Tartu Ulikooli

11 sisehaigustekliinik

1921—1931

Tartu 1931



Tartu Ulikooli

I sisehaigustekliini

1921—1951

Tartu 1931



Eraldine dratdbmme ajakirjast EESTI ARST 1931, nr. 1.

M- 1644,

wPostimehe® triikk, Tartus 1931



Sisu.

Lhk.
W. Wadi: Meditsiiniline kool mujal ja Tartus Kliinilise meditsiini Opeta-
mise seistkohalt oot g s e e R S e S R SR SR e 1
Die medizinische Schule in Dorpat und im Auslande vom Standpunkte
des. Rlintischen- LeRrers b i i s g o it S s N o Uy sl 1|
W. Wadi: Tartu Ulikooli hospitaal- sxsehalgustekhmiku ajaloolisest arengust
1841.-—1931. a,, iihtlasi II sisehaxgusteklumku viimase aastakiimne tege-
VUREST sk i s A e i A S e P S S AR E e 13
Vom Werdegang der Inneren Hospitalklinik der Universitit Tartu-
Dorpat 1841—1931. (Zugleich ein Bericht iiber die Tatigkeit an der
11, med. Klinik im lezten -DéZeRnii.) - v 7o i e sl & et o5 31
F. Kienast: Tagasivaade rontgeniosakonna arengule Il sisehaigustekliinikus . 32
Riickblick auf die Entwicklung der Rdntgenabtezlung an der Il. medi-
zinischen Universitdtsklinik Tartu—Dorpat . . . . . . . . . . . .. 37
W. Wadi ja O. Fromm: Haavandihaige kuse aktuaalsest reaktsioonist ja
selle muutusist atropiini ja adrenaliini toimel. Lisatis haavandihaige vege-
tatlivee toonuse  selgiamiseks oo 8 o i i S v e 38
Uber die Wasserstoffionenkonzentration im Urin der Ulcuskranken und
ihre Beeinflussung durch Atropin und Adrenalin. Ein Beitrag zur
Frage des vegetativen Tonus bei der Ulkuskrankheit . . . . 43
E. Peterson: Muutusist verepildis massaaZi mojul . . . . . . . . . 43
Uber die Verdanderung des Blutbildes unter dem Einfluss der Massage 48
F. Kienast: ,Skiameeter®, uus rontgeni-mdodupuu labivalgustusel . . 49
Der ,Skiameter*, ein Rontgenmasstab fiir den Durchleuchtungsbetrieb 53
F. Kienast: Lisatis ronigenoloogilisele hambaiilesvotte-tehnikale . . . . . 54
Ein Beitrag zur Technik rontgenologischer Zahnaufnahmen . . 58
F. Kienast: Lobus venae azygos'e rontgenpilt . . . . . . . . . . . 59
Das Rontgenbild des Lobus venae azygos. . . . . . . . . . . et alaBa
Mary Wehik: Mitteopereeritavate kartsinoomide ravist isamiinsinisega . . . 63
Zur Isaminblaubehandlung inoperabler Karzinome . . . . . . . . . . 67
Vanda Pert: Gerson-Sauerbruch-Herrmannsdorfer'i dieedi toimest kopsutu-
berkitloosi ‘halgeisse s s s it Vi Svotnlin d dpat Sh e L S 67
Die Beeinflussung der Lungentuberkulose durch die Gerson- Sauerbruch-
Herrmannsdorfer'Sche DBt i it Sini e, 22 Se S b i 10 T A
J. Sibul : Pohi-ainevahetusest kopsutuberkuloosi-haigeil . . . . . . . . . . 79
Uber den Grundumsatz bei der Lungentuberkulose . . . . . . . . . . 88






(Tartu Ulikooli II sisehaigustekliinikust. Juhataja: dots. W. Wadi.)

Meditsiiniline kool mujal ja Tartus kliinilise meditsiini opeta-
mise seisukohalt.
W. Wadi.

Kéesoleval ajal, kus mitmel pool, eriti Saksamaal, on hakatud r#fikima
kriisist meditsiinis peamiselt sel pohjusel, et meditsiiniline kool oma praegus-
aja arenemissuunas olla muutmas arsti iihekiilgseks laboratooriumi-teadlaseks,
kes enam ei suuda arstida haiget inimest, vaid ainult veel haigusseisundit la-
Lius haigest indiviidist, on tosisemalt arvustama hakatud praegust meditsiini-
list kooli. On 6eldud, et meie arstid peaksid tagasi poorama Hippokra-
tes’e, Paracelsus’e aegadesse, haigevoodi juurde jddma ja siin oma ars-
tilist diagnoosi ja terapeutilisi iilesandeid tditma. Kuna Saksamaal tehakse
silmapaistvalt seesuguste kiisimusiga tegemist ja arstiteaduse ajalugu voetakse
suurel mddral appi seisukorra lahendamiseks (sellepdrast kogu rida ajaloolisi
teoseid ja vanade arstide toid ilmunud), ei nde me Prantsus- ja Inglismaal
arstkonda eelpoolnimetatud kiisimuste juures nérvitsemas. Kogu kiisimus, mis
omandas Saksamaal peamiselt silmapaistvate kirurgide (Bier, Sauer-
bruch) toetusel akuutse iseloomu, on viimasel ajal rohkem filosoofilisele
baasile iile minemas ja ndib objektiivsemaid ja tegelikke kliiniklasi vdhem hu-
vitavat.

Miks eriti Saksamaal sddrane reaktsioon praeguse meditsiinilise kooli
vastu tekkis, on tingitud osalt sellest, et seal ebaarstid voidavad publiku kes-
kel ka viimasel ajal jirjest poolehoidu ja n. n. koolimeditsiin pole nende vastu
voitlemisel kiillalt voimas. Peamiselt aga on rohutatud, et praegusaja medit-
siiniline kool on liiga teoreetiliseks muutunud selles mottes, et Opetatakse tu-
levasi arste tegutsema rohkem laboratooriumes kui haigevoodi juures. Selle
tagajirjel kaob lihem kontakt haige ja arsti vahel. Arst ei suuda oma hai-
gete hingeelusse tungida ja kaotab sellega lugupidamise ja usalduse haigete
juures, mis etendab tdhtsat osa iga terapeutilise saavutuse puhul ja mille poo-
lest vanad arstid on meie aja arstest palju korgemal seisnud.

Kuigi kogu kiisimuse diskussioonis on liialdusini mindud ja nagu
Erich Meyer?) tabavalt tihendanud, on unustatud, et arsti ja arstikutset
ei saa omale ette kujutada viljaspool aega, kuna on ju arstikutse iiheks tdht-
samaks iilesandeks suuta aru saada koigist inimlikest ndhtudest omal ajal ja
nreid omaaja kohaselt seletada, selle korval inimlik-eetiline kiilg on arstikutses

1) Erich Meyer: Vom Werden und Wesen des arztlichen Beru-
fes. Klin. Wschr. 1928, nr. 16.
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toesti aasta-tuhandete kestel iihesugusel korgel tasapinnal piisinud, siis on
kogu kiisimuse pdevakorrale kerkimisel siiski see suur tidhtsus, et jille kord on
dra tuntud, et arstiteadus, eriti kliiniline, kui seda ka haigevoodi juures uuri-
takse, jadb ikkagi teaduseks selle sona diges mottes. Sest teeb ometi praktik
haigevoodi juures sama, mida iga teine teaduste uurija oma uurimisobjekti ja
probleemi lahendamisel, — ta vaatleb, analiiiisib ja teeb sellest jdreldusi. Need
jéreldused peavad olema loogilised ja kriitilised. Arstil tuleb aga sageli prak-
tilise arstikohuste tditmisel tahtmata arutada ja analiiiisida kiisimusi, kus ta
¢i suuda igakord tungida looduse selgitamata salapirasusisse, mida laboratoo-
riumi uurija igakord ei pruugi teha ja sellepdrast tuleb tal tahtmata empiiri-
liselt talitada. Seda tunneb iga praktik sageli ja see digustab teda veel tdna-
pédevgi uskuma, et arsti kutsetegevuses arstiline kunst, mida omandatakse val-
jaspool loodusteaduslist metoodikat, mangib ikka veel vdga tdhtsat osa. Ja
seda osa kliinilist arstiteadust — praktilise arsti suuri teadumusi — saab ja
tuleb ikkagi meie kdige suuremate loodusteadusliste saavutiste peale vaata-
mata, ka tdnapdev veel haigevoodi juures jilgida ja Oppida arstiteaduse ja
arstikutse kasuks.

Et prantsuse ja inglise arstkond pole kiisimusest nii vdga puudutatud on
seletatav sellega, et siin meditsiiniline kool on rajatud koguni teisele alusele
kui Saksamaal. Prantsus- ja Inglismaal on meditsiiniline kool rajatud puht-
kliinilisele alusele, kus haigla — kliinik — on olnud ja jddnud kogu meditsii-
nilise hariduse saamise keskkohaks, ja noorte arstide ettevalmistamine on ol-
nud ikka tihedalt seotud Opetamisega haigevoodi juures.

Mitmet laadi meditsiinilised koolid on sajandite véltel tekkinud palju-
des maades ja mitmesuguste rahvuste keskel mitmesuguseil ajaloolisil, rahvus-
kultuurilisil ja tulunduslisil tingimusil ja nende areng on olnud sellega iihen-
duses vdga lahkuminev. Opetamise meetod ja selle vaim on olnud sellepdrast
mitmesugused. Kui omal ajal kas kiriklisil voi monel muul pohjusel Suur-
Britannias ja Prantsusmaal asutati hospidaleid, siis juhtus see iseenesest nii,
et hospidali juhatajaga mitmesuguseis haigla jaoskonnis kdis kaasas tema abi-
line, kes jdlgis oma juhataja iga sammu ja piiiidis temalt 6ppida. Nii arenes
ajaloolise juhtumuse ldbi omaette kool, kus Opetamisele haiglas pandi pea-
rohku. Sellega iihenduses arenes siin omapérane opetamismeetod, n. n. loomu-
likx meetod (kool), kus tarvitusel oli dppuriks (Lehrling) olemise siisteem. See
meetod oma pohilaadis on veel tdnapdev tarvitusel Prantsus- ja Inglismaal.
Prantsusmaal algab niiteks noor arstiteadlane oma meditsiinilist stuudium
otse esimesest semestrist alates kliinikus ja paralleelselt sellega tutvub ta
pealelounastel tundidel teoreetiliste pohiaineiga. Iga iiliopilase peasiht on
saada n. n. eksterniks ja hiljem interniks, mis tdhendab oieti kliinikusse Opila-
seks saamist ja mille 14dbi tal on hea kool ja tulevik kindlustatud. Kuigi Ing-
Ii'smaal viimasel ajal oppekava enam loogilisel alusel iimber korraldatud selles
mottes, et kliinikusse paddseb ainult see iiliopilane, kes on kdoik teoreetilised
pohiained 14dbi votnud, siis on hiljem kliinikus to6tamine korraldatud oppuriks
olemise printsiibil. Arstiteadlane tootab praktiliselt pikemat aega iihes ja sa-
mas haiglas ja 6pib oma Opetajalt arstikutset otse haige visitatsioonel haige-
voodi juures. Inglise kliiniline kool paneb eeskdtt rohku sellele, et kasvatada



3
praktilise tegevuse jaoks tdiesti teadunud arste, kuna tulevase arsti teoreeti-
liste teadmiste peale pannakse vidhem rohku.

Me voime oelda, et Prantsuse ja Inglise meditsiinilised koolid on enam-
vahem puhtkliinilist tiiiipi koolid, mis on vilja kasvanud ja arenenud haiglast.
See kool on tdnapdeva meditsiinilisist koolidest iiks vanemaist. Juba 18. sa-
Jjandi viimasest poolest areneb Montpellieris prantsuse meditsiiniline
kool, mis tahab koiki elulisi nidhte seletada objektiivsuse moodupuuga. Siit on
pdrit Bichat (1772—1802), keda peetakse prantsuse meditsiini reformaa-
toriks, kuna ta selgemini kui kunagi varem rohutas, et koik haigusnidhud on
tingitud anatoomilisist ja fiisioloogilisist muutusist elundeis.  Uurides neid
muutusi anatoomiliselt vottis Bichat esimesena kliinikus tarvitusele loodus-
teaduslise metoodika ja sai seega patoloogilise anatoomia ja histoloogia kui
‘meditsiinilise Oppedistsipliini algatajaks. Isegi vanemad tidnapieva kliinilise
kooli siinnipaigad, L eid e ni kliiniline kool, mille loojaks Franz de le Bo &
(Silvius) ja inglase Thomas Sy denham’i ilmakuulus kool ), jiid 18. sa-
jandi teisest poolest alates varju prantsuse meditsiini voimsa arenemise ees ti-
napédeva loodusteaduslise metoodika ja kliinilise diagnostika suunas. See ob-
jektiivse uurimise ja patoloogilise anatoomia alusel pohjenev kliiniline kool oli
hiljem kuni 19. sajandi 60-te aastateni ainuke médduandev kogu Euroopas ja
i6i 14bi hiljem ka germaani maades.

Saksamaal, kus meditsiini on kisitletud palju suuremal méiral filosoo-
filiselt seisukohalt kui kuskil mujal, liideti meditsiiniline kool juba keskajast
peale iilikooliga ja on seal vordse teaduseharuna kirjandusliste, ajalooliste ja
Ioodusteadusliste distsipliinide kdrval arenenud. Siit on vilja kujunenud me-
-ditsiiniline kool, mida véiksime nimetada iilikoolitiiiibiliseks. Arstiteaduse ope-
taja oli siin iilikooli professor, kes jagas autoriteetselt oma traditsioonilisi ope-
tusi Opilastele. Seega oli loodud voimalus koige tihedamaks koostooks koigi
moodsa teaduse ideede ja meetoditega. Me ndeme, et sel ajal kui Inglismaal
ja Prantsusmaal 19. sajandi viéltel kliinilist meditsiini ja kirurgiat késitleti ainult
praktilisel alusel ja siin meditsiinilised teaduskonnad tootasid endiselt haiglate
Juures, mille personal tditis iihtlasi 6petaja kohustusi ning seega siilitasid oma
haigla kooli iseloomu tiiesti, Saksamaal iilikoolide mojul arstiteadus vabaneb
spontaanselt tol ajal moes olevaist ajaloolis-filosoofilisist mdjustusist ja speku-
latsioonest ja tekib uus eksperimentaalsel alusel baseeruv teadus, mis hakkab
sama sajandi 16pul mooduandvat osa etendama. Saksa iilikoolis pandi sel ajal
sama palju rohku eksperimentaalsele uurimisele kui opetamisele. Teaduslikud
wurimised olid selleks baasiks, mille kaudu oli soodustatud professuuri saa-
mine.. Ulikooli kliiniline 6ppejoud ei olnud mitte ainult lihtne Gpetaja — arst,
kes oma teadmisi ja tehnikat andis edasi iiliopilasile selleks, et neid praktilisele
arstikutsele ette valmistada. Ta oli aastaid vildanud ettevalmistuse jirel ku-
junenud teaduslikkude huvidega opetlaseks, kes suutis luua oma kooli, kogus
enese timber andekaid opilasi, kes oma GOpetaja jéreltulejaina uurisid edasi tema

1) Sydenham’ilt on périt paljud tinapieva kliinikus tarvitusel ole-
vad haiguse nimetused, nagu reumatism, podagra, chorea, katarriline pneumo-
nia, hiisteria, etioloogiline ja kliiniline taudide differentsimine; samuti vanasti
sageli tarvitusel olnud ,epideemilise konstitutsiooni moiste®.
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1deesid ja kandsid neid edasi. Arstiteaduse professor oli samasugune iilikooli
professor, nagu seda olid teoloogia, vanade keelte ja loodusteadusliste ainete
professorid. Selle tulemuseks oli, et vordlemisi liihikese aja jooksul saksa me-
ditsiin, mis seisis kuni 19. sajandi keskpaigani prantsuse meditsiinist mérksa
madalamal jirjel, voitis liithikese aja viltel kogu ilma arstiteaduses varsti juh-
tiva osa enesele1). Kui prantsuse koolis tarvitatakse arsti ettevalmistamiseks
n. n. Oppuriks olemise siisteemi, siis tarvitatakse Saksamaa koolis analiifitilist
meetodit ja siistemaatilist Opetamisviisi. Oppetegevus on siin loogilise siis-
teemi jarele korraldatud. Uliopilane peab enne tundma neid teoreetilisi ja loo-
dusteaduslisi pohiaineid, mille jdrel tal on alles voimalik teadlik arstiline te-
gevus haigevoodi juures.

Ulikoolitiiiibilisiks on meditsiinilised koolid véljakujunenud suuremas.
osas Pohja-Euroopa riikides, Skandinaavias, Eestis, Soomes, Hollandis, Sveit-
sis, Ungaris ja paljudes teistes Louna- ja Ida-Euroopa riikides. Selle meditsii-
nilise kooli eriliseks teenuseks tuleb lugeda seda, et ta hakkas praktilist me-
ditsiini puhtteaduslikul alusel kisitlema ja sellega iihenduses kliinikuid igapidi
moodsa arstiteaduse nouete kohaselt korraldama. Tinapdeva kliiniklasele ta-
hendab niiiid kliinik samas mottes instituuti, ilma milleta tal pole voimalik t66-
tada ja uurida, nagu anatoomile, fiisioloogile ja patoloogile pole mdeldav t60-
tamine ilma vastava instituudita ja laboratooriumita.

Kui Saksamaal on hakatud tdnapédev siiski meditsiinilist kooli arvus-
tama ja kriisist meaditsiinis konelema, siis, nagu me alul tdhendasime, tuleb
otsida selle pohjusi praktilisest meditsiini Opetamise siisteemist, mis on Saksa-
maal teistsugune kui mujal. On vélja kujunenud 3 laadi kliinilise meditsiini
Opetamise viisi, millel igal omajagu tdhtsust arstikutse kédtteGpetamisel. Inglis-
maal on tarvitusel Opetamisviis, kus iiliopilasel on voimaldatud Oppida ja téd-
heldada iga haiget individuaalselt, jdlgida vilunud arstide juhatusel kogu hai-
gusarengut ja ravi haiguse véltel. Teiseks kasutatakse kliinilise stuudiumi
labiviimiseks haigete demonstreerimist loenguil, kus haigeid demonstreerib
kliiniline professor. Kolmandaks oOpetatakse kliinilist meditsiini ainult teata-
vate kliiniliste printsiipide ja pohimotteliste arutluste késitlemise kaudu, n. n.
kliinilisil loenguil. Vo&iks arvata, et koik need kolm Gpetamismeetodit kombi-
neeritult vastavate Opetajate poolt oleksid vastuvoetavad iiliopilaste edukaks
Opetamiseks, vaatamata sellele, kas neid kisitletakse iiliopilaste teadumuste
rikastamiseks haigevoodi juures voi aga kuuldesaalis. Arstiteaduse ajalugu
aga nditab, et iga rahvas on oma kliinilise kooli loomisel vastavalt tema hinge-
lisele struktuurile ja kultuurilisele omapérale iiht voi teist neist meetodeist
celistanud.

Ei ole kahtlust, et esimene inglise meetod on koige loomulikum, sisuli-
selt koige digem — ja annab seega koige paremaid tulemusi. Inglise kliiniline
kool tootab kindlalt piiratud kava jédrele. Uliopilane, kui ta on sooritanud eel-
ained ja fiiiisikalise diagnostika kursuse, algab kohe oma Kkliinilist tegevust
n. n. kliinilise praktikandina, kusjuures tal tuleb kogu rea kliiniliste tegevus-

1) Kuna selle meditsiinilise kooli arenguloos ja edus Tartu meditsiini-
lisel koolil on tdhtis osa etendada olnud, siis tahame eelpool tdhendatud edu-
sammusid iihenduses Tartu meditsiinilise kooli arengulooga késitleda.
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kohtade ja iilesannete juures tootada, puutudes otseselt kokku haigeiga. Prak-
tikant peab kdoik visitatsioonid kaasa tegema ja saab seal moddaminevaid se-
letusi ja ndpunditeid oma Kkliinilise Opetaja kidest. Erilisi kliinilisi loenguid
kogu kliinilise tegevusaastate viltel siin ei peeta. Kuna inglise iiliopilane on
‘vastavalt kliinikule ettevalmistatud, siis suudab ta oma &petajaid edukalt jil-
gida ja Opib varsti siimptomeid analiiiisima ja Giglasi ning pohjendatud jérel-
«dusi tegema.

Prantsuse meditsiinilises koolis etendab kliinik lahus fakulteedist erilist
tdhtsat osa arstiteadlaste ettevalmistuses, kuna prantsuse kliiniklane véib oma
Oppetegevust ja tood tdiesti iseseisvalt oma #ranigemise jdrele korraldada.
Prantsuse arstiteaduse iiliopilane satub juba esimesest p#evast peale kliini-
kusse, kus ta kui n. n. ,stagiaire’ votab osa professori visitatsioonist ja peab
haige iile refereerima, mida talle varem on kéitte antud. Kuna tal aga puudu-
vad igasugused eelteadmised anatoomiast, fiisioloogiast ja patoloogiast, siis
tutvustatakse teda kliinilise loengu- eel lithidalt nende elementaarsete teadmis-
tega, mis on Sefi kliinilisel loengul késitletavate haigusjuhtude arutlusel tarvi-
iikud. Suurem osa prantsuse iiliopilasi peavad leppima ,stagiaire’i osaga,
mis esimesil aastail neile kujuneb mehaaniliseks osavotmiseks kogu kliinilisest
loengust. Aktiivsem osavott kogu kliinilisest dppetegevusest on véimaldatud
neile {iliopilasile, kes teatavate eksamite sooritamise jidrel saavad eksternideks.
‘See vastaks seisukohale, mida iga inglise iiliopilane saavutab kliinilise prakti-
kandi astmega. Kahjuks pdiseb aga vaevalt iiks kolmandik iiliopilasi ekster-
nideks. Uhel véikesel osal neist on hiljem voimalik pédseda ,,internaati, mil-
lega neile avaneb tidielik voimalus internistidena pohjalikumat kliinilist etteval-
‘mistust saada. Nii ndeme, et prantsuse kool, kuigi kliinilisel alusel, véimaldab
vordlemisi vdhemale arvule iiliopilasist omandada pdohjalikku kliinilist hari-
dust ja hiljem saada oma ettevalmistusele vastavaid kohtasid haiglate juures.
Seega kannab prantsuse kliiniline opetamisviis enam-vidhem kliiniliste haigete
demonstreerimiste laadi.

