei ole pahaloo-
mune, voib ta ometi pahaloomuseks muutuda ja rinnanddrme-kasvaja puhul
on parem olla alati pessimist kui optimist (Reclus).

Il haavakliinikusse tuli 1927. a. 36-a. mees, kellel oli rinnas kasvaja,
tema enese iiteluse jdrele juba 13 aastat.  Alul eritanud parem rind verist
vedelikku ilma mingisuguse valuta, millele arstid suuremat tdhelepaiu pole
pooranud, kuid 3 aasta eest hakanud parem rind kiiresti kasvama, ilma véhe-
matki valu tegemata. Haige tuli kliinikusse ainult sellepdrast, et kasvaja oli
tiiliks t60 juures. Operatsioon tehti kohaliku anestesiaga iihes aksillaar-mah-
landdrmete, musc. pect. major’i ja minor'i korvaldamisega. Kasvaja iiksi ilma
limbruse koeta kaalus 11'5 naela, mis rinnakasvaja kohta on haruldane, His-
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toloogiline diagnoos oli fibro-adenoma carcinomatosum. Patsient elab Rak-
veres ja on praegu téiesti terve. Juurdelisatud kaks pilti kujutavad pat-
sienti enne loikust.

P

Mis puutub rinnaniddrme-vahi ravisse, siis tuleb siin esimeses jarjekor-
ras moelda kasvaja korvaldamisele kirurgiliselt iihes aksillaar-nddrmeiga ja
rasvkoega. Et kartsinoom on alul lokaalne haigus, sellele ongi rajatud kirur-
giline ravi. Et rinnandirme mahlateed ldbi pectoralis maj. ja minor’i on siiga-
vamate mahlateedega iihenduses, siis tuleb korvaldada ka pectoralis major ja
osalt ka pector. minor (kui viimase all leitakse mahlanddrmeid, siis needki kor-
valdada iihes infraklavikulaar-nddarmeiga).

Kui nahadefekt on suur, siis voib viimast nahaplastikaga katta. Kui
Billrothil oli 1878. a. suremus operatsiooni tagajirjel 22,07% ja ainult
4,3% olid peale 3 aasta retsidiivest veel vabad, siis on niiiid suremus operat-
siooni tagajéirjel 1—3% ja peale 3 aastat veel 30—40% vabad retsidiivest
(Neugebauer). On arusaadav, et monikord algavat nisavidhki on raske
diagnoosida; ennemalt soovitati niisugusel korral teha proovi-ekstsisioon ja
kui leiti kartsinoom, siis radikaalselt nisa amputeerida. Kuid on tdheldatud, et
peale proovildiget kartsinoomid hakkavad rutemini kasvama; peale selle ei ole
kindel, et just tuumor satub 16igusse, ja nii v6ib kartsinoom tdhele panemata
iadda. Niiiid soovitatakse proovi-ekstsisioonid ainult operatsioonilaual ette
vitta ja utrida kiilmutusmeetodiga voimalikult kiiresti, et koige hiljem Y5 tunni
parast oleks mikroskoopiline diagnoos teada. Mis puutub jarelravisse, siis
on mitmesuguseid arvamusi. Uhed pooldavad peale operatsiooni rontgeni-
kiirtega ravimist, teised soovitavad juba enne operatsiooni rontgenravi, —-
siis kaks n#ddalat pidrast operatsiooni ja 3 nddalat pdrast operatsiooni veel
kord kiiritada, kuna kolmandad ei tunnusta réntgenravi nisavihi puhul sugugi,
vaid vastupidi, peavad seda koguni kahjulikuks.



I haavakliinikus on 1921, kuni 1. jaan. 1930. a. ette tulnud 68 rinna-
naarme-vdhi juhtu. millede jaotus nidha juurdelisatud tabelist.

Rinnanddrme-vdhi juhud Il haavakliinikus 1921—1929.
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Midrkus: Aeg on tihendatud nidalais.