Saksamaal tuleb iiliopilane kliinikusse teatavate eeltingimusiga, mis sei-
savad selles, et ta on teatava hulga n. n. eelaineid (physicum) 14bi votnud ja
neis eksamid rahuldavalt sooritanud (physicum vastab meie philosophicum’ile).
Kliinilisile loenguile pddsemine tdhendab siin seda, et ta kogu pdeva peab kuu-
lama rea mitmesuguseid loenguid kliinikuis, kus demonstreeritakse haigeid.
Praktikandina votab iiliopilane loenguist passiivselt osa. Haige jaoskonda ta
wvaevalt péddseb, kaasa arvamata juhud, kus ta kliinikus famuleerib (vastab
meie subassistendi seisukohale). Sageli kannab kliinilise professori loeng teo-
reetilise loengu laadi, kus késitletakse pohimottelise iseloomuga kliinilisi kiisi-
musi, vihem aga praktilist kliinikut. Kuna seesuguse oOppeviisi juures iiliopi-
lane voib Oppeaja jooksul palju kuulda ja n#ha, ei ole ta praktiliselt kogunis-
tigi ette valmistatud. Kuuldesaalis ndeb ta kiill haigeid, eriti tiiiipilisi juhte,
kuuleb teatavate probleemide ideelist ja ajaloolist arengut, opib tundma kir-
jandust, kuid praktilist meditsiini ei opi ta ometi mitte, sest see, olgu ta tea-
dus vOi kunst, nouab arsti koigi 5 meele tegevust. Seda aga ei saa kitte
meetodiga, kus tarvitusel ainult demonstreerimine ja teoreetilised kaalutlused.

Kuna sel teel meditsiiniline ettevalmistus on puht-teoreetiline, siis on
katsutud seda korvaldada praktilise aasta sisseseadmisega, mille jdrel iiliopi-
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lane omandab arstikutse-6igused. Kuid praktiline aasta ei ole tdiel méiral
korvaldada suutnud neid puudusi, mis aastate valtel enam-vidhem teoreetiline
kool on loonud. Meditsinaalpraktikant tootab sageli laboratooriumes ja teda
kasutatakse kui tehnilist abijoudu haigla iildtegevuses. Tahab ta aga kliinilise
assistendi kohta saada, noutakse temalt rohkesti teoreetilist ettevalmistust ja
laboratooriumi tundmist, ning ta peab neisse veel pohjalikumalt siivenema. Nii
on Saksamaal kliiniline meditsiiniline kool praegugi teoreetilist laadi ja on
arusaadav, kui iikskord tuli reaktsioon, mis nduab tagasiminekut Hippo-~
krates’e ja Paracelsus’e aegadesse ja ei taha isegi pooldada seda loo-
dusteaduslist metoodikat ja motlemisviisi, mis on arstiteadust tema tédnapieva
korgusele viinud (!). )

Taanis, Hollandis ja Rootsis on meditsiiniline kliiniline kool osalt kliini-
list inglise tiiiipi, osalt Saksamaa iilikooli tiiiipi. Siin pannakse kliinilisil Gppe-
aastail iiliopilase praktilise tegevuse peale eriti suurt rohku. Nii tootavad
Rootsi iiliopilased oma stuudiumi jooksul ,assistentidena‘ sisehaigustekliini-
kus 18 kuud, kirurgiakliinikus 9 kuud, lastekliinikus 3 kuud ja naistekliinikus
4 kuud. Piérast 1oppeksameid on Rootsi iiliopilased kohustatud praktiseerima
veel sisehaigustekliinkus 2 kuud ja haavakliinikus 1 kuu. Kliinilisi loenguid
demonstratsioonega peetakse siin ainult 3 korda nidalas.

Taani meditsiinilise kooli isedrasuseks on, et siin saadetakse iiliopila--
sed esimesel aastal kohe kliinikusse, kus nad on ,volontdédridena® kliiniliste
assistentide juhatusel tegevad, peavad osa votma hommikusist visitatsioonest
ja end tutvustama fiiiisikaliste uurimismeetodeiga, samuti teatavate kirjatoo-
dega. Peale selle lahkuvad nad kliinikust ja asuvad teoreetiliste pohiainete 6p-
pimisele laboratooriumes. Hiljem to6tavad iiliopilased gruppidesse jaotatult
kliinikuis, kus neile kliinilisi loenguid peetakse iihes haigete demonstreerimise-
ja tdhtsamate kliiniliste probleemide késitlemisega.

Hollandi 6ppekava jérele on teoreetilised ja kliinilised ained nagu Sak-
samaalgi teineteisest lahutatud. On iiliopilane oma laboratooriumi ained Idbi
votnud, pddseb ta kliinilisile loenguile, mis viltavad kaks aastat. Pérast eksa-
mite sooritamist tuleb tal ,koassistendi“ nime all 114 aastat kliinikus prakti--
seerida. Koassistendina viibib ta 3 kuud sisehaiguste-, 2174 kuud kirurgia-, 6
nadalat naiste- ja kuus nddalat vaimuhaiguste-kliinikus. See Gppekava vastab
iildjoontes praegu Tartus maksvale oppekavale,

Tartu meditsiiniline kool kuulub oma printsiibilt n. n. iilikooli tiiiipi ja
tema ajalooline areng on tihedalt seotud Saksamaa meditsiinilise kooliga, eten-
dades viimase viljakujunemisel moodaldinud sajandi keskpaigal tdhtsat osa.
Kkuid oma -ajaloolise arengu, rahvusliste isedrasuste, maa omapidra ja asetuse
tottu on Tartu meditsiinilises koolis aastate jooksul arenenud ja vilja kuju-
nenud teatav omapidrane kliinilise meditsiini praktiline Gpetamisviis, kus iiliopi-
iased, kuulates auditooriumis kliinilisi loenguid, peavad selle korval siiski hai-
gevoodi juures praktiseerima, See kliiniline Gppeviis on Tartus traditsioonili-
selt kuni tdnaseni piisinud ja annab talle omapéirase ilme.

Tartu Ulikooli uuesti avamisega aastal 1802 kuulus ,,universitas litera-
rum’i” hulka ka arstiteaduskond oma 5 korralise professuuri ja 1 erakorralise
professori Oigustega prosektuuriga. Juba silmapaistev on siin praktiliste ja
teoreetiliste Gppekohtade vahekord. Kuuest doppekohast olid 3 teoreetilist —



1) anatoomia, fiisioloogia ja kohtulik arstiteadus, 2) Gpetus arstimeist, dietee-
tika, arstiteaduse ajalugu ja arstiteadusline kirjandus; 3) anatoomia, antropo-
loogia iildise patoloogia ja meditsiinilise politsei ekstraordinariaat ja 3 prak-
tilist oppekohta — 1) patoloogia, semiootika, terapia ja kliinik; 2) kirurgia ja
3) siinnitusabi ja veterinaaria. Esimesed 6ppejoud olid parit Saksamaalt, kes
olid seal kas juba professori ametit pidanud, voi aga seal oma hariduse saa-
nud ja hiljem Venemaale tulnud, nagu sisehaigutse professor B alk ja mate-
ria medica ja dieteetika professor Sty x. Kuigi Saksamaal arstiteaduses oli
tol ajal valitsemas tugev natuur-filosoofiline vool, mis ei véimaldanud arsti-
teaduse loomulikku arengut ega haigusnidhtude seletamist tolleaegse anatoo-
miliste ja fiisioloogiliste teadmiste seisukohalt, siis voime ometi tdheldada, et
Tartusse kutsutud 6ppejoud ei olnud mitte veendunud natuur-filosoofiliste spe-
kulatsioonide pooldajad, vaid juba elulisist teadumusist juhitud praktikud, kes
vaatasid vordlemisi objektiivselt arstiteadusliste probleemide ja praktiliste
arstide iilesannete peale. Kui esimene sisehaiguste professor Balk (1802—
1817) oma kliinilise tegevuse alul 1803 tahab oma loenguid kisitleda filosoo-
filise meditsiini seisukohalt, siis nditab tema poolt véljatéotatud meditsiiniline
kliiniku t6okord, et ta tahab siiski objektiivselt oma suurte praktiliste teadu-
muste, arstilise empiirika ja intuitsiooni alusel tegutseda. Et juba esimeses
Tartu arstiteaduskonnas teoreetilised oppekohad, eritic anatoomia, olid arvu
poolest vordseiks tunnustatud puhtpraktiliste oppekohtadega, on tingimata
suure tdhtsusega olnud Tartu arstiteaduse tulevases arengus. Teoreetiliste
distsipliinide méju aitas nihtavasti suurel miiral selleks kaasa, et Tartu me-
ditsiiniline kool vabaneb vordlemisi kiiresti oma praktilises kliinilises opeta-
mises natuur-filosoofilisest métlemisviisist, arvatavasti varem, kui see toimus
Saksamaal.

Algusest peale arenes Tartus kliiniline kool, mis suutis kasvatada kai-
nelt motlevat arsti tiiiipi, kes kuigi alles natuur-filosoofilisest koolist 1dbi kai-
nud, oli vaba selle voolu moe targutusist ja tundis #ra selle kooli puudulikkust,
suhtudes sellesse kriitiliselt. Selle aja koolist on pirit F. R. Faehlmann,
kelle vditekiri ja kliiniline haiguslugu meile tuttavad.

Balki jareltulijfa Johann Friedrich Erdmann’i (1817—1823
ja 1827—1842) toost Annales scholae clinicae medicae Dorpatensis, mis il-
mus a. 1821 on ndha, et Tartu kliiniline instituut (praegune I sisehaiguste-
kliinik) oli tolle aja arstiteaduse nduete seisukohalt histi korraldatud. Samast
toost ndeme, et meditsiinilise kliiniku teadusliste aparaatide ja instrumentide
kogu'sisaldas koiki tolle aja teadusilmas tuntud ja tarvitusel olevaid moodsaid
tarbeid. Muu seas ndeme, et peale sektsiooni- ja kirurgiliste instrumentide
olid kiiinikul olemas galvaaniline aparaat ja Laennec’i stetoskoop, mis mani
aasta varem Pariisis avastatud. Selle tarvitamisest ei rd4gi aga Joh. F.
Erdmann omas teoses sonagi. S. Talviku jirele on stetoskoopi Tartus
esimesena tarvitanud seesama Erdmann 1830. a iimber, kuid kiesolevast
ndeme, et stetoskoop Tartus pidi juba 1820. a. iimber tuntud olema, kuigi teda
tol korral veel ei kasutatud. Siit selgub, et Tartu pidi tol ajal tihedas teadus-
lises kontaktis olema mitte ainult Saksamaaga, vaid oli histi informeeritud
prantsuse ja inglise meditsiiniliste saavutusiga. V&ib olla ei ole ka prantsuse
puhtkliiniline kool Tartusse oma méju avaldamata jitnud. Me nieme et klii-
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niline opetamine oli siin tihedalt seotud haigevoodiga ja praktikandid olid ko-
hustatud oma haigeid pdhjalikult jdlgima, nende eest hoolt kandma,
neid ravima.

Uliopilased olid jaotatud kaheks klassiks. Uhed olid praktikandid, kes
tegutsesid kliinikus praktiliselt, teised auskultandid, kes voisid haigusi, haigus-
siimptomeid ja ravi kliinikus ainult jdlgida. Molemad nimetused on ka tdna-
pdeva Saksa meditsiinilises koolis veel tarvitusel. Statsionaarsete Kkliiniliste
haigete korval kaisid tolleaegses kliinikus haiged ka viljastpoolt ambulatoor-
sel ravimisel (accedentes) ja neid kasutati juba tol korral kliiniliseks Gppe-
tegevuseks.

Kuigi teoreetilised alad néisid tolleaegses Tartu arstiteaduskonnas kiil-
laldaselt esitatud olevat, leidis teaduskond siiski juba 1821. a. tarviliku olevat
anatoomia, fiisioloogia ja kohtuarstiteaduse Gppetooli kaheks jaotada, kusjuu-
res sellelt oppetoolilt eraldati iseseisev fiisioloogia, patoloogia ja semiootika
oppetool, mille esitajaks oli 1821. a. J. J. Fr. Parrot ja 1827. a. J. Fr. Erd-
m ann, eelpoolnimetatud sisemeditsiini professor.

See tolleaegse arstiteaduskonna samm on kogu Tartu arstiteaduslise
kooli arenguloos suure tihtsusega. Samuti nditab see, et Tartu meditsiiniline
kool sai juba tookord aru sellest tihtsusest, mis on fiisioloogial kliinilise me-
ditsiini arengul. Kui silmas pidada, et Saksamaal sel ajal ei kisitletud veel
fiisioloogiat iseseisvalt ja esimene fiisioloogia laboratoorium asutati alles 1824.
a. Purkinje poolt Breslaus, kuna Berliinis kuni 1850. a. kdiki eelkliini-
lisi aineid luges Johannes Miiller iiksinda, siis tuleb oletada, et Tartu
meditsiiniline kool vois eelpooltihendatud sammu tol ajal korgel seisva prant-
sase meditsiini mojul teha. Prantsusmaal oli suurte fiisioloogide Flourens'i,
Magendie ja Bell’i mojul kliiniline meditsiin juba fiisioloogilisele pinnale
asetatud, mis oli kogu arstiteaduse arengule suure tdhtsusega, kuna kliinilisi
probleeme ei arutatud niitid mitte ainult puhtanatoomiliselt seisukohalt, vaicd
neid hakati uurima ka eksperimentaal-fiisioloogiliselt seisukohalt.

Nagu tolleaegseist Tartu arstiteaduskonna Gppekavadest voib aru saada,
kasitles Saksamaalt tagasijoudnud J. Fr. Erd mann juba 1827. a. oma fiisio-
loogia, patoloogia ja semiootika loenguil fiiiisikalisi uurimismeetodeid, mida
tema jdreltulija G. F. J. Sahmen (1828—1847) sisehaigustekliiniku profes-
sorina jdtkas. 1843. a. tdieneb arstiteaduskond uute Gppekohtade loomisega
farmaatsia, sisemeditsiini, kohtuarstiteaduse ja hiljem kirurgia alal. 1844. a.
on Tartus sisehaiguste alal kaks professorit. Teiseks sisehaiguste professoriks
saab endine Tartu professorite instituudi kasvandik Warwinsky (Tartus
1844—1846, hiljem Moskva iilik. prof.), kes 1845. aastast loeb prof. Sahmen’i
asemel hingamis- ja vereringe-elundite diagnostikat iihes auskultatsiooni ja
perkussiooni Opetusega. Seilest ajast peale kisitletakse kliinilist diagnostikat
ja fiiiisikalisi uurimismeetodeid obligatoorsete erikursustena Tartu iilikooli
juures vahetpidamata kuni kdesoleva ajani.

Missugust tdhtsat osa Tartu iilikool ja eriliselt Tartu arstiteadusline
kool moddunud sajandi 20. ja 30. aastate jooksul tookordsel Venemaal eten-
das, sellest annab iiksi tunnistust see asjaolu, et siin asutati 1827. a. ,profes-
sorite instituut®, mille iilesandeks oli valmistada ette vene iilikoolide jaoks aja-
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korgusel seisvaid Oppejoude. See instituut tootas Tartus sisehaiguste prof. J.
Fr. Erdm ann’i juhatusel 12 aastat. Siit on vorsunud rida kdige nimekamaid
vene teadusemehi, nagu Pirogov, Inosemtsev, Manassein jt.

1845. a. asutatakse iseseisev kohtuarstiteaduse Gppetool, mis asub Tartu
maakonna-haigla juures. Selle esimeseks Gppejouks on G. Samson v.
Himmelstiern, kes on iihtlasi maahaigla arstiliseks juhatajaks ja kor-
raldab kliinilisi loenguid ja praktilisi téid iiliopilasile. Siin hospiteerivad
koik riigi stipendiaadid, kuna teised votavad osa vabatahtlikult kliinilisest te-
gevusest. Sisekliinilist opetust jagasid seega Tartu Ulikoolis juba méddunud
sajandi keskpaigast alates kolm oppejoudu, 2 patoloogia ja kliiniku professorit
ja kohtuarstiteaduse professor, kes iihtlasi maahaigla arstiline juhataja.

1846 valitakse arstimiteopetuse, dieteetika, arstiteaduse-ajaloo ja Kkir-
janduse oppetoolile professoriks R. Buchheim (1847—1867), kes siin sai
teaduslise farmakoloogia loojaks ja kutsus ellu Tartus esimese farmakoloogia-
instituudi. Seega on teaduslise farmakoloogia siinnipaigaks Tartu. Olles ise
fiisioloogiliselt histi ettevalmistatud, leidis noor Buchheim Tartus soodsat
pinda oma ideede ldbiviimiseks, tootades siin koige ldhemas kontaktis fiisio-
loog Fr. Bidder'i ja fiisioloogilise keemiku Carl Schmidtiga. Buch-
heim’i fiisioloogilised uurimused arstimite toimest ja selle tulemused ei saa-
nud avaldamata jdtta oma moju kliinilisesse meditsiinisse ja selle arengusse.
Buchheim’ist alates nieme kliiniklasi tootamas iihes farmakoloogiga, née-
me kliinikut kiiresti vabanevat sajandi alul seda kammitsas hoidnud natuur-
filosoofilisest vaimust ja doogmadest. Siit peale ndeme Tartu kliiniklasi te-
gelemas fiisioloogiliste eksperimentaalsete uurimuste kallal mitte ainult teoree-
tilisis instituudes, vaid ka kliinilisis laboratooriumes kliinilisi probleeme lahen-
damas. Maddunud sajandi 60. aastais nieme, et Tartu meditsiiniline kool on
“tdiesti vabanenud endisest vaimust ja todtab puht-loodusteadlise motlemisviisi
ja metoodika alusel. Kliiniklased Weyrich (1856—1876), Uhle (1859),
Wachsmuth (1860—1865), Adelmann (1841—1871) on arstid uueaja
motlemisviisiga.

Korgustipuni jouab Tartu meditsiiniline kool moéodunud sajandi 60.—
70. aastate viltel, kus siin tegutsevad v. Boe hm (1872—1881), Schmiede-
berg (1867—1872), A. Schmidt (1862—1894), Hans Horst Meyer
(1882—1884), Vogel (1866—1886), Naunyn (1869—1871), Albin
Hoffmann (1874—1886), v. Bergmann (1863—1878) ja Schultzen
(1871—1872). Ajal, kus Pohja-Euroopa arstiteadus elab ldbi jarsku pooret
oma loodusteadlises arengusuunas, on Tartu sageli teerajajaks olnud, kuna ta
enam-vihem isoleerituna oli muust ilmast segamatult end selleks etteval-
mistanud. Sel ajal kui Saksamaal Wunderlich, Frerichs, Traube,
olles veendunud fiisioloogilise meditsiini pooldajad ja propageerijad, voitlesid
vana kooli pooldajaiga, voisid eriti Frerichs’i andekamad dpilased N au-
myn, Albin Hoffmann ja Schultzen Tartus end maksma panna kul
iseseisvad kliinilised Opetajad. Kui Naunyn'i peetakse Saksamaa moodsa
kliinilise eksperimentaalse meditsiini rajajaks, siis vdib selle siinnikohaks osa-
liselt ka Tartut pidada, on ju Naunyn’i esimesed kliinilis-eksperimentaalsed
uurimused ainevahetuse haiguste ja diabeedi iile Tartust parit. Samas suunas
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on Tartus toiotanud Albin Hoffmann, keille uurimused siisivesikute aine-
vahetuse ja diabetes mellitus’e iile, samuti kui tema Gpperaamatud konstitutsio-
naalsete haiguste ja iildise terapia iile siit parit.

Kuigi Hoffmann kui kliiniklane oli rohkem ekssaktse eksperimen-
taatori ja uurija iseloomuga, siis oli tema-aegne teine ja vanem Tartu kliinik-
lane Vo gel kiill rohkem praktiliste kalduvusiga kliiniline uurija ja hea diag-
nost. Molemad tédiendasid teineteist oma ettekandeis ja voitsid iihesugust poo-
lehoidu oma oOpilaste keskel. Peab tihendama, et need kaks kliiniklast iihes
kirurgide Adelmann’i ja Ernst v. Bergmann’iga on Tartu meditsii-
nilist kooli varem algatatud suunas arendanud ja sellele veel tinapdev omapi-
rase ja suurel madral praktilise ilme andnud. Nende opilasist on Karl Dehio
(1883—1917) ja Zoegev. Manteuffel (1889—1918) meie kliinilise kooli
omapédra meieaja generatsioonile edasi andnud.

Vogel ja Hoffmann, olles ise tdiesti vabanenud natuurfilosoofili-
sist ja natuur-ajaloolisist targutusist ja kasutades oma Kkliinilises tegevuses
puhtloodusteaduslist metoodikat piiiidsid haigusnidhtude tdpsa jélgimise ja
analiiiisi ning anatoomiliste ja keemiliste uurimuste pohjal haigusi tundma op-
pida ja haigeid ravida. Omades rikkalikult praktilisi teadumusi haigevoodi
juures ja kasutades koige pohjalikumalt fiiiisikalisi diagnostilisi meetodeid iihes
kliinilis-keemiliste uurimusiga, kujunesid neist silmapaistvad kliiniklased, kel-
lede nimed olid ka vélismaal tuntud. Nende mojul arenes Tartus kliiniline
meditsiiniline kool, kus kliiniliste loengute korval kuuldesaalis pandi suurt
rohku praktilisele 6petamisele haigevoodi juures ja iiliopilasil lasti praktisee-
rides Oppida. Sellest ajajargust on pirit nii meil kui mujal kogu rida arste,
kes suutsid olla mitte ainult headeks praktikuiks, vaid iihtlasi tdiendasid oma
kliiniliste tdhelduste varal rikkalikult kliinilist kasuistikat.

Peab tihendama et Tartus see 60. aastates loodud meditsiiniline koot
on suutnud oma pdohijoontes piisima jddda, kuigi meie tinapdeva arusaamised
iiksikuist meditsiinilisist probleemest kogu arstiteaduse hiiglaarenemise tottn
on sootu muutunud. Meie kliiniline Gppetegevus on olnud ja jddnud rohkem
kliiniliseks praktiliseks, kui see on nditeks tdnapdev Saksamaal iildiselt. Meie:
kliinilise Opetamise omapéraks on, et meie iiliopilased nii kliinikuis kui poli-
kliinikuis téelikult praktiseerivad haigevoodi juures, neile ei demonstreerita
loenguil mitte ainult haigeid, vaid nad ise votavad osa tegelikult haige uuri-
misist ja visiteerivad haigeid. See Kkliiniline Opetamisviis on Tartus aasta-
kiimneid kestnud ja peab tdhendama, et see on andnud hdid tagajdrgi. Tuleks
soovida, et sddrane praktiline ilme jdidks meie Kkliinilises koolis piisima, siis
ei ole meil tarvis karta, et meie jédreltulev generatsioon jadb tegelikule arsti-
kutsele vooraks, nagu seda mujal juba tdheldatakse.

On kindel et Tartu arstiteaduskond praktilise aasta sisseseadmisega
koige viimasel ajal on tahtnud kliinilist Gpetamist veel rohkem praktilises suu-
nas tédiendada ja edustada. Selle tihtsa edusammu korval meie Oppekavas ei
tohiks aga milgil tingimusel meie kliiniliste loengute dppemetoodika muutuda,
vaid seda enam tuleks silmas pidada, et iiliopilased votaksid osa praktikanti-
dena sama aktiivselt ja endises ulatuses kliinilisest oppetéost ja téotaksid sa-
muti endiselt subassistentidena kliinikuis.



Ei ole selle liihikese katkendilise Tartu kliinilise meditsiini arenguloo
késitlemise puhul puudutatud meie praegust meditsiinilist 6ppekava oma eel-
kliiniliste ja kliiniliste aineiga, vaid on tahetud ainult mirgendada seda oma-
parast praktilist joont meie kliinilises Oppemetoodikas, mis on aastakiimneid
Tartu kliinikuis ja polikliinikuis iiliopilaste praktiseerimise kujul vahetpida-
mata kestnud ja mida tuleb ka tulevikus pohimottelikult pooldada ja tdhtsaks
pidada, kuna selle abil on suudetud kasvatada oma iilesannete korgusel seis-
vaid arste.

Arstiteaduskonna ja tema liikmete 6lgadel lasub iilesanne ja vastutus
hoida korgel seltskonna ja riigi huvides meie arstkonna kvaliteeti ja voimist.
Peab arvama, et Tartu meditsiiniline kool on oma pedagoogilisi iilesandeid ka
viimase aastakiimne jooksul rahuldavalt tdita suutnud, kuna meie arstkonnal,
voib olla, tuleb vdhem kui kuskil mujal ebaarstega voidelda ja seni meie ars-
tel pole olnud erilist pohjust rddkida kriisist tdnapideva arstiteaduses ja selle
koolis.
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Standpunkte des klinischen Lehrers. (Aus der II medizinischen Klinik der
Universitat Tartu-Dorpat. Direktor: W. W ad i.)

Der Autor beriihrt die Ursachen jener Stromung, die gegenwirtig
vielerorts, besonders in Deutschland, weite Kreise der Arzteschaft ergriffen
hat. ,Die Krisis der Medizin“ und ,,Zuriick zu Hippokrates und Paracelsus*
kennzeichnen schlagwortartig eine Bewegung, die mit mehr oder weniger Tem-
perament gegen die Schulmedizin Sturm lduft. Der Autor sieht die tiefste Ur-
sache dieses Vorganges in der zu theoretischen Einstellung des klinischen
Unterrichts.

Europas medizinische Schule hat sich aus historischen und vélkischen
Ursachen vorwiegend nach zwei Richtungen entwickelt: Einerseits sehen wir
in Frankreich und England einen rein klinischen Typus. Lehren und Lernen
sind eng an das Krankenbett gebunden, der Unterricht ist schlicht und
natiirlich.

Im Gegensatz dazu hat in Deutschland die #rztliche Ausbildung ein aus-
gesprochen logisch-wissenschaftliches Gepriige erhalten. Die Ursache ist in
der engen Bindung an die Universitit zu suchen, die jahrhundertelang die
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deutsche Medizin beherrschte, den Unterricht mit philosophischem Geiste durch-
drang und unbedingt kritische, exakt-wissenschaftliche Einstellung forderte.

Diese von Flexner Hochschultypus genannte medizinische Schule
verband die Ausbildung des Studenten nur locker mit dem Krankenhause, hat
aber die Entwicklung der modernen Medizin, vorwiegend im letzten Jahrhun-
dert, auf das nachhaltlgste gefordert.

Die Dorpater medizinische Schule entstand zu Beginn des XIX Jahrhun-
derts im Sinne des Hochschultypus. Obgleich ihre Entfaltung eng mit der
deutschen Schule verbunden war, in deren Entwicklungsgang sie mehrfach
eine Rolle spielte, so hat sie doch, teiiweise unter dem Einflusse nationaler,
wirtschaftlicher und geographischer Bedingungen, einen seibststindigen Lehr-
und Ausbildungsweg eingeschlagen. Es wurde neben den klinischen Vorle-
sungen mit Nachdruck das Praktisieren der Studierenden am Krankenhause
betont und dadurch die praktische &rztliche Ausbildung in hohem Masse
gelOrdert.

Die ersten klinischen Lehrer (D. B
mann 1817—1823 und 1827—1842) an der Dorpater Schule entstammten der
deutschen naturphilosophischen Geistesrichtung. Als langjdhrig erfahrene
Arzte stellten sie ihre klinische Lehrtdtigkeit auf eine objektivere Grundlage
und gelangten zu einem kritisch-naturphilosophisch eingestellten medizinischen
Denken.

Die neuen Errungenschaften der Medizin werden in Dorpat friith be-
kannt. So tritt hier das L aennec’sche Stetoskop 1821 auf und zur selben
Zeit gehoren auch galvanische Apparate zur klinischen Ausriistung.

Schon 1821 erkennt die medizinische Fakultit die Bedeutung der Phy-
siologie fiir die Entwicklung der idrztlichen Wissenschaft und begriindet einen
selbststindigen Lehrstuhl fiir Physiologie, Pathologie und Semiotik.

Der junge R. Buchheim findet in Dorpat ein reiches Wirkungsfeld.
Er ist hier durch seine physiologischen und physiologisch-chemischen Arbeiten
zum Begriinder der experimentellen Pharmakologie geworden. Sein Einfluss
hat den deduktiv-spekulativen Geist aus der Klinik vertrieben und sie auf ge-
sunde, experimentell-physiologische Grundlage gestellt.

Im klinischen Unterricht wird Lungen- und Kreislaufdiagnostik zusam-
men mit Auskultation und Perkussion schon 1828 betrieben, seit 1844 werden
diese Ficher als selbststindiger Kursus gelesen. Die in praktischer Richtung
eingestellte Dorpater Schule 0ab den geeigneten Boden, auf dem der bekannte
Kliniker Alfred Vogel (1866—1886) und die hervorravenden Fre-
rich s’schen Schiiler B. Naunyn (1869—1871), K. Schultze n (1871—
1872) und Albin Hoffmann (1874—1886) den klinischen Unterricht mit
neuem experimentell-physiologischem Geiste erfiillten und dadurch die Heran-
bildung der Studierenden zum é&rztlichen Berufe forderten.

Im selben Sinne wirkten E. v. Bergmann (1863—1878) und E. v.
Wahl (1878—1890) an der chirurgischen Klinik.

K. Dehio (1883—1918) und W. Zoege v. Manteuffel (1889—
1918) verstanden als hervorragende Lehrer das von ihren Vorgédngern ge-
schaffene Werk zu fordern und als wertvollstes Gut der heutigen Generation
in die Hdnde zu legen.

Es ist bezeichnend fiir den Dorpater klinischen Unterricht geblieben,
dass ausser der Vorlesung im Auditorium der Student zur praktischen Arbeit
am Krankenbett herangezogen wird, besonders, seit 1926 von der estnischen
Universitdt ein nur dem Praktisieren dewidmetes 6. Studienjahr hinzugefiigt
wurde. Dieses obligatorische Praktisieren ist nicht hoch genug einzu-
schétzen, es bildet die wichtigste Grundlage des werdenden Arztes. Diese
Tradition weiterzufiihren ist uns selbstverstindlichste Pflicht, in ihr erhalten
wir das Kernstiick der Dorpater medizinischen Schule.
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Tartu Ulikooli hospitaal-sisehaigustekliiniku ajaloolisest aren-
gust 1841.—1931. a., iihtlasi Il sisehaigustekliiniku viimase
aastakiimne tegevusest.

W. Wadi.

(8 ndopildiga ja 7 joonisega.)

Kuigi Tartu Ulikoolis 1844. a. peale eripatoloogia, diagnostika ja tera-
pia Oppetool oli tdidetud kahe kliinilise professoriga ja 1898. a. peale selle
oppetooli juurde kolm professuuri kuuluvad, ei olnud endine Tartu Ulikool
kuni eesti iilikooli uuesti avamiseni mitte veel suutnud eelpool nimetatud kol-
mele kliinilisele professorile oma iseseisvaid kliinikuid asutada ja sisse seada.
Nimelt tuli iihel sisehaiguste kliiniku professoril kuni 1918. aastani téotada
linnahaigla sisehaiguste jaoskonnas, mille ruumide kitsikus ja jaotus ei voi-
maldanud korraldada kliinilist t66d ja Oppetegevust selles ulatuses, nagu seda
noudis uueaja-meditsiin, kuigi iilikool oli alates 1910. a. kiillaldaselt varus-
tanud linna haiglas asuvat hospitaal-sisehaigustekliinikut kliinilise instrumen-
taariumi ja aparatuuriga. Sellepdrast otsustas veneaegne iilikooli valitsus
1911. a. ehitada iilikooli pdralt oleva Maarjamdisa maa peale uued kliiniku
hooned, iiks hospitaal-sisehaiguste, teine hosp.-haavakliiniku jaoks ja neid
uusi kliinikuid ajakohaselt sisse seada. Ilmasdda katkestas ehituste l6pule-
viimist ja kliinikute hooned, millede vilistood 16ppesid 1914. a., anti iile samal
aastal sojavde voimudele, kes neid kasutasid 1921. aastani. Samal aastal vot-
tis iilikool 16plikult iile kliiniku hooned, mis viimati olid I Tartu Sojavie haigla
kasutada, ja asus kohe uute kliinikute korraldamisele.

Kuna molemate hospitaal-kliinikute aparatuur ja instrumentaarium oli
vahepeal Venemaale evakueeritud, kliinikuil endil aga puudus tarvilik haigla
inventar, siis tuli mélemaid tédiesti uuesti sisse seadma hakata. Kui me niiiid, kus
on moodunud 10 aastat uue Il sisehaigustekliiniku avamisest, vaatleme selle
kliiniku korraldust ja tegevust, mis oma Kkliinilise sisseseade ja teaduslis-klii-
nilise aparatuuri ja instrumentaariumi poolest seisab téiesti aja korgusel, nii et
ta voib voistelda vastavate Ladne-Euroopa asutisiga, siis peab kiill tdhendama,
et Tartu eesti {ilikool ja arstiteaduskond on saanud siin 10 a. viltel hak-
kama suure iilesandega, mille vddrtus mitte ainult iilikooli arstiteaduskonna,
vaid kogu riigi seisukohalt kiillalt suur. Uhtlasi on Tartu Ulikool Eesti ise-
seisvuse ajal seda teostanud, mida tema eelkdijad vene ajal ei suutnud IGpule
viia. Meil on pohjust sel puhul tagasi vaadata selle uue kliiniku asutamise
ja viimase 10 a. tegevuse peale ja iihtlasi jédlgida selle 6ppeasutise ja haigla
celajalugu, mis algab juba 1841. a., seega 90 a. tagasi.

Juba 1833. a. kerkis pédevakorrale Tartu haiglate laiendamise kiisimus,
sest {ilikooli kliinilised asutised Toomimédel (tookord k&ik praegusesse I
sisehaigustekliiniku hoonesse ,kliinilise instituudina“ koondatud) ja linnas
asuv hospidal, mis vottis vastu ainult sojavéelasi, kutsealuseid ja vange ravi-
miseks, ei suutnud enam rahuldada tookordse Tartu ja {imbruskonna ndudeid
ja tarvidusi haiglate suhtes. Sellejuures oli eriti arstiteaduskond huvitatud
vue haigla avamisest, kuna ta leidis, et arstiteaduse iiliopilaste arvu juurde-
kasvuga kliinikuis tarvitada olev vdhene haigematerjal ei voimaldanud enam
edukat kliinilist praktlist oppetegevust. Teiselt poolt tunti tarvidust iihe suu-



rema ja korralikumalt sisseseatud haigla jdrele, mis oleks suutnud rahuldada
laiemate elanikkude kihtide noudeid. Nii kavatseti Liivimaa kindralkuberneri
algatusel ja iilikooli toetusel riigi kulul avada uus ,keskhospidal®, mis oleks
suutnud rahuldada linna kui ka maakonna noudeid. Uhtlasi oli iilikooli poolt
ette nédhtud, et iiks iilikooli Oppejoududest, nimelt riikliku arstiteaduse pro-
fessor, pidi seal korraldama oOppetegevust riikliku arstiteaduse ja praktilis-
administratiivse haigla arstilise tegevuse alal, et voimaldada sellega eeskatt
riigistipendiaadele tdielikumat ettevalmistust hospitaalse teenistuse, administ-
ratsiooni ja ravi alal.

1837. a. omandaski riik Tartus praegusel Kaluri (Kalamehe) tédnaval
Rudaltsew-Reinhold’i kivist eramaja 1), milles vastavate iimberehituste jarele
1841. a. avati uus kesk-hospidal. Selle arstiline juhatus anti Tartu kreisiarsti
kitte, kuna majanduslik valitsemine jdeti Tartu magistraadi hooleks. 1870. a.
tegi Liivimaa kuberner Tartu linnale ettepaneku — votta hospidal kogu varan-
dusiga oma kitte, kuid tookordsele linnavalitsusele ei olnud see ettepanek vas-
tuvdetav, kuna hospidali! oli aastate jooksul rohkesti volgasid tekkinud ja
linnavalitsus kartis, et hospidali iilevotmine toob linnale suuri kulusid juurde.
Kuni 1880. a. juhtis hospidali tegevust Tartu kreisiarst tdiesti iseseisvalt ja
andis oma tegevusest aru iiksi Liivimaa kubermangu valitsusele. Samast
aastast votab Tartu linn hospidali oma kitte ja selle juhatajaks saab Tartu
linnaarst. 1890. a. voetakse ette pohjalik haigla remont ja laiendatakse selle
ruume niivort, et sinna on voimalik vabalt 100 haiget mahutada. Hospidal
nimetati iimber Tartu linnahaiglaks ja sellena tootas ta kuni 1921. aastani,
kus Tartu linn vastava lepingu pohjal iilikooliga otsustas likvideerida Kaluri
(Kalamehe) tidnaval asuva linnahaigla sise- ja haavahaiguste jaoskonnad ja
neid iihes osa haigla inventariga iilikooli uuesti avatavaile kliinikuile Maarja-
moisa vdljal iile anda.

Ulikooli vahekord hospidaliga ja selle kasutamise kord Gppetegevuseks
médrati kindlaks 1845. a. vastava kokkuleppe pdéhjal vene sise- ja haridusmi-
nisteeriumide vahel. Selle jdrele anti kohtuarstiteaduse professorile kasutada
iiks hospidali jaoskond, kus ta vois oppetegevust korraldada ja selleks hai-
geid kasutada. Uhtlasi anti kohtuarstiteaduse professorile Gppetegevuse ots-
tarbel bigus toimetada koikide siin surnute lahanguid. Selle alusel asus 1847.
al jaanuaris esimene iseseisev kohtuarstiteaduse professor Guido von Sam-
son-Himmelstiern hospidali tegevusse. Kohtuarstiteaduse Opetamise
korval pidas ta samast aastast alates ka igapdev loenguid sisehaiguste iile ja
juhatas iiliopilasi-praktikante haigevoodi juures. See n. n. hospidalkliinik oli
sunduslik Oppeaine koigile stipendiaadele, kuid sellest votsid heameelega osa
ka teised iiliopilased, sest prof. v. Samson oli lithikese aja jooksul suutnud
kliinilist Oppetegevust viga korgele jirjele viia. Haigete arv Samson’i
kliinikus oli keskmiselt 60 iimber, tousis aga sageli kuni 180-ni. Kliinilised
praktikandid oppisid siin uurima haigeid ja kirjutama haiguslugusid, iihtlasi
tutvusid nad siin pohjalikult arstiliste ordinatsioonega ja retseptide kirjutami-
sega. v. Samson juhatas kliinilist tegevust hospidalis kuni oma surmani
1868. a.1) v. Samson’i hospitaalkliiniku kuulsus, kus vaatamata piiratud

1) Maja pilt on avaldatud Eesti Arstis 1922, 170.



—6z61
‘IpeAy Jewapom

'9881—9/81
‘UUBWHOH UIQIY YILIPILL]

8I61—LI61 'L161—F061
‘euljAg Jopuesys|y ‘DIS}0Jel JIPUBSYI|Y

"9881—9/81 '9/81—8981
‘[980A pasyy ‘PLLIM Ny JOPIA [Ie)

"pefejeynf nyuyyasnsieyasis-reeyidsoy yya |

"H061—9881
oI 1ae)

‘8981—C¥81
*UIIN)S[oWWIY *A UOSWES OpInn




oludele todtati paiju ja suure eduga, piisis pdrast v. Samson’i surma veel
kaua tema oOpilaste keskel (D ehio).

v. Samson’i jireltulijaks kohtuarstiteaduse oOppetoolile ja iihtlasi
hospidalkliiniku juhatajaks sai Carl Weyrich, kes oli parast Tartu Ulikooii
lopetamist end Pariisis eriti sisemeditsiini alal ette valmistanud ja sai 1856. a.
‘Tartus sisehaiguste eradotsendiks. 1857. a. kuni 1869. a. jaanuarini tditis ta
terapia ja kliiniku Oppetooli ja juhatas vaheldades sisehaigustekliinikut ja
polikliinikut, mille jarele asus kohtuarstiteaduse dppetoolile ja hospitaaikliiniku
juhtimisele. Prof. W ey rich oli kliiniliselt teadunud ja aastate jooksul luge-
nud prof. Warwinsky poolt 1845. a. alatud. diagnostilisi kursusi auskul-
tatsiooni ja- perkussiooni iile ja suutis energilise Opetajana kohtuarstiteaduse
korval kiillalt edukalt jdtkata v. Samson’i poolt alatud hospitaalkliinilist
oppetegevust.. Tema sel ajal kirjutatud teadusklikud téod tiiiifuse, striihniin-
miirgistuse ja 1871. a. kooleraepideemia iile on kliinilise iseloomuga t60d, mis
rddgivad sellepoolt, et W ey rich oli rohkem praktiliste, kliiniliste, kui teoree-
uliste huvidega. Ta suri veebruaris 1876. a.

Samal aastal tegi haridusminister arstiteaduskonna ettepanekul kor-
ralduse, et edaspidi kohtuarstiteaduse Oppetooliga iihenduses olevad kliinili-
sed Oppeiilesanded tulevad tdita iihel = eripatoloogia ja Kkliiniku professoril.
Sellest ajast peale juhatas polikliiniku professor iihtlasi ka hospidal-sisehai-
gustekliinikut ja lahanguid toimetasid vaheldades kohtuarstiteaduse ja pato-
foogilise anatoomia professorid. Kuna mdlemad sisehaiguste professorid vahelda-
des juhatasid iiks aasta kliinikut, teine aasta polikliinikut, siis vaheldus ka hos-
pitaalkliiniku juhatus iga aastaga. Hospitaalkliinikut nimetati niiiid ametlikult
linna haigla iilikooli jaoskonnaks, milliseid oli kaks, iiks sise-, teine haava-
haiguste jaoks. 1876.—1886. a. juhatasid hospitaal-sisehaigustekliinikut iga
aasta vaheldades professorid Alired Vogel ja Albin Hoffmann. Need
molemad vdga tuntud kliiniklased, kes on Tartu kliinilise meditsiini aren-
gus tdhtsat osa etendanud, ei olnud ndhtavasti mitte eriliselt huvitatud hospi-
taalkliiniku tulevikust ja selle korraldamisest (ei olnud ju kliinilised loengud
ja praktiseerimine seal koigile iiliopilasile tol korral mitte sunduslikud), sest
kui 1886. a. prof. K. D ehio hospitaal-sisehaigustekliiniku juhtimise iile vot-
tis, oli see kliinik korraliku oppetegevuse ja teadusliku t66 jaoks tédiesti kor-
raldamata. Osalt oli sddrane seisukord kiill tingitud sellest, et iilikool, voorana
kasutades linnahaiglat, ei saanud selle korraldamisest kiillalt huvitatud olla.

Kuna viimased kolm kliiniklast oma kliinilise kui ka teadusliku tegevuse
poolest ei ole mitte ainult Tartus kuulsad, vaid nende nimed samuti sisemedit-
siinilises kirjanduses laialt tuntud, siis ei ole kiesolevas ajaloolises iilevaates
mitte Gige koht ja juhus iiksikasjalisemalt hindama hakata nende meeste klii-
nilisi ja teaduslikke teeneid.

Olgu tdhendatud, et Alfred Vo gel siindis 1829. a. Miinchenis keemia
professori pojana, Gppis sealsamas arstiteadust, tdiendas oma haridust hiljem
Berliinis ja Wiirzburgis, oli siis Miinchenis P feif fe r'i assistent; habiliteerus
1856. a. ja luges sealsamas lastehaigusi, fiiiisikalist diagnostikat ja kohudone-
haigusi.  Juhatas hiljem lastehaiguste-jaoskonda Miincheni polikliinikus.
1866. a. kutsuti Tartusse professoriks sisehaiguste-oppetoolile ja kliiniku juha-

1) v. Samson-Himmelstiern’i elulookirjeldus ja tema teadus-
iiku ja kliinilise tegevuse hindamine vt. S. T alvik, Eesti Arst 1922, nr. 1.
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tajaks. Tartus tootas prof. Vogel iile 20 aasta ja lahkus siit tervislistel
pohjustel 1886. a. oma kodulinna Miincheni, kus arstiteaduskond valis teda
oma auliikmeks ja lastehaiguste polikliiniku direktoriks. Vo gel’i sulest on
ilmunud esimene lastehaiguste oOpperaamat. Ta oli iiks esimesist ajakirja
Deutsch. Arch. f. klinische Medizin viljaandjaist ja kaastoolisist ja kuulus
tolle aja esimese jargu kliiniklaste hulka.

Friedrich Albin Hoffmann siindis 1843. a. Ruhrortis Rheini-
maal arhitekti pojana, Oppis arstiteadust Tiibingenis, Wiirzburgis ja Berliinis.
Oli 1869. a. ithes Naunyn’i ja Schulzen’iga Frerichs’i assistent ja
habiliteerus 1872. a. Berliinis. 1873. a. kutsuti Tartusse professoriks ja oli
siin Schultzen’i jareltulijaks. 1881.—1883. a. oli arstiteaduskonna dekaa-
niks. 1886. a. lahkus omal palvel Tartu iilikooli teenistusest ja asus Leipzigi,
kus valiti sisehaiguste korraliseks professoriks ja polikliiniku juhatajaks.
Hoffmann suri 1924, a. Leipzigis 81 a. vanuselt. Hoffmann’i arvurik-
kaist teaduslikest toist oleks nimetada tema eksperimentaalseid uurimusi siisi-
vesikute ainevahetuse ja diabetes mellitus’e iile ja tema Gpperaamatud konstitut-
sionaalsete haiguste ja iildterapia iile. Ho f f m a n n kuulub nende esimeste klii-
niklaste hulka, kes hakkasid kliinilisi probleeme eksperimentaalmeditsiiniliselt
tiinapdeva mottes lahendama. Rida tema eksperimentaalseid uurimusi on teh-
tud koos Tartu farmakoloogi Boehm’iga. Molemad, nii Vogel kui
Hoffmann, kuigi iseloomult ja oma teaduslikkude kalduvuste poolest teata-
vas mottes vastandid, olid laialdaste teadmiste ja suurte praktiliste teadumusiga
arstid ja Opetajad, kes oma objektiivse arstilise motlemisviisi, oma kriitilise
otsustusvoime ja siistemaatiliselt ldbiviidud diagnostilise uurimismeetodiga
suutsid omi opilasi kaasa kiskuda, neisse siigavat moju avaldada ja seega
mitte ainult hdid praktilisi arste, vaid ka omale vid#rilisi jdreltulijaid Tartus
kasvatada, kes suutsid nende eeskujul Tartus Kkliinilist meditsiini véaériliselt
- esindada ja edustada.