Vaadates tabelis tdhendatud andmeid, ndeme, et nisavdhk esineb koige
sagedamini just 45—50 aastate vahel, see on klimakteeriumi ajal; vanemas
¢as viheneb haigete hulk oOige jdrsku, ja iile 70 a. on koigest kaks juhtu.
Kui vaadata perekonna-andmeid, siis ndeme, et abielus olijate hulk on enam
kui 10 korda iilekaalus; edasi ndeme, et parempoolne rind on ligi kaks korda
sagedamini haigustunud. Jélgides anamneesi leiame, et enam jagu haigeid
iile 6 kuu markasid kasvaja olemasolu, kuid et valu ei olnud, siis ei podranud
sellele suuremat tdhelepanu. Mis puutub rinnanddrme-viahi ravisse, siis on
see esimeses jdrjekorras kirurgiline olnud, ja juhul kui haiged tulevad liiga
hilja kliinikusse, nii et ei ole enam voimalik kirurgiliselt ravida, siis on ront-
geniga ravitud, et haiget mitte viimsest lootusest ilma jétta; niisuguseid juhte
oli Il haavakliinikus 3. Koik kolm surid siiski peale ravimist kartsinoomi
tagajérjel, iiks 3 kuud, teine 6 kuud ja kolmas 11 kuud pédrast ravi. Viimasel
juhul oli 6ige suur lillkapsapea sarnaselt ultsereerunud vdga haisev nisa iihes
supraklavikulaarnddrmete suurenemisega; peale 4 korra Kkiiritamist vidhenes
kasvaja tunduvalt ja jdrele jdi ainult hanemuna suurune kortsunud nisa, haav
kattudes koorukesega, supraklavikulaar-nddarmed véhenesid ja haige tundis
ennast héasti; kuid 8 kuu pérast, haige enese sonade jarele vihastumisest, hak-
kas kidsi tursuma ja muutus sinakaks; jdrele vaadates olid aksillaar-veresoo-
ned kovasti pigistatud metastaasidest, edaspidine kiiritamine ei andnud enam
tagajdrgi ja 3 kuu pérast suri haige kartsinoomi kaheksia tagajdrjel. Mis
puutub retsidiivesse, siis siin ei ole palju rodmustavat, tervelt 10% tuleb esi-
mese aasta jooksul ette ja on enam-vdhem lokaalsed kas fossa axillaris’es voi
fossa supraclavicularis’es. Peale esimest aastat on enam-vdhem latentne
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periood, mis voib vildata aastaid ja ka iildse retsidiive mitte anda; kuid moned
autorid (Wetterer) kardavad séna tervistunud tarvitada ja rddgivad ai-
nult paranemisest, sest retsidiivid, nagu eelpool tidhendasin, voivad veel peale
20 aastat korduda. Retsidiivide prognoos on alati halb ja lithema voi pikema
vaevlemise jdrel 16pevad harilikult surmaga.

1925. a. aprillikuul tuli kliinikusse 40-a. kooliGpetajanna, kellel oli viike
kasvaja paremas rinnas; tehti amputatio mammae (korvaldati iihtlasi musc.
pect. maior, min. ja aksillaar-mahlanddrmed iihes rasvkoega). Kasvaja osutus
histoloogiliselt ca. medullare’ks, aasta parast oli kasvaja vasemas rinnas, —
amputatio mammae sin., histoloogiliselt scirrhus. Uks aasta peale viimast 16i-
kust tekkis paremal kiiljel linea axillaris med. kohal 8. roide korgusel viike
solmeke, mis osutus ca. medullare’ks, — nagu sealtpoolt nisa kartsinoomgi.
Kuus kuud pérast esimest operatsiooni hakkas arm vasemal pool diffuusselt
punetama, mis laienes tdiesti eriisiipeli taoliselt, kuid rontgenravi andis siin
hidid tagajérgi, — punetus kadus, haige tundis ennast h&sti kuni septembri-
‘kuuni 1929. a., s. 0. 4 a. peale esimest 10ikust; siis aga hakkas haigel joud
kaduma, tuli iildine kaheksia ja koha. Rontgeniga jarele vaadates leidusid
metastaasid kopsus.