Kui K. Dehio 1886. a. hospitaal-sisehaigustekliiniku juhatuse iile
vottis, oli see oma sisseseade poolest viga halvas seisundis, kuna iilikool seni
omalt poolt kogu kliinilist t66d ja Oppetegevust aineliselt ei toetanud. Kliinik
pidi leppima sellega, mis haigla juhatus talle mddras. Enne D e hio’t oli sise-
haiguste professoril kasutada olnud osa haigla ruume, kuna iildine juhatus
oli linnaarsti kédes. Laboratoorium ja auditoorium puudusid. Dehio vottis
oma kitte haigla kogu sisehaiguste-osakonna ja selle ldbi avanes voimalus
Oppetegevust tunduvalt laiendada. D ehio ettevotlikkuse ja agara pealekii-
mise jdrele maaratakse 188S. a. peale kliinikule riigisummadest 400 rubla iga-
aastast toetust praktilise oppet66 korraldamiseks. Selle jédrele saab kliinik
oma laboratooriumi-sisseseade. Muretsetakse kliinikule mikroskoobid, polari-
satsiooniaparaat, lariingoskoopilised ja elektriaparaadid ja sfiigmograaf. 1891.
a. pohjaliku remondi jirel laiendatakse sisehaiguste-osakonda, mille juures
eraldatakse 2 haigetuba laboratooriumi tarvis, kus oli niiiid voimalik keemilisi
ia mikroskoopilisi uurimisi toimetada. Samuti eraldati iiks tuba auditooriumi
jaoks, kus leidus 50 kuulajale ruumi. 1895. a. otsustab arstiteaduskond teha
hospitaal-kliinilised loengud ja praktikumi sunduslikuks oppeaineks V kursuse
iiliopilasile, nagu see oli teistes vene iilikooles. Prof. D e hio’le tehakse iiles-
andeks eksamineerida iiliopilasi sisehaigustekliiniku alal. Sellest ajast peale
etendab hospitaal-sisehaigustekliinnik tdhtsat osa iiliopilaste teaduslises ja
praktilises ettevalmistuses ja jdidb selles vaevalt maha teaduskonna-sisehai-
gustekliinikust (D e hi o).

2 Dehio oli hospitaal-sisehaigustekliiniku juhatajaks kuni 1903. a.,
mille jdrel ta asub teaduskonna-sisehaigustekliinikut juhatama. Selle aja vil-
tel on Dehio teaduslik tegevus isedranis produktiivne olnud. Tema tdhtsa-
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mad uurimused siidame- ja kohuoone-haiguste diagnostika, siidame riitmi ja
frekventsihidirete iile, samuti tema patoloogilised ja epidemioloogilised uuri-
mused leepra iile on sellest ajajdargust périt. Selle aja jooksul on tema juha-
tusel kirjutatud 22 vditekirja, rida auhinnatoid ja iile 25 vdhema teadusliku
t60. Dehio ise on avaldanud kuni 1903. a. 73 teaduslikku t66d.

Vdhem téhtis ‘ei ole Dehio pedagoogiline, administratiivne ja organi-
satoorne tegevus sisemeditsiini alal meie iilikooli juures. Juba oma pedagoo-
gilise tegevuse alul pidas ta dotsendina 1883. a. edurikkalt kliinilisi diagnosti-
lisi kursusi vdhemaile riihmadele, korraldas 1891. ja 1892. a. polikliinikut,
millel puudusid senini omad ruumid ja oma personal. Hospitaal-kliiniku kor-
val juhatas Dehio kuni 1898. a. iihtlasi polikliinikut ja pidas polikliinilisi
loenguid, milliseid ta praktilise meditsiini opetamise seisukohalt pidas eriliselt
tihtsaks1). N. Saweljew’i valimisega polikliiniku oOppetoolile, vabanes
Dehio diagnostika ja polikliiniliste loengute pidamisest. 1903.—1917. a.
juhatas D ehio teaduskonnakliinikut, mille jdrel lahkus vene iilkooli teenis-
tusest. 1918. a. oli ta lithikest aega okupatsiooniaegse iilikooli rektor, mille
jdrel ei votnud enam osa akadeemilisest Oppetegevusest.

Karl Dehio siindis Tallinnas 1851. a., oppis arstiteadust Tartus ja
coli A. VogelijaA Hoffmann’i assistent. Vottis osa iihes Tartu kirurgi
Reyher’iga Serbia-Tiirgi sojast, promoveerus 1877. a. ja samal aastal vottis
osa Vene-Tiirgi sojast. 1878. a. viibis teaduslikul otstarbel Viinis ja Berliinis.
1879.—1883. a. oli Prints Oldenburgi nimelises haiglas ordinaatoriks ja valiti
1883. a. Tartu Ulikooli dotsendiks kliinilise diagnostika alal. 1886. a. valiti teda,
nagu eelpool tdhendatud, eripatoloogia ja kliiniku oppetoolile erakorraliseks ja
1888. a. samale Gppetoolile korraliseks professoriks. D ehio kui Gpetlane ja
kliiniklane oli tuntud mitte ainult kodumaal, vaid ka véljaspool, kus ta sageli
vottis aktiivselt osa mitmesugustest kongressidest ja arstidepdevadest. Kodu-
maal on ta tagajirjerikkalt tootanud leepra vastu voitlemise alal; tema alga- .
tusel ja juhatusel avati leprosooriumid Muulil, Ninal ja Tarvastus.

Dehio pedagoogiline tegevus on aga Tartule tdhtis eriti selle poolest,
et ta suutis oma Opetajate vaimus siin luua kliinilist kooli, mis on suurt moju
avaldanud meie keskmise arstipdlve kasvatamises ja praegugi veel Tartus oma
moju kaotanud pole. Dehio suri Tartus 26. veebr. 1927. a.

1904. a. valitakse D e hio jdreltulijaks eripatoloogia ja kliiniku dppetoo-
lile ja hospitaalkliiniku juhatajaks prof. A."Jarotski. Kuna tema eelkdija
kliinilist oppetegevust ja teaduslikku t66d selles kliinikus oli suutnud aja korgu-
sele tosta, siis oli prof. Jarotski’l niilid juba kergem iilikoolilt teetust klii-
niku tédiendamise ja korraldamise peale noutada. Peab tdhendama, et prof.
Jarotskil liks korda lithikese ajaga kliinikut teadusliku sisseseade poolest
pohjalikult tdiendada. Kliinik sai omale iseseisva rontgenikabineti ja tdieliku
laboratooriumi-sisseseade mikroskoopiliste ja bakterioloogiliste toode jaoks.
Uhtlasi muretseti kliinikule elektrokardiograaf, mis té6tab kuni tdnaseni II sise-
haiguste kliinikus ja oniihtlasi ainukeseks sarnaseks aparaadiks kogu meie
iilikooli juures. Uhes iilikooli evakueerimisega viidi kogu hospitaalkliiniku tea-
duslik ja kliiniline sisseseade 1917. a. Venemaale ja prof. Jarotski valiti
Dehio jdreltulijaks teaduskonna kliinikusse.

Prof. Aleksander Jarotski on siindinud Peterburis 1866. a. korgema
riigiametniku pojana. Oppis arstiteadust Peterburi sdjavde-meditsiinilises aka-
deemias, promoveerus 1889. a.; peale seda assistent nais-meditsiinilise insti-
tuudi propedeutilises kliinikus. Habiliteerus Tartus sisehaiguste alal 1903. a.
ja nimetati 1904. a. veebruaris eripatoloogia ja terapia Gppetoolile erakorra-
liseks professoriks. Oli hospitaal-sisehaigustekliiniku juhatajaks kuni 1917. a.
Enne iilikooli 16plikku evakueerimist VorooneZi oli iiks aasta teaduskonna-sise-
haigustekliiniku juhatajaks ja lahkus Tartust 1918. a. Venemaale. Praegu on

1) Dehio: R. Wratsch 1896, nr. 46.
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Moskva I iilikooli sisehaigustekliiniku juhatajaks. Prof. Jarotski on aval-
danud puhtarstiteaduslikkude ja kliiniliste to0de korval (otsene siidame-elektro-
kardiogramm, vererOhkemootmisest, maohaavandi ravist, piimravist) kogu rea
filosoofilisi ja psiihholoogilisi kiisimusi kisitlevaid téid. Tema maohaavandi
dieteetiline ravimisviis on veel tdnagi meie arstide keskel tuntud Jarotski
dieedi nime all, mis annab haavandi puhul korduvalt hédid tagajargi.

Prof. Jarotski jareltulijaks Oppetoolile valiti 1917. a. prof. A. By -
1ina, kes oli siin iisna lithikest aega enne iilikooli evakueerimist tegev. Kuna
kogu kliiniline aparatuur juba Venemaale oli saadetud, ei olnud t66tamine klii-
nikus iildise dreva sdja- ja revolutsiooni-meeleolu tottu enam hésti voimalik.

Prof. Aleksander Bylina oppis Kiievis ja tootas hiljem Pavlovi
eksperimentaai-fiisioloogilises instituudis Peterburis.. Ta on tuntud oma tédde
poolest seedetrakti fiisioloogia iile.

Joonis 1. Kliiniku pikk koridor iihes sissekdiguga vasemalt poolt.

1918. a. kevadisel poolaastal 16petas endine vene iilikool Tartus oma
tegevuse ja suurem osa Oppejoude soitis iihes iilikooli liikuva varandusega
Voroonez’i, kus Tartu iilikool pidi oma tegevust jatkama. Sellega iihenduses
1opetasid ka iilikooli hospitaal-kliinikud oma tegevuse linnahaiglas ja arstiline
juhatus ldks jdlle Tartu linnaarsti kitte, kes seni, olles kiill haigla iildjuha-
tajaks, ei votnud D e h i o’st peale haigla arstilisest tegevusest osa. Linnahaiglat
juhatasid kuni 1921. a. alul dr. A. Lezius, hiljem linnaarst dr. G. Kroll

Kuigi Tartu Ulikooli arstiteaduskond alustas oma tegevust kohe peale
Eesti Vabariigi iilikooli avamist 1919. a. ja eripatoloogia, diagnostika ja terapia
oppetoolil kaks Oppejoudu oli olemas, ei avatud linnahaiglas enam hospitaal-
kliinikuid, kuna neid vabadussoja l6ppemisel kavatseti juba uutes selleks ehi-
tatud hoonetes avada. Pealegi oli hospitaal-sisehaiguste kliiniku oppetool sel
ajal vakantne. Eesti vabadussoja l16ppemisel otsustas Sojavide Tervishoiu Va-



litsus I Tartu sdjavde haigla Maarjamdisa kliinikute hooneis 1. jaan. 1921
likvideerida ja seda iihendada Il diviisi laatsaretiga.

Arstiteaduskonna ettepanekul otsustas iilikooli aj. noukogu niiiid avada
uutes hoonetes hospitaalkliinikud. Kuna sisehaiguste-oppetool oli vakantne,
tehti 1920. a. detsembris endisele I Tartu sojavde haigla ordinaatorile dr. W.
W adi’le, kes vahepeal oli valitud hospifaal-sisehaigustekliiniku nooremaks
assistendiks, iilesandeks iile votta sojavde haiglalt kliiniku ruumid iihes osa
haigla inventari ja haigeiga, iihtlasi katsuda kiires korras leida vastav kliiniku
personal. Sisehaigustekliinik pidi olema 150 voodiga ja vastavate lepingute
pohjal Sojavde Tervishoiu valitsuse, Tartu linna ja maavalitsusiga pidi uus
kliinik teatavail tingimusil tulevikus ravimisele votma koiki nende asutiste poolt
saadetavaid haigeid. Samade lepingute pohjal pidid iilaltihendatud asutised
tcetama kliiniku esialgset sisseseadmist nendel olemasoleva haigla varustuse
(mdobel, voodid ja pesu) ajutiseks tarvitamiseks andmise n#ol seniks, kui lepin-
gud nende asutiste ja iilikooli vahel on maksvad.

Haigla ‘ruumide iileandmine iilikoolile pidi toimuma kohe 1921. a. jaa-
nuari esimestel pdevadel, kuid takistus selleks tuli sdjavde-haigla poolt, kes
alles 16. jaan. vois iilikoolile iile anda sisehaigustekliiniku hoone iilemise korra
ithes 52 haigega. 21. jaan. andis ka Tartu linnahaigla iile osa inventari iihes
haiglas viibiva 16 haigega. Tollekordsel kliiniku aj. juhataja k. t. dr. Wa di'l
tuli esimestel pdevadel raskeil tingimusil kliiniku tegevust alata. Koigepealt
puudusid kliinikul koige tarvilikumadki haigevoodi juurde kuuluvad ja ravimi-
seks tarvilikud tarbeasjad, kuna ei linna- ega sojavde-haigla poolt seesugust
varustust, peale voodite, haigete ihu- ja voodipesu, kliinikule iile ei antud, pea-
legi puudus alul teine kliiniline assistent (dr. K. Willemi), kes moni piev
hiljem kohale ilmus. Ainult kohal oli sojavde Tervishoiu Valitsuse poolt klii-
niku juurde komandeeritud arst dr. R. Peterhof. Tuli kiires korras muret-
seda 70 haige ravimiseks koige tarvilikum kliiniline inventar ja instrumentaa-
rium. Linnahaiglalt iilevoetud osa laboratooriumi sisseseadet oli puudulik ja
tarvitamiseks vdhe kolIblik. Osalt oli see périt D e hio ajast, nimelt mikros-
koobid, mille objektiivid olid nii halvad, et nendega niiteks ei saanud bakterio-
loogilisi uurimisi sugugi toimetada.

Sama aasta jaanuari 10pul méérati kliiniku aj. juhatajaks prof. L. P uu-
s ¢ p p, kes siin hakkas korraldama loenguid neuropatoloogias ja pidi juhatama
iihtlasi sisekliinilist @ppetegevust. Kuna prof. Puusepp’ale oli Tartus
lubatud asutada eri-niirvikliinik lahus endisest nédrvi- ja vaimuhaiguste kliini-
kust, siis peeti otstarbekohaseks (kuna prof. P uuse p p iihel ajal sisekliinikut
ajutiselt pidi juhatama) uut nérvikliinikut sisehaiguste kliinikuga iihte majja
mahutada ja sisekliiniku voodite arvult iihes vastava inventariga nédrvikliinikule
50 kohta iile anda, milline jaotus ka 1922. a. jooksul ametlikult 1dbi viidi. Tege-
likult aga molemad kliinikud tootasid iihise juhatajaga esialul lahutamatult
koos. Arusaadavalt oli prof. Puusepp huvitatud eeskdtt oma uue kliiniku
sisseseadmisest ja tal jatkus sel puhul vaevalt aega samuti uue hospitaal-sise-
haigustekliiniku korraldamiseks. Prof. Puusepp usaldas selle tdiel méiral
assistent W. W a di hooleks, keda 1923. a. veebruaris valiti kliiniku vanemaks
assistendiks. !

1922, a. jaanuaris valis arstiteaduskond sisehaigustekliiniku Sppetoolile
professoriks vene akadeemik W. Sirotinin’i, kuid see ei tulnud Tartusse.
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Seega jdi oOppetool endiselt vakantseks ja teaduskonna-sisehaigustekliiniku
juhatajale prof. E. Masin g'ule tehti iilesandeks lugeda ajutiselt V kursuse
iiliopilasile hospitaalkliinikut omas kliinikus koos IV kursuse iiliopifasiga, iiht-
lasi korraldada diagnostika kursust 111 kursuse iilipilasile. Sel puhul koman-
deeriti iiks hospitaalkliiniku nooremaist assistendest teaduskonnakliinikusse,
nii et hospitaalkliinikusse jdi ainult 2 assistenti tootama. Kuna osa sise-
kliiniku ruumest oli narvikliiniku kasutada, ei tousnud kuni 1926. a. haigete
arv mitte vdga korgele, vaid nditas aastate jooksul isegi langust. Ka ei olnud
alul ruumipuudusel voimalik kasutada koiki Venemaalt 1922. a. tagasi tulnud
kliiniku teaduslikku ja kliinilist aparatuuri. 1923. a. hakkas tootama iihes
viikeses ruumis kliiniku rontgenikabinett, kuna elektrokardiograafi jaoks ei
olnud voimalik vastavat ruumi leida. 1924. a. sai kiill tdiendatud kliiniku kee-

Joonis 2. Fiiiisikalise ravi, endoskopia ja apteegi ruum.

miline laboratoorium mikrokeemilise osakonnaga, kuid see koik pidi mahuta-
tama samasse ruumi, kus toimus jooksev kliiniline t606.

1924. a. habiliteerub van. assistent W. W a d i, kellele tehakse iilesandeks
lugeda III kursuse arstiteaduse ja farmatsia iiliopilasile niiiid diagnostika kur-
sust ja korradada praktilisi toid kliinilises keemias ja mikroskopia alal. Nii
algab Oppetegevus hospitaal-sisehaigustekliinikus pédrast pikemat vaheaega
1925. a. I poolaastal uuesti. Diagnostika loengud jaotatakse kaheks osaks.
Uhel poolaastal voetakse ldbi koik fiilisikalised uurimismeetodid iihes inspekt-
siooni, termometria Gpetuse, rontgeni-diagnostika ja endoskopiaga. Sellejuu-
res praktiseerivad iiliopilased iiksikuis rithmades haigetubades auskultatsioonis
ia perkussioonis, neile voimaldatakse tutvuda kliinikus kasutada oleva haige-
materjali ulatuses koigi patoloogiliste fenomenidega. Sellega tahavad diagnos-
tilised loengud tdita propedeutilise kliiniku aset, milliseid loenguid Tartu Uli-
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kooli juures pole varem peetud. Teisel poolaastal tootavad rithmadena arsti-
teadlased iihes farmatseutidega kliinilise keemia ja mikroskopia alal iildises
kliiniku laboratooriumis. Kuna kliinikul puudub senini vastav oppelaboratoo-
rium, on Gpetamine siin sageli raskusiga seotud ja takistavaks jooksvaile klii-
nilisile laboratooriumitoile.

1925. a. siigisel valib arstiteaduskond seni vakantsele eripatoloogia,
diagnostika ja terapia oppetoolile dotsendiks dr. med. W. W a d i, kes tegelikult
on kliiniku t60d algusest peale korraldanud ja juhtinud. Dotsent W. Wadi
kinnitatakse ministeeriumi poolt ametisse 10. X 25 ja kuna Gppetool iilikooli
seaduses professuurina ette ndhtud, kinnitatakse dots. W. W adi iilikooli sea-
duse pohjal iihtlasi ajutiseks kliiniku juhatajaks. Sama poolaasta 16pui jao-
tatakse teaduskonna otsusega ruumid sise- ja nirvikliiniku vahel nii, et sise-
kliinikule saab maja iilemine kord ja nirvikliinikule jddb maja alumine kord.
Uhtlasi médratakse molemate kliinikute voodite arv 75 peale kindlaks, kus-
juures nérvikliinik- votab oma peale vastava osa kohustusi, mis lepinguosaliste
asutiste haigete vastuvotmisesse hospitaalkliinikutesse puutub. 1926. a. jaanua-
ris vabastab ndrvikliinik tema kées koik seni kasutada olnud sisekliiniku ruu-
mid, mille jdrel sisehaigustekliinikul avaneb téielik voimalus end ajakohaselt
korraldada ja haigeid suuremal arvul kui seni vastu votta. 1926. a. touseb
kliinikus viibijate haigete arv ligikaudu kahekordseks, samuti touseb kliiniku
ambulatooriumis kdijate arv suurel méddral. Kliinikus seatakse sisse kaks tii-
sikushaigete jaoskonda, meestele ja naistele, iihtlasi on niilid voimalik asutada
uut laboratooriumi puhtkeemiliste ja mikrokeemiliste uurimiste tarvis, samuti sea-
takse sisse eriline tuba fiilisikalise ravi ja uurimiste jaoks (elektrokardiogra-
fia ja endoskopia). Kliinikus téotavad niiiid peale ametlikkude assistentide
kogu rida volontddrassistente. Sellega iithenduses edeneb teaduslik t66 kliini-
kus joudsasti, mida ndeme triikis ilmunud teaduslikkude t66de nimestikust
(vt. allpool).

Tabel 1. Arvustikulised andmed statsionaarsete, ambulatoorsete ja rontgeni-
osakonna haigete liikumise kohta 1921.—1931. a.

— s |
Haigete arv 1921. a. 1922.3." 1923,a.| 1924.a.[ 1925. 2./ 1926. a.| 1927.a.| 1928.a. 1929.a.| 1930 a.
| |
\ 1 ‘ '
Stationaarsete . . | 748 | 653 | 626 | 587 | 814 !1155; 1253 | 1289 1241| 662 1)
Ambulatoorsete . . | — | 203 | 436 | 451 | 354 | 696 | 6721003 | 1139 859
Rontgeni osak. . . | — | — ‘ SR 465‘ 832 | 1172 | 3000 4100|2500

Kuna kliiniku tegevus on 1929, a. nii suurel méddral kasvanud, et ta
haigete arvu poolest touseb iilikooli kliinikute keskel oma suuruselt kolmandale
kohale (haigete arvult on temast suuremad Il haava- ja naistekliinik), siis
taiendatakse kliiniku arstilist personali iihe {ilemddrase laboratooriumi-assis-
tendi kohaga. Ka kliiniku rontgenijaoskonnas kasvab rontgenoloogi dr. F.
Kienasti juhtimisel t66 niivort suureks, et tuleb rontgenikabinett laheda-

1) Suurema remondi puhul Kliinikus 3!2 kuu jooksul haigete vastuvotmist
ei olnud.
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maisse ruumesse iile viia. Kliiniku rontgenijaoskonnas on viimasre aastate
jooksul toimetatud keskmiselt kuni 5000 iiksikuurimist aastas. 1929. a. saab
kliinik omale uue voimsa rontgeniaparaadi, mis on praegu Eestis iiks koige
taielikumaist ja suuremaist. 1930. a. siigisel tdiendatakse rontgenijaoskonda
terapia sisseseadega ja viimasel ajal on sellel kliiniku jaoskonnal nii diagnos-
tika kui terapia alal nii palju t66d, et sellega iiks assistent vaevalt veel hak-
kama saab, mispérast kliinikule on lubatud rontgeniode ametisse seada.

Peale arstiteaduskonna oppekava iimberkorraldust 1926. a. ja Opiaja
pikendust 5 aasta pealt 6 peale, algab hospitaal-sisehaigustekliinikus seni kat-
kestatud kliiniline dppetegevus V ja IV kursuse iiliopilasiga. Kuna ppetooli
iilesandcks jdi kliiniliste loengute korval veel lugeda diagnostika kursust ja

Joonis 3. Roéntgendiagnostika-kabinett.

seega Oppetool oli iile koormatud, siis otsustas arstiteaduskond hospitaal-sise-
liaigustekliiniku loengute nidala tunde 6 pealt 4 peale vidhendada, nii et oppe-
joul tuleb niitid kliiniku ja praktiliste toode juhatamise korval 7 néddalatundi
lugeda.

Ulikooli koosseisude koondamine 1926. a. tabas saatuslikult hospitaal-
sisehaigustekliiniku Oppekohta. Kuna arstiteaduskond otsustas iiht kolmest
eripatoloogia, diagnostika ja terapia professuuridest iimber muuta dotsentuu-
riks ja kuna tol korral teaduskonna ja polikliiniku dppetoolid olid professoreiga,
hospitaal-sisehaigustekliiniku Oppekoht aga ajutiselt dotsendiga tdidetud, siis
tegi teaduskond oma otsuse olude sunnil ajutiselt hospitaal-sisehaigustekliiniku
oppekoha kahjuks, otsustades muuta dotsentuuriks kas poli- vOi hospitaal-sise-
haigustekliiniku Oppetooli ja litkates viimase Oppekoha professuuriga téditmise
kiisimuse seniks edasi, kuni vakantseks saab polikliiniku Gppetool. Sellega
ithenduses on praegune Il sisehaig.-kliiniku oppetool ajutiselt dotsentuur, mida
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pohimottelikult kui ka oluliselt ei saa kuidagiviisi 0Oiglaseks ja loomulikuks
pidada, kuna meil Gppekoha nimetusega selle tasuvuse kiisimus on seotud.
Kone all oleva Gppetooliga iihenduses on Gppejoul iilesandeks junatada iihte
meie iilikooli suuremaist kliinikuist, selle korval tdita kiillalt vastutusrikast
ja mitmekesist Oppeiilesannet ja 16puks olla kiillalt rohkearvulise nooremate
kaastooliste juhiks nende teaduslikus ja praktilises ettevalmistuses ja tegevuses.
Pealegi on meie iilikooli kliinikute koosseis kaastooliste — assistentide sulites
kiillalt piiratud ja sellepdrast on meie oludes oppejoud ja kliiniku juhataja iiht-
lasi ka oma kliiniku iilemarstiks, kuna Tartus juba algusest peale on puudunud
kiiinikute koosseisus iilemarsti koht, selles mottes nagu ta on olemas Saksa-
ja Prantsusmaal. Meie oludes, kus kliinikud ei ole voodite arvu poolest mitte
vdga suured, ei ole ka iilemarsti instituut kliinikute juures héddatarvilik olnud,

Joonis 4. Mikrokeemiline laboratoorium ja pohi-ainevahetuse uurimise tuba.

vaid selle puudumine on koguni kliinilise t66 ja dppetegevuse seisukohalt tea-
tavas mottes kasulik olnud, kuna meie kliiniku juhatajad on selle Iibi oma
kliinikuiga palju tihedamalt seotud ja toesti tegelikult kogu arstilist tegevust
kliinikus isiklikult juhivad, mida vilismaal sageli ei nde. Sellel momendil on
suur tdhtsus praktilise meditsiini opetamise seisukohalt ja tuleb isegi selles
mottes oOiglasemaks pidada vdhemaarvuliste voodite arvuga kliinikute olemas-
olu, kus voib puududa juhataja abi koht, mis villismaa suuremate Kkliinikute
juures igalpool olemas. On loota, et arstiteaduskond, voib olla, juba ldhemal
ajal suudab II sisehaigustekliiniku oppekohale tema endised Gigused ja védri-
lise seisukoha meie kliiniliste pohi-oppedistsipliinide keskel tagasi saada ja iili-
kooliseaduse pohjal siin professuuri restaureerida, nagu see igalpool vilismaal
olemas.
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1929. a. otsustab arstiteaduskond hospitaalkliinikute nimeiused &dra
kaotada ja vastavaid kliinikuid iimbeer nimetada II sisehaiguste ja II haava-
kliinikuks, nagu see Ldidne-Euroopas ldbi viidud.

Mis puutub kliiniku oppe- ja teaduslikku tegevusse viimase kiimne aasta
viltel, siis olgu tdhendatud, et kuigi 6ppetool oli vakantne ja selle tottu sun-
duslik 6ppetoo siin alles 1925. a. I poolaastal algas, juba 1922, a. peale II sise-
haig.-kliinikus vahetpidamata téotavad vabatahtlikkude praktikantide ja sub-
assistentidena vanema kursuse iiliopilased. Nii tootasid 1922. a. kliinikus 10
vabatahtlikku praktikanti.

1922.—1924. a. téotavad kliiniku molemad assistendid oma viitekirjade
kallal (W. Wadi — farmakoloogia-instituudis prof. S. L o e we juhatusel,
K. Willemi — nérvikliinikus prof: L. Puusepp’a juhatusel) ja peavad
teaduslikke ettekandeid T. E. Arstide ja E. Neuroloogia Seltsis. 1924. a. keva-

Joonis 5. Kliinilise keemia laboratoorium ja kursuse saal.

del promoveeruvad kliimku van. assistent W. Wadi ja noor. assistent K.
Willemi.

Sama aasta kevadel komandeeritakse W. W adi teaduslikuks otstarbeks
vilismaale, kus ta tootab vabat. assistendina Gottingenis prof. Erich Mey e r1
kliinikus ja Berliinis Charité I med. kliinikus W. His’i juhatusel mikrokeemia
alal. 1924, a. 7. nov. habiliteerub van. assist. W. W a di ja talle tehakse {iles-
andeks lugeda arstiteaduse iiliopilastele diagnostikat 3 tundi n&ddalas ja far-
matsia iiliopilasile kliinilist keemiat ja mikroskopiat 3 t. néddalas.

1925. a. tootavad kliinikus 6 arsti volontddr-assistentidena. Sama aasta
suvesemestril tootab eradots. W. W adi Berliinis Charité I sisehaig.-kliinikus
(juhataja prof. W. His) volontdédr-assistendina. Samal ajal tootab ta Berlii-
nis prof. P, Ron a juures fiisioloogilise ja fiiiisikalise keemia alal. Hiljem tut-
vub Miinchenis Fr. v. Miiller’i ja v. Romberg’i kliinikuis ja Viinis W e n-
ckebach’t kliinikus kliinilise t60 ja Oppetegevusega. W. Wadi dotsen-
diks ja kliiniku juhatajaks valimise puhul vabaneb kliiniku vanema assistendi
koht, millele valitakse kliiniku senine noor. assist. A. A rrak, kes 1925.—1926.



a. siin oma vditekirja kallal tootab. Ka asub samal aastal kliinikusse subassis-
tendina toole kliiniku praegune rontgenoloog F. Kienast.

1926. a. promoveerub van, assist. A, Arrak. Samal aastal koman-
deeritakse assistent P. T eas 5 kuuks Prantsusmaale, kus ta Pariisis tootab
rontgendiagnostika ja siidamehaiguste alal. Selle aasta viltel tootavad
kliinikus 9 volontdédrassistenti.

1927. a. tootab dots. W. Wadi Viinis prof. Wenckabach’i ja N.
Ortner’i kliinikuis kliinilise keemia, ainevahetuse ja siidamehaiguste
kliiniku alal, {ihtlasi tutvub kliinilise tegevusega prof. W. Neumann’i tuber-
kuloosihaigete osakondades. Sama aasta suvesemestri 16pul jaigib kliinilist
tegevust Budapestis R. Balinti ja Koranyi Kkliinikuis. 1927.—1928. a.
touseb kliinikus valminud ja triikis ilmunud teaduslikkude toode arv 20-ni,
iihtlasi korraldatakse pidevalt iga kahe n#dala jdrel omavahelisi referaadi-
chtuid, millest votavad osa koik kliiniku assistendid ja volontddrassistendid.
1927. a. tdiendatakse kliiniku rontgenikabinetti uue sisseseadega, mille jdrel
selle tegevus joudsasti kasvab. Kliinikus tootavate subassistentide arv on
aasta jooksul 10 iimber. Volontidrassistente on 6. Samal zastal komandee-
ritakse kliiniku van. assistent dr. Arrak teadusl. otstarbeks Viini, xus ta
prof. Ortner’i kliinikus tutvub kiistoskoopilise uurimismeetodiga ja kopsu-
haiguste uuemate ravimisviisidega.

1928. a. habiliteerub van. assist. A. Arrak ja loeb eradotsendina kiis-
toskopia kursust iihes praktiliste harjutusiga. Vabatahtlikkude assistentidena
tootavad kliinikus 1928. a. viltel 5 arsti ja 6 iiliopilast subassistentidena.
Praktikantide arv touseb sel aastal 94 peale, neist diagnostika kursusel 42
iiliopilast, V kursusel — 42, praktilise aasta iiliopilasi 20 ja farmatsia iiliopi-
lasi — 7. Kliiniku ruume on voimalik tdiendada iihe toa vorra sel teel, et
eraldatakse kliinilisest laboratooriumist iiks osa vaheseinaga. Uude ruumi sea-
takse sisse elektrokardiografia, iihtlasi kasutatakse seda ruumi ambulatoor-
sete haigete vastuvotmiseks.

1929. a. saab kliinik uue suure ,,Polyphos“-tiiiibilise rontgeniaparaadi,
kuna vana veneajast périt ,Ideal“-aparaat ei suuda enam kliiniku noudeid
rahuldada ja on osaliselt klbmatuks muutunud. Sel puhul seatakse sisse uus
moodne rontgeniosakond kahte avarasse tuppa, kus on ette ndhtud ka ruum
rontgenterapia jaoks. Kliinikus tootavad sel aastal 3 vabatahtlikku assistenti
ja 8 subassistenti. Praktikante on kokku 99, neist diagnostika kursusel 29,
Kliinilisel kursusel — 29, praktilisel aastal — 24 ja farmatsia iiliopilasi — 17.
Teaduslikul otstarbel viibib suvevaheajal vélismaal peale dots. Wa di assist.
E. Peterson. W. Wadi tutvub Saksamaal Bad Kissingenis ja Wiirzburgi
sisehaig.-kliinikus balneo- ja hiidroterapiaga ja tootab lithemat aega prof.
Krehli sjsehaig.-kliinikus Heidelbergis ja Mannheimi linnahaigla laboratoo-
riumis prof. S. Loewe juures. Dr. E. Peterson komandeeritakse Lon-
doni tutvuma sealse kliinilise kooli ja Oppetdoga.

1930. a. suvel voetakse ette 10 a. jdrel tdielik kliiniku sisemine remont,
millega iihenduses tehakse vdhemaid iimberkorraldusi ruumide jaotuses ja
seatakse korda kliiniku keldri kord kuhu asetatakse kliiniku pesuladu, loomade-
ruum ja muud laduruumid. Kliinikus seatakse sisse koikidesse haigetetuba-
desse jooksev soe ja kiilm vesi iihes elegantsete pesukaussidega ja muu sinna
juurde kuuluvate tarbeiga. Viimaste aastate jooksul on jdrjest tdiendatud
kliiniku inventari nii moobli kui haigete pesu suhtes. Kliinikul on niiiid tdiesti
ajakohased uued reformpohjadega voodid ja vastav muu ajakohane haiglamoo-

. bel. Kliiniku iilevaataja vanema de A. Kanasaar'e hoolikuse ja vaevarikka
t6o ldabi on korda seatud kogu kliiniline inventar, eriti aga haigete pesuva-
rustus. Samuti on vanemal oel korda ldinud viimaste aastate jooksul toéjao-
tust kliinikus haigete poetajate, sanitaride ja talitajate vahel eeskujulikult 1dbi
viia. Uldise remondi tottu oli kliinik méddunud suvel esimest korda 10 aasta
jooksul 3 kuu viltel haigetevastuvotmiseks tédiesti suletud. Kliinikusse jaid
ainult 4 raskemat haiget, kelle saatust oli teaduslikkude uurimiste suhtes kliini-
kul tdhtis jalgida.
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Ka méodunud aastal on kliinik Oppe- ja uurimisaparaatide poolest
tunduvalt tdienenud. Siigisesel poolaastal oli kliinikul véimalik vordlemisi
vidheste kuludega tdiendada oma rontgeni-osakonda rontgenterapia sissesea-
dega, mis praegu juba edukalt ja heade tagajdargedega tootab. Samuti
tdiendati kéesoleval aastal rontgeniosakonda Tartu peenmehaanik W. M a -
sin g'u poolt konstrueeritud aparaadiga sihitud momentiilesvotete jaoks, mille
1abi on voimalikuks saanud meil siin esimesina objektiivset rontgendiagnostikat
mao ja eriti duodenum’i haiguste puhul teha. Uhtlasi muretses kliinik omale
tanapdeva kopsutuberkuloosi ravis suure tdhtsusega instrumentaariumi tora-
koskopia ja kaustika jaoks.

Teaduslik- ja oppetegevus kliinikus jatkus ka mooddunud Gppeaastal
endises ulatuses, mille toenduseks tahab olla kdesolev Eesti Arsti erinumber.
Teaduslikuks otstarbeks olid komandeeritud vilismaale dots. W. Wadi (iili-
kooli stipendiumiga) ja assistent F. Kienast. W. Wadi téotas Saksamaal

Joonis 6. Viike haigetuba 3 voodiga.

ja tutvus seal tihtsamate kopsutuberkuloosi haiglate ja sanatooriumide tegevuse
ja ravimisviisidega. Viibis Berliini linnahaiglas Betz-Sommerfeldis (juhataja
dr. Ulrici), St. Blasien’i tuberkuloosihaigete sanatooriumis (juhataja
prof. Bacmeister) ja tutvus kogu rea teiste kuurortide ja sanatooriumega
Schwarzwaldis. Samuti tutvus Bad Nauheimi ja Wiesbadeni kuurordega ja
jalgis nende arstiliste ja teaduslikkude instituutide tegevust. Uhtlasi tootas
lihemat aega Mannheimi haigla laboratooriumis ja jdlgis dppetegevust Wiirz-
burgi, Frankfurt a/M.’i ja Berliini Charité meditsiiniliskliinikuis. Viibis Dres-
deni rahvusvahelisel tervishoiu néitusel.

Dr. F. Kienast tootas suvevaheajal peamiselt Viinis prof. Holz-
knechti rontgeni-instituudis diagnostika ja terapia alal, jdlgis samal ajal
Gppetegevust prof. Ortner’i ja Wenckebach’i kliinikuis; hiljem viibis
liihemat aega Dresdenis ja Berliinis.

Kui on tdhendatud, et Il sisehaig.-kliinik end viimase 5 aasta jooksul
on suutnud haigla-inventari ja kliinilise Oppe- ja uurimisaparatuuri ja instru-
mentaariumi poolest tdiesti eeskujulikult ja praegusaja kliinilise arstiteaduse
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noudeile igapidi vastavalt sisse seadida, siis olgu selle tdienduseks juurde lisa-
tud, et selle aja jooksul on suudetud ka kliiniku teaduslikku raamatukogu tun-
duvalt suurendada. 1921. a. oli kliiniku raamatukogus 126 koidet, 1931. a.
leiame sealt 343 koidet. Peale selle kdib kliinikul viimaste aastate jooksul 11
perioodilist meditsiinilist eriajakirja.

Kliiniku inventuur iihes aparatuuri ja pesuvarustusega oli 1921. a. vdga
puudulik ja osalt juba siis vaevalt kolblik, mispdrast selle vddrtust ei saanud
kuigi korgelt hinnata. Juba esimeste aastate jooksul muutus see niivort kolb-
matuks, et seda tuli varsti inventuurist tdiesti kustutada. Nii on kliinikul tul-
nud viimase kiimne aasta jooksul end igakiilgselt téiesti uuesti varustada nii
haiglam66bli, pesu, kui ka aparatuuri ja instrumentaariumi suhtes. Riigisum-
madest on kliinikul selleks kasutada olnud 400000 marka. Kéesoleval aastal
hindame I sisehaigustekliiniku inventuuri 8 967 300 sendi viirtuses. Sellest
selgub et kliinik on suutnud end peaaegu tiielikult oma erisummadest korral-
dada ja sisse seadida, kasutades selleks iisna viihest otsekohest toetust riigi-
summade néol.

Siédrane produktiivne kliiniku tegevus on voimalik olnud selle tottu, et
Tartu Ulikooli kliinikud, olles teadlikud, et nad oma varustuse ja Kkliini-
lise aparafuuri tidiendamise ja muude kulude peale, kaasa arvamata pal-
gad, kiite ja maja korrashoid, ainult neid erisummasid véivad kasutada, mis
neil eelarves ette ndhtud, on huvitatud olnud kliiniku tuludest, mille jérele
juhatajal oli voimalik oma kliiniku tarbeile ja omapérale vastavalt oma asutist
tiiesti iseseisvalt ja individuaalselt korraldada ja sisse seada. Peab tunnistama
et Tartu Ulikooli valitsus kauaaegse arstiteaduskonna esimese dekaani ‘prof.
K. Konik'u energilisel toetusel on suutnud meie oludele vastavalt otstarbeko-
haselt ja onnelikult juhtida Tartu Ulikooli kliinikute korraldamlst ja nende
arengut esimese Eesti riigi-iilikooli 10 aasta viltel.

Koosseis. Kliinikus téotasid alul 3 ametlikku assistenti, 1928. a. on
assistentide arv iihe iilem&ddrase laboratooriumi-assistendi juurdetulemisega 4
peale tousnud.

Assistendena on viimase kiimne aasta jooksul kliinikus tootanud:

1) W. Wadi 1921—1925, praegu kliiniku juhataja; 2) K. Willemi
1021—1924, praegu Nomme kopsuhaigete sanatooriumi juh.; 3) R. Peter-
h o f 1921, praegu tegelev arst Tartus; 4) A. Arrak 1922—1929, praegu tege-
lev arst Tartus ja iilikooli eradotsent; 5) P. T eas 1924—1927, praegu Laa-
nemaa haigla juhataja Haapsalus; 6) H. Lill 1925—1926, praegu arst Kappi-
maal Louna-Aafrikas; 7) M. Il1lison 1926—1928, praegu jaoskonnaarst
Kambjas; 8) F. Tomson 1928—1929, praegu Taagepera sanatooriumi juha-
taja; 9) E. Peterson 1928 — senini, praegu kliiniku vanem assistent; 10)
F. Kienast 1929 — senini, praegu kliiniku rontgeni-osakonna juhataja; 11)
O. Fromm 1929 — senini, 12) V. Pert 1927 — senini, praegu iilemaa-
rane assistent.

‘Vabatahtlikkude assistentidena on kliinikus viimase 10 aasta jooksul
tostanud: 1) H. Lill 1924, praegu arst Kappimaal L.-Aafrikas; 2) O. Lem-
merhirt 1924—1929, praegu Mellini erakliiniku laboratooriumi-arst Tartus;
3) H. Liller 1925, praegu emade- ja imikutenduandla juhataja Viljandis; 4)
G. Faure 1925—1927, praegu Greiffenhageni kliiniku prosektor Tallinnas;
5) V. Pert 1925—1927, praegu kliiniku iilemiérane assistent; 6) S. Spon-
holz 19251927, praegu haigla assistent Halles, Saksamaal; 7) A. Seglin
1926, praegu tegelev arst Tartus; 8) E. Judeikin 1926—1927, praegu tege-
lev arst Vorus; 9) O. Feofanow 1926, praegu tegelev arst Narvas; 10)
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A. Gliickmann 1926, praegu tegelev arst Nommel; 11) E. Keddis
1926—1927, praegu vanadekodu juhataja Kavastus; 12) M. Zimbler 1927,
praegu tegelev arst P.-Ameerikas; 13) A. Pung 1927, praegu tegelev arst
Haapsalus; 14) M. Wehik 1928 — senini. Peale nende on liihemaajaliselt
kliinikus volontdédrassistendena todtanud kogu rida arste ja subassistendena
suur hulk arstiteaduse vanema kursuse iiliopilasi.

Kliinikust on tema praeguse juhatuse ajal jargmised teaduslikud tood

avaldatud:

W. Wadi: 1) Krooniline selgroo ankiiloos. Eesti Arst 1922, nr. 10. — 2)
Spondylitis nach Paratyphus B. Folia neuropatholog. Estoniana 1923, Vol.
I. — 3) Eksperimentaalne uurimine joodi iooni moju iile normaal ja tiirekto-
meeritud loomadel. Vditekiri 1924. — 4) Ist die Schilddriise fiir die Wirkungen
der Jodalkalien auf das Blutbild massgebend? — iihes S. Loewe’ga. Klin.
Wschr. 1924, nr. 35 ja 44. — 5) Kooliarstilised uurimused Tartu linna koolides.

Joonis 7. II sisehaigustekliiniku auditoorium.

ja nende antropoloogilisest ja hiigieenilisest tdhtsusest. Eesti Arst 1925, nr.