Teine juht sellevastu, kus 42-aastasel naisel tehti 4 aasta ecst amputatio
mammae paremal poolel ja leiti ca. medullare, et ka vasemal pool aksillaar-
mahlandédrmed olid suurenenud, korvaldati ka need ja leiti sedasama tiiiipi
kartsinoom. 'Haigel soovitati ka vasem rind lasta amputeerida, millega aga
viimane ei olnud nous, vaid ainult rontgeniga arstis, ja kuni 15. jaanuarini
1930. a. tundis ennast tdiesti tervena.

1927. aastast peale on Il haavakliinikus peaaegu koik haiged peale rin-
nanaidrme-kartsinoomi operatsiooni veel réntgeniga ravitud, ja peab iitlema,
et nendest on koigest kolmel juhul retsidiivid leitud, iithel 7 kuu, kahel 13 kuu .
pédrast. Uks surnud oOnnetut surma, kahelt puuduvad andmed, iilejddnud on
seniajani vabad retsidiivest. Paremaid resultaate tuleb just profiilaktilise ront-
genravi arvele panna.

Hintze kirjeldab B i e r’i kliinikust 834 nisavihi juhtu, kelledest 1) osa
(20% raskemail juhtudel) peale kirurgilise ravi veel profiilaktiliselt rontgeni-
kiirtega raviti, kuna iilejadnud ainult kirurgiliselt raviti. Autor leidis, et resul-
taadid neil, keda pédrast operatsiooni veel kiirtega raviti, olid ligi 50% pare-
mad ja nimelt, et neist oli veel elus peale 3 aasta 69,3%, 5 aasta 55,9%,
10 aasta 33,0% ja 14 aasta 29,2%. Vastavad arvud ilma rontgen-jarelravita
osutusid jargmisiks: 3 aasta jarel 51,3%, 5 aasta pédrast 35%, 10 aasta pérast
20,8% ja 14 aasta pérast ainult 15,3%. Samasugused andmed sai H. Iselin
juba 1928. a. Baaseli kliinikus Helveetsias. Samu resultaate on paljud tei-
sedki autorid saanud. Kui veel 1926. a. Saksa- ja ka Inglismaal 50% kliini-
kuist peale nisa amputatsiooni kartsinoomi puhul rontgenjirelravi ei pool-
danud, on kéesoleval ajal viimaste arv mérksa vdhenenud. Ulaltoodud and-
meid arvesse vottes tuleks ka meil peale nisavdhi amputatsiooni haigeile soo-
vitada rontgenravi, sest siseorganite ja vere muutused rontgenkiirtega ravi-
misel ei tule korraliku tehnika ja uuemate aparaatidega arvese.

Et mammakartsinoomi puhul kirurgiliselt hédid tagajargi saavutada, on
tarvis, et haiged tuleksid voimalikult vara kliinikusse; selleks on vidga soovitav,
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et arstid isedranis maal oma iimbruskonnas populaarteaduslikke loenguid
peaksid tervishoiu alalt, kus kartsinoomi kiisimus leiaks valgustust. Viimase
iilesande ldbiviimiseks peaksid arste maal energilisemalt toetama asutised, kel-
lede iilesandeks rahva tervishoiu eest hoolitsemine.

Oleks soovitav, et riik aitaks aineliselt selleks omalt poolt kaasa, nagu
teevad seda eraseltsid, Punane Rist, tuberkuloosi vastu voitlemise seltsid ja
teised seltsid tuberkuloosi haigete suhtes. Kuigi me sellega vahiprobleemi et
suuda lahendada, kuid pdljude kannatusi kiill vdhendaksime; pealegi ei tooks
see iihiskonnale iilepddsmatuid raskusi, sest toovoimetuid, nende seas ka suur
hulk kartsinoomihaigeid, peab iihiskond niikuinii toetama mitmesuguste pen-
sionide ja abirahade né&ol, sest mida hiljem abi tuleb, seda kauemini peab ta
kestma ja kartsinoomi puhul, mida enam ei saa kirurgiliselt korvaldada, kuni
surmani, mis aga, nagu eelpool tdhendatud, ennast kaua laseb oodata. Kui
aga vastav abi tuleks oGigel ajal, suudetaks pdasta nii ménigi todjouline ja
iihiskonnale kasulik inimene.
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