2. — 6) Uber einige Dimensionsgriossen bei der estnischen Schuljugend und
ihre Bewertung ber der Feststellung konstitutioneller Eigenscharten. Fol.
neuropathol. Estoniana 1925, Vol. I1I. — 7) Uurimused koffeiini toimest kon-
nanahk-membraani ja vere punaliblede ldbilaskvusesse. Eesti Arst 1926, nr.
7. — 8) Karell’i piimravi praeguse aja seisukohalt. Eesti Arst 1926, nr, 11. —

9) Uurimused veevahetusest piimajoomis-katsu puhul. Eesti Arst 1926, nr. 12.
—- 10) Klinische Untersuchungen an jugendlichen Individuen beim sportlichen
Laufen mittlerer Strecken. Zeitschr. f. Klin. Med. 1927, Bd. 105, H. 5/6. —

11) Véhi diagnostikast. V Eesti Arstidepdeva protokoll 1927. — 12) Piira-
midoonkats veremddramiseks ja selle kliiniline tdhtsus. Eesti Arst 1927, nr.
12, — 13) Veevahetus. Eesti Arst 1928, nr. 2. — 14) Andmeid ulcus pept-
cum’i kliinikust. VI Eesti Arstidepdeva protokoll 1928. — 15) Zur Pharmako-

logie des Jod-lons. (Vergleichende Jodstudien an normalen und thyreopriven
Tieren). Archyv. f. exp. Path. u. Pharm. 1928, Bd. 129, H. 1/2. — 16) Insu-
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liini ja adrenaliini antagonistlisest toimest intermediaarsesse siisivesikute aine-
vahetusse. Eesti Arst 1928, nr. 9. — 17) Kopsutuberkuloosi areng ja kliinili-
sed vormid. VII Eesti Arstidepdeva protokoll 1928. — 18) Karell'i piimravi
toimest veevahetusse. VII Eesti Arstidepdeva protokoll 1928. — 19) Tuber-
kuloos ja rasedus. Eesti Arst 1928, nr. 12. — 20) Uber einen Fall von mul-
tiplem Myelom. Klin. Wschr. 1928, nr. 35. — 21) Uber Hypoglykdmie bei
Morbus Addisonii. Klin. Wschr. 1928, nr. 44. — 22) Uber den Wirkungsme-
chanismus der Karellschen Milchkur. Deutsch. med. Wschr. 1928, nr. 44. —
23) Kopsutuberkuloosi areng ja kliinilised vormid. Acta et comment. Univ.
Tartuensis (Dorpatensis) 1929, A. XIV. 2. — 24) Gripiprobleem iihenduses
liiniliste andmeiga viimasest epidemiast. Eesti Arst 1929, nr. 12. — 25)
Sihtjooni tuberkuloosi vastuvotmisel iithenduses viimase aja kliiniliste uuri-
miste tulemusiga. VIII Eesti Arstidepdeva protokoll 1929. — 26) Arutlusi
tuberkuloosi vastu voitlemise kiisimuse iile. VIII Eesti Arstidepdeva protoxoll
1929, — 27) Die anthelmintische Wirkung eines neuen Santoninpridparates —
Aluminium-Santoninat. Ilmub Dtsch. med. Wschr. — 28) Haavandihaige kuse
.aktuaalsest reaktsioonist ja selle muutusist atropiini ja adrenaliini toimel. Lisa-
tis haavandihaige vegetatiivse toonuse selgitamiseks. Uhes O. From m’iga.
Eesti Arst 1931, nr. 1. — 29) Meditsiiniline kool mujal ja Tartus kliinilise
meditsiini Opetamise seisukohalt. Eesti Arst 1931, nr. 1. — 30) Tuberkuloos

(Tiisikus). Ilmub Tiisikuse vastuvoitlemise Liidu viljaandel.
A. Arrak: 1) Uber Teleangiectasia hereditaria haemorrhagica. Fol.

Neuropathol. Estoniana 1926, Vol. VI. — 2) Hematogeensete neeruhaiguste
ravist. Eesti Arst 1927, nr. 8. — 3) Teleangiectasia hereditaria haemorrha-
gica. Eesti Arst 1927, nr. 9. — 4) Vitaalselt vdarvunud ja poliikromaatiliste

eriitrotsiiiitide identsusest, iihtlasi ka vanadus poliikromasia kiisimusest. Eesti
Arst 1927, nr. 10. — 5) Uber die Identitdt der vitalgefarbten und polychro-
matischen Erytrnrocyten, zugleich ein Beitrag zur Frage der Alterspoly-
chromasie. Zeitschr. f. klin. Med. 1927, Bd. 106, H. 5/6. — 6) Andmeid siidame-
haiguste etioloogiast. Eesti Arst 1929, nr. 1. — 7) Tuberkuloosiravist. Ter-
vis 1929,

P. Teas: 1) Krooniliste artriitide ravist vaavliga. Eesti Arst 1927,
nr, 3. — 2) Pahaloomused kasvajad Tartu Ulikooli kliinikuis 1921.—1925. a.
Eesti Arst 1927, lisa. — 3) Hiilusevarjus ndhtavate muutuste rontgenoloogiline
tihendus. Uhes F. Kien ast'iga. Eesti Arst 1927, nr. 9.

F. Kienast: 1) Tagasivaade rontgeniosakonna arengule II sise-

haigustekliinikus. Eesti Arst 1931, nr 1. — 2) ,Skiameeter“ — uus rontgeni-
moodupuu ldbivalgustusel. Eesti Arst 1931, nr. 1. — 3) Lisatis rontgenoloo-
gilisele hambaiilesvotte-tehnikale. Eesti Arst 1931, nr. 1. — 4) Lobus venae
azygos’e rontgenipilt. Eesti Arst 1931, nr. 1. — 5) Hiilusvarjus nédhtavate
muutuste rontgenoloogiline tdhendus. Uhes P. Teas’ega® Eesti Arst
1927, nr. 9.

E. Peterson: 1) Andmeid luuese kohta Tartu iilikooli II sisehai-
gustekliiniku haigematerjali pohjal 1923.—1928. a. Eesti Arst 1929, nr. 7. —
2) Muutusist verepildis massaazi mojul. Eesti Arst 1931, nr. 1.

W. Pert: Gerson-Sauerbruch-Herrmannsdorfer’i dieedi toimest kop-
sutuberkuloosi haigeisse. Eesti Arst 1931, nr. 1.

M. Wehik: Mitteopereeritavate kartsinoomide ravist isamiinsinisega.
Eesti Arst 1931, nr. 1.

O. Fromm: Haavandihaige kuse aktuaalsest reaktsioonist ja selle muu-
tusist atropiini ja adrenaliini toimel. Lisatis haavandihaige vegetatiivse toonuse
selgitamiseks. Uhes W. W adi'ga. Eesti Arst 1931, nr. 1.

I. Sibul: 1) Gaasiainevahetusest kopsutuberkuloosi haigeil. Auhinna
t66 1930. — 2) Pohi-ainevahetusest kopsutuberkuloosi haigeil. Eesti Arst
1931, nr. 1.

Peale selle on kliiniku juhataja ja assistentide poolt mitmesugustes ars-
tideseltsides ja kongressidel peetud hulk teaduslikke ettekandeid ja omavahe-
listel kliinilisil referaadiohtuil kogu rida kliinilisi referaate.
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Lopetades kiesolevat II sisehaigustekliiniku ajaloolist iilevaadet ja aru-
annet viimase aastakiimne tegevuse iile tuleb tihendada, et selle asutise areng
on olnud omapidrane. Tootades aastakiimneid iilikooli hospitaalkliiniku nime
all Tartu linna haigla osakonnana ei olnud tema areng iilikooli asutisena kuigi
soodus. Kui kiesoleva sajandi alul ta on kliiniliselt vaevalt korraldatud, hévib
ta ilmasdja tagajirjel. Tartu Ulikooli uuesti avamisega Eesti riigiiilikoolina
areneb endisest hospitaal-sisehaigustekliinikust tdiesti moodne ja kliiniliselt iga-
kiilgeslt ajakohaselt korraldatud iilikooli sisehaigustekliinik.

Deutsches Referat.

W. Wadi: Vom Werdegang der Inneren Hospitalklinik der Univer-
sitdt Tartu-Dorpat 1841—1931. (Zugleich ein Bericht iiber die Tatigkeit an der
II med. Klinik im letzten Dezennium.)

Die jetzige 11 medizinische Klinik ist als selbststindiges Universitdtsins-
titut am 16. Januar 1921 gegriindet worden, ihr Werdegang reicht aber bis in
cdie erste Hélfte des verflossenen Jahrhunderts zuriick und ist mit dem Namen
so manches klinischen Lehrers verbunden, dessen Klang iiber die Grenzen un-
seres Landes drang.

1841 wurde als stiddtisches Krankenhaus das sog. ,,Central-Hospital*“ ge-
griindet, dessen innere Abteilung als Keimzelle der spdteren inneren Hospital-
klinik zu betrachten ist.

Die Hospitalklinik war immer mit der Universitit verkniipft gewesen
und hat zu Lehr- und Forschungszwecken gedient. So las der erste Leiter der
inneren Abteilung Prof. G. Samsonv. Himmelstiern (1845—1868) sog.
Hospitalklinik und Staatsarzneikunde. Sein Nachfolger war Prof. C. Wey-
rich (1868—1876). 1876—1886 iibernehmen die bekannten Kliniker A. V o -
gelund A. Hoffmann, jedes Jahr abwechselnd, Unterricht una Klinik
(gleichzeitig auch die Poliklinik). 1886—1903 finden wir K. D ehio auf dem
Lchrstuhle; diese Jahre gehoren zu seinen fruchtbarsten und produktivsten. Seit
1895 sind die Vorlesungen an der inneren Hospitalklinik obligatorisch, wahrend
sie es vordem nur fiir die Staatsstipendiaten waren. Aus den fritheren Hospi-
tanten entwickelt sich die Institution der Subassistenten, die sich aus den ilte-
ren Semestern rekrutieren und an allen klinischen Arbeiten teilnehmen.

Auf Dehio folgt 1903—1917 A. Jarotzki. Sein Nachfolger A.
Bylina ist nur ganz kurze Zeit im Amte gewesen, denn 1918 hort die rus-
sische Universitit zu existieren auf.

Trotzdem die estnische Hochschule schon 1919 die Arbeiten wieder auf-
nahm, blieb der Lehrstuhl an der inneren Hospitalklinik bis 1925 vakant. Erst
1925 iibernimmt Doz. W. W adi als temporérer Leiter die Klinik mit dem Lehr-
auftrag fiir spezielle Pathologie, Therapie und Diagnostik (zeitweilig, weil seit
1876 an der Hospitalklinik eine Professur vorgesehen ist).

Als nach den Wirrnissen des estnischen Befreiungskrieges die Hospital-
klinik im Jahre 1921 wieder ins Leben gerufen wurde, wies man ihr, statt der
ginzlich unzureichenden Rdume des alten Stadtkrankenhauses, ein schones
neues Gebdude in Marienhof an.

Im Dezember 1920 erhielt der damalige Ordinator des ersten Dorpater
Militirkrankenhauses Dr. W, W a di den iiberaus schwierigen Auftrag die Hos-
pitalklinik in Marienhof zu erdffnen und das Inventar zum Teil vom Stadt-
zum Teil vom Militirkrankenhause zu iibernehmen.

Am 16. Januar 1921 wird die Ubernahme unter den denkbar ungiinstigs-
ten Umstiinden vollzogen. Die Klinik erhielt zugleich mit dem Inventar 68
Kranke: das Inventar war dabei uralt, oder in fast unbrauchbarem Zustande.

Da der Lehrstuhl vakant blieb, wurden die zur Hospitalklinik gehdrenden
Vorlesungen und Kurse in der I Medizinischen Klinik von Prof. E. Masing
gehalten.
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Bis 1926 war der klinische Betrieb Zusserst behindert. Nur ein Teil der
vorgesehenen Rdume stand zur Verfiigung, das Krankenmaterial war dement-
sprechend gering. Erst als 1926 die Klinik in Besitz aller ihr zugewiesener
Réume gelangte, stieg die Zahl der Patienten sprungartig fast auf das doppelte
und ist seitdem von Jahr zu Jahr in steigendem Wachsen begriffen.

Trotz der dusserst schwierigen wirtschaftlichen Lage gelang es dem
Leiter Doz. W. W adi im Laufe der letzten 5 Jahre die Klinik auf das Niveau
eines modernen Krankenhauses zu heben. Nach westeuropdischem Muster
gestaltete Laboratorien geniigen allen praktischen und wissenschaftlichen
Aufgaben, Elektrokardiograph und pysikalisch-therapeutische Apparaturen
haben in geeigneten Rdumen Aufstellung gefunden, die Rontgenabteilung ent- -
spricht den modernsten Anforderungen des diagnostischen Betriebes, dem in
alierjiingster Zeit auch ein rontgentherapeutisches Instrumentarium an-
gegliedert ist.

1929 erhielt die Innere Hospitalklinik den Namen II medizinische Klinik.

Sowohl die Arbeit am Krankenbett, als auch die Lehrtdtigkeit und wis-
senschaftliche Leistungen sind im Laufe des verflossenen Dezenniums wesent-
lich gefordert worden. 12 amtliche und 14 Volontdr-Assistenten haben an der
Klinik gewirkt und ihre Heranbildung zu selbststindiger, verantwortungs-
voller Tétigkeit gefunden. Die jdhrliche Zahl der Praktikanten ist auf 99 ge-
stiegen. Uber 50 wissenschaftliche Arbeiten sind hier entstanden.

Wenn wir am Tage des zehnjdhrigen Bestehens der Il medizinischen
Klinik der arbeitsfrohen Jahre gedenken, so soll der Riickblick kein Abschluss
sein, sondern nur Zeitmarke einer aufsteigenden Kurve. F. K

(Tartu Ulikooli 1I sisehaigustekliinikust. Juhataja: dots. W. W adi.)

Tagasivaade rontgeniosakonna arengule Il sisehaigustekliinikus.

F. Kienast,
(4 joonisega.)

35 aastat on moodunud ajast, mil Wilhelm Conrad Réntgen
leiutas pimedas eksperimentidetoas nood saladuslikud kiired, milliseid rauk
Kolliker Wiirzburgi Physikalisch-medicinische Gesellschaft’i istungil 23.
jaanuaril 1896 nimetas esmakordselt rontgenikiiriks. Nende liihilaineliste
elektromagneetiliste vongete rakendus arstiteaduse alal on rapiidses, voib
. Oelda, eksplosioonses arengujdrgus. Erilist viljakust on nédidanud arstiliste
ja tehniliste joudude tihe koost66. Meie tdnapdeva kiirteallikate harukordne
voimsuse juurdekasv on isedranis silmapaistev kui lehitseda arstiteadusliku
ajakirjanduse aastakdike 1896 kuni 1897. Nii loeme ,Miinchener Medici-
nische Wochenschrift'is I/1I 1896: ,Bekanntlich muss man, um mittelst
der Rontgen-Strahlen ein Bild der Hand zu bekommen, diese circa eine
Stunde lang den Kathodenstrahlen exponieren.“ Et kana luukere pildistada,
selleks kitkuti kana sulgedest paljaks! (,,Rontgenaufnahme eines gerupften
Huhnes“ Berliner Klinische Wochenschrift 10/I1 1896). Kuid varsti peale
selle algab voimsalt rontgeni-aparaatide ehitamine; juba 28. mail 1896 teatab
Kiimmel Hamburgis kédeiilesvottest 3—10 sek. viltel.

Rontgenikiired said varsti populaarseks. ,Berliner Klinische Wochen-
schrift“ 29/1V 1896 teatab kides pesitseva noela diagnoosimisest (valgustus



114 tundi!) ja lisab juurde: ,Patientin bat selbst um eine Rontgen-Auf-
nahme“, Selle kuupdevaga algab rontgenitegelus.

Berliner Klinische Wochenschrift’i 24. VIII 1896 joonealuses juhitakse
tdhelepanu x-kiirte terapeutilisele mojule: ,Die X-Strahlen sind nun auch
gliicklich in die Therapie eingedrungen! Despeignes in Lyon hat auf ein
Magencarcinom zwei mal tdglich eine halbe Stunde lang das Rontgen-sche
Licht strahlen lassen und — nach 8 Tagen waren die Schmerzen gelin-
der...“ Kirjutise toonist paistab selgesti, et seda teadet ei voetud usutavaks.

Tédnapdeval on rontgenimasin igapédevaseks tooriistaks muutunud.
Moned vihesed liilituskangi votted ja elektroonide torust hoovab rahulikult
ta pidevalt valgust.

Kui ma 5 aasta eest subassistendina tollekordsesse hospitaal-sisehai-
gustekliiniku tulin, siis leidus rontgeni-, kabineti kiiljes veel jademeid sel-
lest romantikast, mis iimbritses rontgenoloogia iirgaega. Vana ,ldeal“-apa-
raat, mis ilmasoja ajal pika reisu Venemaale teinud, hingeidas ning omas
viga tujuka gaasitorustiku, noudes ornust ja suurt hoolikust kisitlusel. Iga
ldbivalgustuse puhul kiisiti eneselt: kuidas ta tdna onnestub? Oldi r66mus
kui pilt varjustil osutus kiillalt kontrastseks ja valgeks ning rutati, et koike
tihtsat silmata enne kui toru muutus kovaks ja koik uppus uuesti virvenda-
vasse uttu. Pidi hidsti valvama jdmedate toru-kerade rohelist fluorestsee-
rumist ja korgepinge huugamist, seda koike pidi tdhele panema, sest see osu-
tus ioonidetoru gaasisisaldavuse moodupuuks. Nii monegi tunni olen ma
paksu ,Miiller’iga“ ja saledama ,,Gundelach® toruga veetnud, piiiides tun-
cida nende tujude seaduspidrasusse. Inglikannatust noudis kiill iilesvotmis-
tehnika; monikord liks koik hésti, teinekord aga oli torustikus poore, torud
muutusid ilma ndhtava pohjuseta korraga pehmeks voi 160masid iithekorraga.

Mulje oli igatahes vdga suur, kui 1927 esimene elektroonide toru
(Coolidge-Rihre) meil tootas. Tunndsime selgesti Holzknech t'i sonade
tdhendust, mis ta selle uuetiiiibilise toru hilli juures oli Gelnud: meie olla
lopmata kohendamist ndudva kiiiinla juurest iihe hiippega kaarlambini joud-
nud (Wetterer’i jarele tsiteeritud).

Kuid oma varjukiilgedega omab ioonidetoru suure didaktilise véar-
tuse: ta kasvatab tulevast rontgenoloogi hoolikusele oma masinatega iimber-
kdimisel, ta mingib  rontgenilaboratooriumis sama osa, mis purjepaat tule-
vase merimehe arenemiskaigul.

Coolidge-toru sisseseadega loppes meie kliinikus ,tunnetepédrane ront-
gendiagnostika®“ ja algas eksaktne teaduslik t66. Meie juhataja dots. dr.
med. W. Wadi juhtival mdjustusel muutus kvalitatiivse kopsudiagnostika
kiisimus akuutseks. - See spetsiaalkiisimuse esile tostmine oli tooniandva
mojuga meie iilesvottemenetluse arengusse ja nimelt pehmekiirte-tehnika vii-
mistlusse. Kasvas huvi peenemate kopsukoe muutusisse varase infiltraadi ja
sekundaarsete tuberkuloossete kollete néol, siis nouti rontgenifilmilt kauge-
leulatuvat lahendusvoimet, mis viis paratamata kiirtekovaduse kahandami-
sele. Oleme sellele tehnikale truuks jdanud ja iihel arvamisel pehmekiirte-
tehnika pioneerega (Chantraine, Profitlich, Gutzeit jt). Meie
loeme kovakiirte-meetodiga valmistatud kopsu-iilesvotted kolbmatuks kopsutbic.
diagnoosimiseks. Kui  kopsutuberkuloos oli rintgenograafilise  teh-

3



nika huvi tulipunktiks, siis arenes ldbivalgustus-kunst haavandiprobleemi
lahenduse moju all. , Tunnetepédrase rontgendiagnostika“ ajajdrgul oli 6-tun-
niline jddk tdhtsaimaks margiks orgaanilise maoaffektsiooni puhul; eksaktne
periood ei rahuldunud enam nii ebakindla leiuga ja piiiidis otsesele siimp-
tomile Haudek’i niSile ladhemale. Alul oli iga niSi leid roomustavaks suur-
siindmuseks, varsti voisime mao corpus’el kaudsete haavandi tunnuste asemel
ikka sagedamini ja sagedamini haavandit otseselt niSi leiu abil diagnoosida.
Viimase 2 aasta jooksul pole vajalikuks osutunud enam kordagi corpus’e haa-
vandit ilma niSita diagnoosida.

Joonis 1. Joonis 2.
Vana rontgenikabinett 1927. a. Ideal- Uus aparaat ,Polyphos*® (Siemens-Reini-
aparaat Coolidge-lisastikuga, klinoskoop  ger-Veifa) 4 hoogventiili polevad. Kapi
ja paremal sellest vana Beclere’i statiiv.  peal on ndha Kaks sillataolist korgepinge-
lillitajat terapia-jaoskonda.

Viéhe hiljem arenes kaksteistsormiku diagnostika. Ka siin Onnestus
ikka rohkemal arvul ni$i n#dha, kuigi ,deformeerunud bulbus“ peab monda
haavandi diagnoosi kuni tinaseni toetama.

Viimasel ajal oleme votnud tarvitusele ,,sihitud iilesvotted, millest
loodame niihdsti suuremaid tagajirgi haavandi diagnoosimisel kui ka vihi
diagnoosi, praegu polevaima pidevakiisimuse, viimistlemist.

Viliseist pohjusist olenedes on meil viibinud duodenaalse diagnostika
tarvitusele votmine, kuid sellest hiljem.



On mainimata tédhtis siindmus meie siserontgenoloogia arengus. 14.
I 27 Onnestus meil esimene cholecystographia, see on vist esimene, mis Tartus
iildse valmistatud.  Meie tarvitame tetrajoodfenoolftaleiinnaatriumi kaps-
leis. Viimase 2 aasta jooksul kasutame intravenoosset siistimismeetodit ikka
rohkem, sest siistimised vaevavad haiget vihem kui mao-irritusnihud kapsli-
meetodiga. Alles Merck’i oraaltetragnosti turule ilmumisega oleme puudu-
likkude veenide korral oraalsele menetlusele tagasi pooranud.

Kunni 1927. a. hoidus meie rontgenitegelus tagasihoidlikes piirides, pai-
sus siis aga varsti nii suureks, millega vana riistastik oma puuete ja riketega

==

Joonis 3. Joenis 4.
Vaade terapia-jaoskonda. Paremal tina- Osavaade diagnostika-jaoskonnast. Pare-
kaitsesein. mal Polyphos’i liilituslaud.Vasemal kli-

noskoop ,Multix* — kaitsetoruga.

ei suutnud enam valmis saada. Kui siis plaanitseti vooluvorgustikku vahel-
dav-voolule iimber seada, siis tdusis pdevakorrale rontgenkdituse pohjaliku
moderniseerimise kava.

Téanu meie Sefi energilisele asja eest véljaastumisele lubati meil mu-
retseda voimas aparaat. 1929. a. augusti kuus seati uus rontgenimasin uues
suures valges ruumis iiles. Polyphos (Siemens-Reiniger-Veifa) on iisna
moodus aparaat.

4 hoogventiili Gratz-liilituses hoolitsevad voolu iihepidise suuna eest.
Moodsam on asjaolu, et seda on voimalik kaugelt juhtida. Transformaatori
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juures asub vdike mootor, mis korraldab kettide ja hammasrataste rdgastiku
kaudu parisliilitust. Mootorit  juhitakse viikese liilitajaga (Kippschalter).
Kaugeltjuhtimise voimalusega on voimalik transformaatori-juurdejuhet liihidalt
hoida, mis pohjustab seega vdga vidikese pinge languse. Autotransformaa-
tori aparatuurist véljajitmine muutis liilituslaua véljandgemise pdohjalikult,
andes temale elegantse kirjutuspuldi vdlimuse. Kogu riistastik on helendava
virviga vilja tootatud, sellepirast saab seda fosforestseerumise tottu pime-
das héasti kasitleda.

Uue rontgeni-sisseseadega algab meie kliinikus siserontgeniajaloo IIL
periood. Aparatuuri tehniline tdiuslikkus soodustas loomulikult koiki dia-
gnostilisi votteid. Isedranis paremaks ja iihtlasemaks oma omaduste poolest
muutusid pildistised tdnu asjaolule, et liilituslaua juures voib koik tingimu-
sed tdpsalt ette valmis seada. Suurt edusammu meie iilesvitte-tehnikas ja
selle ratsionaliseerimises téihendas meie poolt Iibiviidud siistemaatiline fil-
mide ilmutamine. Et pimekambris veel palju patustatakse ja et me voisime
oma talitusviisiga dpardunud iilesvitete arvu palju vihendada, siis tahan sel-
lest natuke pikemalt koneleda.

Rontgenipildi fotograafilisele ilmutusele pooratakse: liialt vihe tdhele-
panu. Ilmutamiskamber on enam kolikambri kui to6ruumi taoline. Ilmuta-
misele vaadatakse kui korvalise tihtsusega toimingule. Kuid t66 tulemused
olenevad  ainult hoolikast fotograafilisest tehnikast. Suurim  viga
seisab jaolt ilmutusaja ebatéipsuses. Iga film saavutab sama rtempera-
tuuri ja ilmutaja koostise juures ainult teatud aja jooksul maksimaalse
kontrastsuse ja katfe. Aeg varieerub ilmutaja vanaduse jirele. On suurim
viga, ilmutaja ilmutamisvoime kahanemisega valgustusaega pikendada —
tulemuseks on dhmased pildid. Tohib ja peab ainult ilmutarﬁisaega
pikendada ja seda tédpsalt méddrataval moodul. Kuna on voimatu iga iiles-
votet ideaalselt parajasti valgustada, siis on iga ilmutamine ainult ,,aja poo-
lest“ ilma Okonoomiata. Meie kontrollime filmi harilikult punase tule val-
gusel ja katkestame protsessi normaalsel kattumisel, kuid tihendame omale
ilmutamisaja minutite arvu tédpsalt, vorreldes seda aega optimaalse ajaga,
mis on maksev antud temperatuuri ja ilmutaja vanadusele. Nii saame arvu-
paari, millest voib tédpsalt otsustada kuivort eksaktselt onnestub ekspositsi-
con. Ainult siis, kui ilmutamisaeg vastab sellele optimumile, on meil oodata
normaalset ekspositsiooni. Me mirgime ilmutamist murruna; murrulugeja
nditab tegelikku ilmutamisaega, murrunimetaja mérgib ilmutamisaja opti-
mumi. Ndiide: ekspositsioon 0,6 sekundit, ilmutamine 4/5; noutav optimum
on 5 minutit, kuna ilmutati tegelikult ainult 4 minutit, s. t. on olnud mdodu-
kas iilevalgustus. Selle murru kaudu on voimalik W a a g 6 teravmeelse kove-
ratetabeli abil alati parandatud valgustusaega kindlaks méidrata. (Meie ndi-
tes oleks see 0,45 sekundit). Mitmesajakordsete teadumuste jédrele oleme
veendunud W aa g o andmete tapsuses. Ilmutamisaja optimumi médrame me
igapdev kindlaks véikeste filmiribadega (umb. 2X9 cm), mille 1 pool on
rontgenikiirtega valgustatud. Sekundilugejaga madratakse sekundite arv
kindlaks, mis moodub filmiriba ilmutajasse kastmisest kuni-algava mustumi-
seni. Selle sekundite arvu kaudu voib n. n. ,,Watkinsfaktori‘ abil ilmutamis-
aja optimumi mididrata (ldhemalt suurepidrases raamatus: Herz, ,Die Pho-
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tographischen Grundlagen des Rontgenbildes”). Valmistasime omale tabeli
liilkuva Siibriga (jaotajaga), millelt voib temperatuuri parandust nédha. - Fak-
tori midramine votab ainult moned minutid aega. Pimekambris seisab juba
valmis pooleni valgustatud katsuribasid tagavaraks.

Siistemaatilise ilmutamise algusest peale langes dpardunud pildististe
arv jarsult. Kuna ebadnnestunud filmide korge protsent asjatuid véljami-
nekuid pohjustaks, siis peatusin lihemalt Watkins’i menetlusel.

Uusim tidhtsaim siindmus meie rontgenidiagnostika osakonnas oli piie-
lografia uroselectani’ga. Meie esimene urogramm valmis 18. 111 30, meie teada
I selline iilesvote Tartus. Oleme oma teadumusiga uroselectan’iga rahul, tar-
vitaksime seda sagedamini kui 'selle hind oleks vastuvoetavam.

Nagu juba iilalpool toonitasin, me seisame oma diagnostilise varus-
tuse tdiendamisel, nimelt teel sihitud pildististele, millele paneme palju loo-
tusi. Peale ettenigemata takistuste vditmist onnestus hiarra W. Masin g’il
jun. meile duodenaal-aparaati ehitada, mida tegevusse pannakse fotograa-
filise vallastajaga (Ausléser). Mehaaniline funktsioon aparaadil on ele-
gantne, praktilised teadumused puuduvad meil, sest instrument on alles mo-
ned pdevad vana.

Kui meie kiidud teele tagasi vaatame, siis tekib tahtmatult mote, et
need moned aastad 11 sisehaigustekliiniku réntgeniarengut peegeldavad iildise
rontgenoloogia liihikest kordamist ja on iseenesest iiks rontgenidiagnostika
arenemisjark.

Kui vaatame tulevikku, siis seisame uute suurte iilesannete ees. Koige-
pealt suurte sammudega ammuigatsetud teostumisele astub vastu iiks iiles-
anne — mitte ainult haigusi ira tunda, mitte ainult elava inimese anatoomiat
edasi anda, vaid ka haigusi ravida peavad rontgenikiired aitama.

Deutsches Referat.

F. Kienast: Riickblick auf die Entwicklung der Rontgenabteilung
an der II. Medizinischen Universitatsklinik Tartu — Dorpat.

Es werden die markantesten Episoden aus der Urgeschichte der Ront-
genologie mitgeteilt. Riickblickend wird die Entwicklung der Rontgendia-
gnostik an der 11. Medizinischen Klinik geschildert.

Unter dem entscheidenden Einfluss klinisch-qualitativer ~Diagnostik
der Lungentuberkulose hat sich das Aufnahmeverfahren im Sinne ausge-
sprochener Weichstrahltechnik herausgebildet. Als Merkmal differenzierter
Durchleuchtungskunst wird der immer haufiger gelingende Nachweis der
Haudeckschen Nische erwihnt. Im Laufe der letzten zwei Jahre ist an
der 11. Medizinischen Klinik kein Corpus-Ulcus ohne Nischennachweis diagnos-
tiziert worden.

Als wertvollste Bereicherung rontgenologischer Diagnostik wird die
Einfithrung der Cholecystographie und der intravendsen Urographie hervor-
gehoben. ,

Es wird kurz auf die neue moderne Einrichtung der Rontgen-Abtei-
lung eingegangen, und in ausfiihrlicherer Weise die Notwendigkeit systema-
tischer Entwicklungstechnik betont. Mit Nachdruck wird das sogenannte
, Watkins-Verfahren empfohlen.

Als jiingster Fortschritt an der Rontgenabteilung der 1. Medizinischen
Klinik wird das gezielte Aufnahmeverfahren und die Eréffnung eines rontgen-
therapeutischen Betriebes erwéhnt.
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(Tartu Ulikooli II sisehaigustekliinikust. Juhataja: dots. W. Wadi.)

Haavandihaige kuse aktuaalsest reaktsioonist ja selle muutusist
atropiini ja adrenaliini toimel.

Lisatis haavandihaige vegetatiivse toonuse selgitamiseks.
W. Wadi ja O. Fromm.
(2 joonisega.)

Ulcus pepticum’i patogeneesi selgitamisel ei olda tidnapidev veel mitte
iihtlasel alusel. Uurimised, mis pohjenevad puht patoloogilis-anatoomilisel
alusel, tahavad toendada, et haavand on puhtlokaalse iseloomuga haigus, mis
tuieb ilmsiks eeskdtt maos ja duodenum’is. Teiselt poolt tiheldatakse, et haa-
vandi tekkimisel on tédhtis teatav dispositsioon sellele voi diatees, mille puhul
teatavate patoloogiliste faktorite mojul teatavad inimesed saavad haavandi.
Viimase oletuse poolt rddgivad moningad kliinilised tdheldused. Koige pealt
on paljude uurijate jarele (Huber, Westphal, Bauer ja Aschner,
Ruhmann jt) kahtlemata kindel, et haavandi ilmumisel péarilik moment
etendab suurt osa. Peale selle paistab v. Bergmann’i uurimuste jérele
iisna toendolik olevat, et haavandi puhul on meil tegemist haigeiga, kelle
vegetatiivses erkkonnas n. n. diisharmooniline seisund tuleb enam-vdhem
selgesti esile. v. Bergmann arvab, et koik haavandi haiged on vegeta-
tiivselt stiigmatiseeritud, ja sel momendil on suur tihtsus haavandi tekkimisel.

Balint oma pohjalikumate uurimuste pohjal on veendunud selles, et
haavandi patogeneesis n. n. haavandi-diatees etendab tingimata tdhtsat osa.
Et siin aga vegetatiivse neuroosiga tegemist, siis ei saa meie oma tédnapée-
vaste kliiniliste uurimismeetodeiga selle omapédra mitte kiillalt selgitada.

Iza haigusepesa tekkimisel ja selle paranemisel on koereageerimis-
voimel suur tdhtsus. Viimane on suurel méiral tingitud kude iimbritsevast
miljoost, millest omakorda on tingitud raku ja koe enese reaktsioon. On
teada, et organismi kudede ja mahlade keemiline reaktsioon on konstantne, —
selle eest hoolitseb terve regulatsiooni-mehanism. Balint leidis, et haa-
vandihaigeil see regulatsioonimehanistn pole paris korras.

Meie teame niiiid, et organismis leiduvate ioonide mitmesugune kont-
sentratsioon voib kindlasti organismi funktsioonivoimeid mdjustada ning iiht-
lasi kudede mahlade reaktsiooni muuta. Uurides sellelt seisukohalt haavandi
haigeid leidis Balint, et neil on mahlade ja koe reaktsioon happesuse poole
nihkunud, millega on seletatav haavandi aeglane paranemine, nagu me ndeme
seda analoogiliselt diabeedi puhul, kus ka haavandid iildiselt halvasti para-
nevad ja kus organismi reaktsioon on normaalsest tunduvalt happesem. Koigi
selle pohjal on Balint eriti pooldanud Sippy ravi leeliseiga, millega ta
loodab haavandihaige happesuse poole nihkunud kudede ja mahlade reakt-
siooni korvaldada ja haavandit parandada.

Balint on edasi uurinud kiisimust, kuivort vegetatiivse erkkonna
muutunud seisund voib mojustada happesus-leelisuse tasakaalu., On teada,
et vegetatiivse erkkonna toonus ja selle muutused olenevad suurel maédral
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endokriinsest siisteemist ja selle poolt produtseeritud hormoonide vahekor-
rast veres.

Kraus, Zondek'i ja teiste Kraus’i kaastooliste uurimusist on
iihtlasi teada, et mitmesugused ioonid mojustavad vegetatiivset toonust. Eel-
pooltihendatud autorid niitasid, et konna siidamele, millest lasti Ringeri
lahust ldbi voolata, K- ja Na-ioon mdjuvad nagu vagus, Ca-ioon — nagu
sympathicus. Sellega iihenduses on téhtis selgitada kiisimust kuivort vege-
tatiivse erkkonna toonus on iihenduses ja oleneb happesest voi leelisest reakt-
sioonist ja selle muutusist. Kraus ja Zondek iitlevad omas toos, et
sympathicus Ca suhtes on atsidoosi esilekutsuv erk, vagus oma vahekorras
kaaliumiga on peamiselt alkaloosile viiv erk. Nii oleks vahekord siin jarg-
mine: Ca — sympathicus — happene reaktsioon; K — vagus — alkaalne
reaktsioon. Need tulemused on saavutatud katseil konna siidamega. Kliini-
lised uurimised aga niitasid lahkuminevaid andmeid. Juba looma eksperi-
mentaalseist katseist on teada (Suyder ja Andwers, Cokbipigt);et
adrenaliini toime vererchesse on eriti suur alkaalses miljdds ja langeb jarjest
vere reaktsiooni happesuse poole nihkumisega.

Terve rea patoloogiliste seisundite puhul on CSepai Relldja
W eiss niidanud, et atsidoosi korral veres adrenaliinkats on ikka norgalt
positiivne voi koguni negatiivne, kuna see atsidoosi kadumisel muutub jar-
jest tugevamalt positiivseks. Nii on Basedow’i ja hiipertiireoosi tobised
teatavasti adrenaliini vastu vdga tundlikud, iihtlasi on nende vere ph tundu-
valt alkaalse reaktsiooni suunas muutunud. Hiipertiireoosi néhtude kadumi-
sel kaob alkaloos ja viheneb iihtlasi tundlikkus adrenaliini vastu. Haigus-
seisundite puhul, kus ph veres normaalne voi aga happeses suunas muutunud
(asthma bronch., diabetes insip. ja ulcus ventriculi), ei ole adrenaliini tund-
likkus pea kunagi suurenenud. Bdlint on omas kliinikus leidnud, et kui
haavandi haigeil valude kadumisel vere ph happese reaktsiooni poolt al-
kaalse poole nihkub, adrenaliini tundlikkus jérjest touseb, s. t. sympathicus’e
toonus touseb selle jirele kuidas veri muutub alkaalsemaks. Nii on B alinti
jdrele happene reaktsioon seotud sympathicus’e toonuse langemisega ja
vagus’e toonuse tousuga. Balinti jdrele oleks vegetatiivse erkkonna,
elektroliiiitide ja vere reaktsiooni vahekord jargmine: Ca — happene reakt-
sioon — vagotoonus; K -— alkaalne reaktsioon — siimpatikotoonus. Selle
jirele on Balinti ettekujutus elektroliiiitide, vegetatiivse erkkonna drritus-
seisundi ja vere ph iiksteist mdjustavaist vahekordadest vastupidine sellele,
mida leidsid Kraus ja Zondek.

Tuleb tdhendada, et kuigi paljude aastate viltel &dralugemata hulga
katsete abil on nii kliiniliselt kui ka eksperimentaalselt uuritud Eppingeri
ja Hess'’i poolt kirjeldatud vagotonia ja siimpatikotonia mdisteid, ja neid
kliiniliselt toestada piiiitud, see pole senini veel onnestunud. Vegetatiivsed
ergud on nihtavasti nii viiga komplitseeritud regulaatorite siisteemi abil tasa-
kaalustatud, et me tdnapdev ei suuda veel kiillaldaselt sisse tungida sellesse
keerulisse siisteemi ja tema antagonistlisi vahekordi iiksikasjalikumalt ana-
liilisida. Kuigi iildiselt on selge, et haavandihaige vegetatiivne erkkond pole
tiiesti normaalses seisundis, siis ei ole tinapdev ometi veel kiillalt kindel, mis-
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suguse vegetatiivse ergu hiipertoonusega on siin esimeseselt tegemist. Arva-
mised kdivad siin iiksteisele risti vastu. Eppinger ja Hess arvavad, et
vagotopniline seisund on haavandihaigeile gmapirane, v. Bergmann leiab,
et nii vagus kui sympathicus on stigmatiseeritud. Ruhmann Goldschei-
deri kliinikust selle vastu leiab, et haavandihaigeil on esijoones siimpaati-
line siisteem hiipertoonilises seisundis ja vagus’e iilitundlikkus esineb ainult
sekundaarse neuroosina.

Ilma et siinkohal pohjalikumalt késitleda ja analiiiisida haavandihai-
geil tdheldatavaid vegetatiivse erkkonna korvalekaldumisi normaalsest sei-
sundist iiksikute organisiisteemide juures, huvitab meid esijoones kiisimus,
missugune vegetatiivne erk on esimeseselt méngus ja etendab prevaleeruvat
osa haavandi-diateesi iildpildis. Selle iildkiisimuse selgitamiseks ei ole Kiil-
lalt jdlgida ainult haige elundi vegetatiivsete funktsioonide korvalekaldumisi
normaalsest, vaid eriti tdhtis on tdheldada kogu organismi vegetatiivseid
funktsioone mitmesugustes organisiisteemes. Antud kiisimuse selgitamiseks
huvitas meid eriti kiisimus, kuivort haavandi haigel, kelle kudede ja keha
mahlade reaktsioon B alint'i jdrele on tunduvalt happesuse poole nihkunud,
veevahetus tasakaalustatud ja missuguseid koikumisi niditab nende haigete
kuse aktuaalne reaktsioon (ph) teatava piiratud aja viltel.

Esmajoones oli meie tdhelepanu sihitud neerude tegevusele. Sellejuu-
res katsusime mitmesuguste spetsiifiliselt toimivate aineiga mojustada vege-
tatiivselt stigmatiseeritud haavandihaigeid, et jdlgida kaudselt kuse kaudu
neid koikumisi happesus-alkaalsuse tasakaalus, mis voiksid ilmuda nende
ainete toimel ja kogu tulemusi vorrelda andmeiga, mis saadud tdiesti terve
vegetatiivse erkkonnaga isikuilt.

Enam kui 40 iiksik-katsu varal uurisime 7 ulcus pepticum’i haigel ja 6
normaalse erkkonnaga isikul hommiku vara enne sO06mist ettevoetud V ol-
hardi vesiproovi tulemusi iild-kusekogu, erikaalu ja ph koikumiste suhtes,
iiksikuis tunnilisis kusehulkades, haige normaalses olekus, adrenaliini ja atro-
piini toimel. Koik kolm paralleelset katsu viidi ldbi igakord monepédevaste
vaheaegadega iihel ja samal isikul. Selle korval jdlgiti muutusi leukotsiiii-
tide arvus ja kogu valges verepildis adrenaliini ja atropiini toimel. Adrena-
lLini katsu puhul siistiti haigele nahaalusi Vo lh ar d’i vesiproovi (iiks 1 vett)
alul 0,5 g adrenaliini (1:1000), atropiinkatsu korral 1 ccm 0,1% atropin.
sulf, lahust. Kuse ph médérati Michaelis’e indikaatorite meetodiga Walpole
komparaatori abil igas iiksikus tunnilises kusekogus. Koik katsealused olid
enne katsu ja kogu katsude aja viltel iihesuguse lakto-vegetabiilsel toidul.

Vesiproovi tulemused nditasid, et haavandihaigeil nii normaalse,
adrenaliin- kui ka atropiinkatsude korral ei olnud neerude funktsiooni voimes
mingisuguseid korvalekaldumisi normaalsest leida. Eriliselt olgu maérgitud,
et me ei saanud adrenaliini toimel haavandihaigeil kui ka normaalse ergu-
toonusega isikuil mingisugust pérssivat toimet diureesisse konstateerida, kuna
Veil, W. Frey ja Meyer-Bisch eriliselt mainivad adrenaliini pérssi-
vat toimet diureesisse, mis voib sageli koguni §0sise anuriaga loppeda. Oma
haavandi- kui ka teistel haigeil me ei ndinud kunagi sddrast komplikatsiooni.
Samuti ei ndidanud 606-pdeva kusekogud erilisi koikumisi. Atropiini kohta
on teada, et see toimib edustavalt diureesisse. Me ei ndinud atropiini mojul
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ettevoetud vesiproovides erilisi korvalekaldumisi normaalsest katsust ei haa-
vandi- ega ka teistel haigeil.

Silmapaistvad olid aga lahkuminekud meie iiksikuil katseriihmadel kuse
ph koikumistes tunnilistes kusekogudes vesiproovi puhul. Kuna terve vege-
tatiivse erkkonnaga haigeil ph kdverjoon hariliku katsu puhul esimese tunni
viltel peale vesiproovi algust nditab iildiselt tousu ja jddb hiljem ordinaadi
korgemasse piirkonda koikuma, osutavad haavandihaige ph-koverad esimese
tunni viltel kalduvust langusele, et hiljem jélle algkorgusele jouda.

Adrenaliinkatsu korral nditab ph kuses terveil isikuil alul kerget lan-
gust, millele teise tunni viltel jargneb tdous. Haavandihaigeile on omapérane
ph-kovera tunduv tous esimese tunni véltel, millele jargneb ph langemine.

Joonte tidhendus:
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Atropiinkatsude puhul ndeme, et haavandihaigeil, kui ka normaalseil
kontrolljuhtudel kuse ph nditab tousu, kuid silmapaistvalt jiarsk ja suur on
see tous haavandi haigeil. Juurdelisatud koverad demonstreerivad omapidra-
seid kuse ph koikumisi iihel tervel isikul ja iihel haavandihaigel (vt. joon.
1 ja 2).

Kuigi kuse aktuaalses reaktsioonis ja selle koikumisis otseselt ei pee-
geldu vere ph ja organismi happesus-leelisuse tasakaal siiski voime kaudselt
liihikeseajalise katsete véltel kiillaldaselt hinnata neid reaktsiooni muutusi, mis
tulevad esile veres selle aja jooksul. On ju neerud tédhtsamaid organismi
reaktsiooni regulaatoreid ja kuse ph muutused néitavad igakord, kas orga-
nismis on tekkinud rohkem hapet voi leelist, s. o. kas vere ja kudede reakt-
sioon on muutunud happesemaks voi leelisesemaks.

Meie katseist on ndha, et haavandihaigeil atropiini mojul kuse ph
touseb jirsult, seega reaktsioon muutub tunduvalt leelisesemaks. Kontrollkat-



seil touseb kuse ph, sageli pérast initsiaalset langust vordlemisi vihesel
madral. Sellest ndeme, et atropiini toime haavandihaigesse on mairksa tuge-
vam, kui hariliku normaalse vegetatiivse toonusega inimesel. Atropiini méarksa
tugevam toime haavandihaigel on arusaadav, kui me oletame neil haigeil
iildist vagotoonilist seisundit. B alinti jdrele on haavandihaige vere ph
happesuse suunas muutunud. Atropiin muudab Vollmeri ja Balinti
jdrele vere reaktsiooni leelisesemaks, sellega iihenduses touseb kuse ph tundu-
valt. Kui happese reaktsiooniga iihes harilikult vagotoonilist seisundit tdhel-
datakse, siis lubavad meie atropiinkatsu tulemused haavandihaigeil eeskatt
vagotoonilist iildseisundit oletada, kus atropiini parssiv toime pidi olema eriti
tunduv.

Teiselt poolt teame (Balint), et adrenaliin siimpaatikuse stimulan-
sina mojustab organismi reaktsiooni leelisuse suunas. Haavandihaige hap-
pene reaktsioon tohiks adrenaliini toimel koikuda leelisuse suunas seega
palju suuremal médral, kui seda normaalsel organismil tdheldame. Selle
tottu ndeme ka haavandi haige kuse ph omapdirast initsiaalset tousu adrena-
liinkatsude puhul, mis puudub normaalse vegetatiivse toonusega haigeil.

Voiks kiisida, kas eriliselt haavandihaigel adrenaliinkatsu puhul tihel-
datud omapédrane reaktsioon kuse ph tousu ndol ei ole mitte vahest tingitud
haavandihaige voimalikust siimpaatikotoonilisest iildseisundist. Selle oletuse
vastu rddgivad nii Csépai, Holld ja Weiss’i kui ka meie tdheldused,
nimelt et eriti haavandihaiged on iildiselt vdhe tundlikud adrenaliini vastu.
Adrenaliinkats on haavandihaigeil vaevalt positiivne ja nditab minimaalset
vererohe tousu. Koik see’ rddgib siimpaatikuse d&rritusseisundi vastu. Ka
peaks siimpaatikuse drritusseisund B alin t'i jarele soodustama ennem alkaal-
set reaktsiooni veres, haavandihaigeil nieme aga iimberpoordult. Eriline ph
muutus kuses niitab siin, et adrenaliini toimel vere reaktsioon muutub ndili-
selt leelisuse suunas, mis on seda enam voimalik, et see ndib olevat haavan-
dihaigeil iildiselt happesem normaalsest. Seega oleks adrenaliini toimel tadhel-
datud kuse ph omapérane initsiaalne koikumine seletatav.

Uhtlasi niitavad meie adrenaliini katsud veel teiselt seisukohalt, et
haavandihaigeil on vaevalt kiill siimpaatikotoonilise iildseisundiga tegemist.
‘Oma adrenaliinkatsude puhul jilgisime meie haigete valget verepilti ja leu-
kotsiiiitide hulka. Ka siin ei saanud me erilist adrenaliinreaktsiooni kind-
laks teha.

Kogu oma uurimuste pohjal voime kokkuvoetult jargmiselt end
viljendada. Haavandihaige ph muutused kuses atropiini ja adrenaliini
mojul ldbiviidud liihikeseajaliste vesiproovide viltel nditavad iildiselt tun-
duvat nihkumist alkaalsuse poole. Sel pohjal voime kaudselt oletada vere ph
muutumist alkaalsuse suunas, mis on haavandihaigeil silmapaistvam kui nor-
maalse vegetatiivse toonusega inimesil. Meie andmed rddgivad Balint'i
viidete kasuks, kes tdendab, et haavandihaige aktuaalne vere- ja kudede-
reaktsioon on happesem keskmisest normaalsest vere reaktsioonist. Uhtlasi
lubavad meie katsude tulemused oletada, et haavandihaige vegetatiivse erk-
konna stigmatad voiksid peamiselt tingitud olla vagotoonilisest iildseisundist,
mis on omapirasemaid ndhte n. n. haavandi-diateesis.
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Deutsches Referat.

W. Wadi u. O. Fromm: Uber die Wasserstoffionenkonzentration
im Urin der Ulkuskranken und ihre Beeinflussung durch Atropin und Adre-
nalin. Ein Beitrag zur Frage des vegetativen Tonus bei der Ulkuskrankheit.
{Aus der Il. mediz. Universitatsklinik Tartu-Dorpat.)

Es wird die Frage der Verdnderung des vegetativen Tonus von Ulkus-
kranken behandelt, zu der im Schrifttum Meinungsverschiedenheiten herrschen.
In kurzfristigen Wasserversuchen nach Volhard werden die Verschiebungen
der ph unter dem Einfluss von Atropin und Adrenalin bei Ulkuskranken und
gesunden Personen in einstiindlichen Harnportionen bestimmt.

Die Autoren gelangen zu folgenden Ergebnissen: Die ph im Urin der
Ulkuskranken zeigt im Allgemeinen ‘unter dem Einfluss von Atropin und Adre-
nalin eine Verschiebung nach der alkalischen Seite. Die Autoren schliessen auf
Grund ihrer Befunde, dass auch im Blutserum die ph sich nach der alkalischen
Seite verschiebt. Diese Reaktionsénderung ist beim Ulkuskranken wesentlich
auffilliger als beim vegetativ normaltonisierten Gesunden. Diese Befunde
sprechen zu Gunsten der B alin t'schen Auffassung, dass beim Ulkuskranken
die Reaktion der Gewebe und des Blutes sauerer sei, als beim Normalen,
Ferner gestatten die Befunde der Autoren die vegetative Stigmatisierung des
Ulkuskranken im Sinne eines Vagotonus zu deuten, der als wesentliches Merk-
ma! der s. g. Ulcus-Diathese aufzufassen sei.

(Tartu Ulikooli II sisehaigustekliinikust. Juhataja: dots. W. Wadi.)

Muutusist verepildis massaazi majul.
E. Peterson.

Massaazi tunti juba vanade hiinlaste ja hindude juures (vanemad tea-
ted on parit umbes 3000 a. e. Kr. s.). Tépsamaid andmeid ratsionaalse ter-
vislise giimnastika ja massaazi kohta on andnud meile vanaaja kreeka arstid.
Nii kirjeldab juba Hippokrates oma toddes iildise ja lokaalse massaazi
terapeutilisi omadusi, tema tervendavat toimet teatud haiguste puhul. Omas
toos ,,De articulis“ lausub ta: ,Arstil peavad moningadki teadmised olema,
muude hulgas ka mehaanilisest terapiast.“ Asklepiades Bithyniast, keda
Kirchberg'i arvates tuleb pidada fiilisikalise terapia teaduslikuks algata-
jaks asetas keha massaazi viiest tdhtsamast arstimisvahendist kolmandale
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kohale. Edasi leiame G alen’i massaazist radkimas mitmel kohal tema to6-
des, muuseas ka massaazi tdhtsusest spordi puhul. Vanadest aegadest saadik
on massaaz tuttav ka loodusrahvaile, kus seda nimetatakse igal rahval ise-
suiguse nimega ja viiakse 1dbi ka isesuguste kdevotteiga.

Nagu juba neist iiksikuist ja vdheseist ajalooandmeist ndha, on mas-
saaz arstimisabinouna igivana ja seda on soovitatud vanast ajast senini iga-
suguste haiguste puhul. Siiski peab kahjuks konstateerima, et ta on pidanud
teiste arstimisabinoude korval vaeslapse osas olema. Sellele vaatamata et
massaazi moju sagedasti silmatorkav ja iillatav, on temale arstiteaduses liiga
vihe tdhelepanu pooratud ja ainult viimaseil aastakiimneil on hakatud tema
toimet teaduslikult pohjendama ja on tema kasuks mitmegi autori poolt sona
voetud. Nii iitles Volhard massaazi kohta omas avakones 42. internistide
kongressil, mis toimus kédesoleval aastal Wiesbadenis 7.—10. apr., jargmist:
,Massaazravi pole mitte viimaste 30 aastate saavutis, vaid ta on iirgvana. Ta
on tahaplaanile sattunud lihtsama, aga ainult siimptomaatilise arstimravi kor-
val, ldambunud arstimisvahendite voolus, millega kasuotsiv vdiketoostus turgu
ja arsti iile ujutab. Kahjuks on massaaz pea tédiesti vohikute kétte iile ldinud,
ja ma olen tdheldanud, et ainult need on huvitatud massaazist ja massaaZi-
noudvaist tobedest (L eiden), lihastereumatismist ja sellele pohjenevast
ishiasest, kes ise omal kehal tundnud seda piina ja massaazi kindlat toimet.
Massaazinoudvate tobede (L eiden) sotsiaalne tihtsus on nende sageduse
tottu nii suur, et ma .olen pidanud tarvilikuks praktiku huvides siin esimest
korda massaazi kiisimuse pdevakorda votta, et kolleegele eriti siidamele panna
isiklikult sellega tegemist tcha.”

Tiapsamad katsed ja uurimused massaazi toime kohta on parit alles XIX
sajandi 1opust. Mosengeils kirjeldas 1876. a. massaazi resorptsiooni kii-
rendavat moju liigeseis asuvate poletikuproduktide korral. Paar aastat hiljem
ilmus Haufe dissertatsioon massaazist, selle olust ja terapeutilisest tahtsu-
sest, Sama sajandi kaheksakiimnendaist ja iiheksakiimnendaist aastaist on
pdrit kogu rida toid massaazi toime kohta tsirkulatsioonisiisteemisse, sekret-
sioonisse, kehatemperatuurisse, ainevahetusse jne.

Teadumused, mis meil massaaziga kirurgias, giinekoloogias ja reumaa-
tiliste haiguste puhul olemas, toendavad et massaazil on kahtlemata tervendav
moju. Ei puudu meil ka eksperimentaalsed tulemused massaazi toime kohta,
nagu Goldscheider tihendab, nad nouavad aga siiski veel kiillaldaselt
taiendust.

Omapirase seletuse massaazi olust, toimest ja saavutisest sisemiste
haigustumiste puhul annab meile Miiller (Minchen — Gladbach). Miil-
ler’i opetuse jdrele kiib igasuguse kahjustusega kaasas teatud reaktsioon lii-
kumisaparaadi poolt, mida tema nimetab kovapingeks (Hartspann). Oluline
scaljuures on lihaste hiipertoonus, mis jérjest laieneb, nii et tekib teatav li-
hastepingutuste siisteem. Lihased on sealjuures ka tédieliku I6tvuseseisundi
korral veel tugevasti pingul, hiipertoonilised, valutundlikud ja tomblevad rohu-
misel. Miiller nimetab kolm kovapinge vormi: akuutse, infektsioosse ja
konstitutsionaalse. Akuutne ilmub iga vigastuse, mddaniku ja halvatuse ji-
rel. Infektsioosne kovapinge tekitab nakkushaiguste, eriti gripi, tiiiifuse ja
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diisenteria jdrel sagedasti reumatismitaolisi ja nérvilisi kaebusi. Kolmas ko-
vapinge vorm on konstitutsionaalne. Ta esineb sagedasti juba siindimisel
imikuil ja nimetatakse lastearstide poolt kaasasiindinud lihastekangestuseks ja
hiipertoniaks. Ta kiib kaasas koikide vormivigadega, koikide liigeste-, aine-
vahetuse- ja arvatavasti ka siseorganite-, eriti rinna- ja kohuhaigusiga.
Akuutne ja infektsioosne kovapinge on seega Miiller’i jérele liikumisapa-
raadi kostus igale kahjustusele. Konstitutsionaalne kdvapinge selle vastu on
liikumisaparaadi péritud haigus, mis esineb kaasasiindinud lihaste kangestu-
sena ja hiipertoniana, lihastereumatismina ja neurasteniana ja mis peetakse
vanuses sagedasti arterioskleroosiks. Vastandiks akuutsele ja infektsioossele
kovapingele haarab konstitutsionaalne kdovapinge alati kogu liikumisaparaadi
ja tal on kalduvus muutuda aastaiga intensiivsemaks.

Koigil neil juhtudel Miiller soovitab terapeutiliseks otstarbeks mas-
saazi. Tema jdrele on massaaz &rritusvahend, mis toimib spetsiifiliselt hii-
pertoonilisesse liikumisaparaadisse. Massaazirohe kutsub esile hiipertooni-
lisel lihasel paisumise, mis ldheb 3—4 péeva jooksul tagasi ja millega kiib
kaasas hiipertoonuse, rohumise valu ja iildiste kaebuste vdhenemine. Reakt-
sioon ja taandareng on koige tugevamad paisunud lihasel, vihemad hariliku
hiipertoonuse, koige norgemad kovenemise korral. Massaazi terapeutiline
toime seisabki selle reaktsiooni 14bi esilekutsutud kovapinge taandarengus.

Huvitav on, kuidas Eppinger seletab massaazi terapeutilist toimet
siidamehaigeil. Paljude siidamehaigete isedrasuseks on nende ainevahetuse
ebadkonoomia. Esiteks vajab siidamehaige tootades rohkem hapnikku kui
terve inimene, teiseks tarvitab ta hapniku suure iilem#idra alles peale lihase-
t60d, kuna terve inimene tarvitab peaosa hapnikust t66 véltel. Vordleme
siidamehaige ja normaalse inimese verd mingi t66 jdrel vere piimahappe-
sisalduse suhtes, siis ei leia meie normaalsel inimesel mingit muutust, kiill tou-
seb aga kohe piimahappe hulk vereringe-haigel ja jdab sellena piisima pike-
mat aega. Too viltel koige enam tegevad organid on lihased. Lihaste
fiisioloogiast teame, et lihaste kontraktsiooni ajal vabaneb piimahape, mil-
lest puhkeperioodil suurem osa muudetakse lihasrakus tagasi gliikogeeniks.
Kui kogu kontraktsiooni ajal vabanenud piimahape poleks COs ja HO2-ks,
siis vajaksime palju enam hapnikku kui toelikult terved inimesed tarvitavad.
Kuna siidamehaige vajab sama too ldbiviimiseks palju rohkem hapnikku, ja
kuna kohe peale lihastetoo siidamehaige veres piimahappe hulk kasvab, siis
arvab Eppinger et siidamehaige organismis ei toimu resiinteesiprotsess
(piimahape-gliikokeen) mitte nii otstarbekohaselt. Eppingeri arvates
pdleb siidamehaige veres palju rohkem piimahapet COs ja HO2-ks, mis tingib
suuremat hapniku tarvidust — seega ebadkonoomiat. Seda asjaolu katsus
ta seletada lihase-elementide puuduliku hapniku varustusega, sest tuntud on
vahekord lihaste ainevahetuse ja hapniku juurdeveo vahel. Kui toita lihast
hapnikuga kiillastatud verega, tootab lihas védga ©konoomselt; tugevasti
redutseeritud verega toites tarvitab lihas palju rohkem hapnikku. Seda
arvesse vottes katsus ta ebadkonoomiat meie siidamehaigeil sdédrasest seisu-
kohast seletada. Hapniku puuduse pohjused lihases voivad olla kahesugused:
1) lihasest ldbivoolav veri on liiga redutseeritud, 2) verehulk, mis labistab aja-
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ithikus lihase poiklabimoodu, on nii vidike, et sel teel tekib limbumine. Esi-
mene voimalus langeb dra, kuna tunduv reduktsioon vere hapnikusisalduse
suhtes vaevalt esineb, sest isegi inkompenseeritud siidamehaige veres on
hapnikusisaldus t66 viltel ainult moodukalt vihenenud. Et aga teise véima-
lusega kindlasti arvestada tuleb, on Eppinger’i poolt hiljuti eksperimen-
taalselt (kunstliku kollapsi esilekutsumisega) nididatud. — Lihaste-aineva-
hetuse arutamisel iihenduses tsirkulatsiooniga tuleb meil Eppingeri jirele
arvesse votta seda, mida ta nimetab kapillarisatsiooniks. Iga lihasefibrilli
limbritseb kapillaaride pédrg. Kapillaaride seinte ldbi diffundeerub hapnik,
nii et igale kapillaaride ldbiloikele vastab iiks koering, mis saab oma hapniku
sellest kapillaarist. Puhkavas lihases on kapillaaride arv relatiivselt viike,
nii et lihased tootades selle kapillaaride hulga juures ei varustuks kiillaldaselt
hapnikuga. Sel pohjal oletas Krogh, et lihastekontraktsiooni ajal uued
kapillaarid avanevad, mida ta ka konna lihasel ndidata vois. Eppingeri
arvates ei ole niivort oluline vere-juurdevoolu tous, kui ideaalne kapillaaride
arvates ei ole niivort oluline vere-juurdevoolu tous, kui ideaalne kapillaaride
" lihase kontraktsiooni puhul, mida Kro gh konna lihasel ja Eppinger ka
soojaverelisil voisid ndidata. Peale t66 on veel olemas abindu, et muidu
puhkavat ja selle tottu vdhesel midral verega taidetud lihast vaskularisee-
rida, — see on massaaz, mida voib eksperimentaalselt ndidata loomadel. Kuna
Eppinger oletas et inkompenseeritud siidamehaigete ebatkonoomia poh-
juseks on halb lihaste kapillarisatsioon, katsus ta tarvitada massaazi siida-
mehaigeil terapeutiliseks otstarbeks ja on toesti sellega vdga hdid tagajérgi
saavutanud, Mitmelgi siidamehaige juhul, kus digitaalis, salyrgan ja nova-
surol iiles iitlesid, ei ilmunud enam 6deemid massaazravi jdrel ja haigeid
vois relatiivselt terveks lugeda. Seega on massaaz Eppinger’i arvates
vereringe-haigeil tdhtsaks terapeutiliseks vahendiks.

Nagu juba iilal tdhendatud, on piiiitud arvurikkais tois kindlaks teha
massaazi toimet organismisse ja tema iiksikuisse eluavaldusisse. Muude hul-
gas on ka massaazi moju verekoostisse uuritud. Mitschell 1894. aastal
kirjeldas punaste ja valgete vereliblede hulga kasvu peale massaazi. E k-
gren uuris eriti massaazi toimet leukotsiiiitide arvusse ja valge-verepildisse
ja vois konstateerida leukotsiiiitide arvu tousu. Tema katseis suurenes prot-
sentuaalselt eriti multinukleaarsete leukotsiiiitide hulk. Samasugused katsed
on ka hiljemini Rosenthali poolt ldbi viidud. Koige mirgatatavam oli
leukotsiiiitide arvu tous silitamise (effleurage), siis viristuse (vibration),
vihem mudimise (pétrissage) ja pekslemise (fapotement) jarel.

Kuna koik need uurimused on juba vanemast ajast (1894—1908) parit,
uuemas minule kittesaadavas literatuuris ma aga midagi massaazi moju
kohta verekoostisse ei leidnud, ei pidanud ma iilearuseks veel kord seda Kkiisi-
must késitleda. Olen 24 haigel ilma erilise orgaanilise leiuta verd morfo-
loogiliselt (hmglb., eriitrotsiiiidid, leukotsiiiidid ja valge-verepilt) enne ja
peale massaaZzi uurinud ja vereseerumi valgu 9% kindlaks mddranud. Mas-
seeriti hommikuti enne s6omist tdiesti tiihja kohuga, et toiduvotmisega kaa-
saskdivad verekoostise muutused ei segaks takistavalt uurimisi. Masseeri-
tavaile tehti iildmassaazi (effleurage ja pétrissage) V, tunni jooksul. Kohe
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enne ja umbes 10 minutit peale massaazi votsin uurimiseks verd. Et katsete
tagajdrjed iilevaatlikud oleksid, katsun neid tabeli n#ol esitada (vt. tabel).

Nagu sellest tabelist ndha, ei ole massaaz minu katseis mitte just eri-
liselt silmatorkavaid muutusi esile kutsunud. Mis puutub eriitrotsiiiitide
arvusse, siis ndeme et 15 juhul (62,5%) eriitrotsiiiitide arv peale massaazi
tousis, 9 juhul (37,5%) langes. Vaorreldes eriitrotsiiiitide arvu enne ja peale
massaazi, leiame et differents on vordlemisi védike; see koigub keskmiselt
100 000—300 000 vahel, toustes iiksikuil juhtudel ainult 400 000—500 000-ni.
Sadraseid vidikseid koikumisi (100 000—300000) voiks isegi veel lugeda
vigade piirides seisvaiks. Leukotsiiiitide kohta voime jargmist konstateerida:
14 juhul (58,6%) tousis, 10 juhul (41,6%) aga kahanes leukotsiiiitide arv.
Siin on kiill differents leukotsiiiitide arvude vahel enne ja peale massaazi rela-
tiivselt suurem (100—3400) kui eriitrotsiiiitide juures. Nagu katsete taga-
jargedest ndha, ei kdi eriitrotsiiiitide arvu tousuga mitte alati kaasas leukot-
siiiitide arvu suurenemine, sagedasti ndeme just vastupidist. Kiill paneme
aga tdhele pea koikidel eriitrotsiiiitide arvu tousuga kaasaskdivail juhtudel
ka hemoglobiini % kasvu, mis lubab oletada et massaazi toimel teatud juhtu-
del eriitrotsiiiitide arv siiski touseb. Pole aga voimalik meie katsete pdohjal
viita, et massaaz kutsub esile muutusi leukotsiiiitide arvus ja leukotsiiiitide
valemis. Voimalik ja toendolik see siiski on, kuna rohkem kui pooltel juh-
tudel juba alul voisime konstateerida leukotsiiiitide arvu, sagedasti isegi Oige
tunduvat téusu peale massaazi. Mitte millegagi pohjendatud oleksid oletu-
sed muutuste kohta leukotsiiiitide valemis massaazi jarel, kuna neid meie
katsete tagajdrgedest kuidagiviisi vidlja lugeda ei saa. ¢

Vastamata jddb ka- kiisimus, millest iildse massaazi toimel muutused
vere koostises ilmsiks tulevad. Kuna meie uurimusil vereseerumi valgusisal-
dus peale massaaZi kord touseb, kord langeb, valgu %% tous resp. langus
aga mitte paralleelselt ei kii vereliblede arvu kasvuga resp. kahanemisega,
siis ei ole vere koostise muutused peale massaazi ndhtavasti mitte tingitud
vere kontsentratsiooni muutusist. Seega oleks oigustatud mitme autori poolt
avaldatud arvamine, et massaazi tagajdrjel pddsevad masseeritud piirkonnas
tekkinud mojuvad ained tsirkulatsioonisse, kus nad kutsuvad esile muutusi
vere koostises. Uurimised selle kiisimuse kohta on alatud, kas nad lahen-
dust toovad, seda nditab meile tulevik.

Kirjandus.

Kirchberg, Fr.: Handbuch der Massage u. Heilgymnastik. — Ekgren:
Dtsch. med. Wschr. 1902, nr.29. — Kirchberg, Fr.: Sportmassage. — Eppin-
ger: Verh. dtsch. Ges. inn. Med. 1929, 41. Kongress. — Miiller: Ibid. 1930,
42. Kongress. — Goldscheider: Ibid. 1930, 42. Kongress. — Miiller:
Miinch. med. Wschr. 1929, nr. 29. — Volhard: Verh. disch. Ges. inn. Med.
1930, 42. Kongress.

Deutsches Referat.

E. Peterson: Uber die Verinderungen des Blutbildes unter dem
Einfluss der Massage.

Es werden an Hand der Fachliteratur Ansichten iiber Wesen, Wirkung
und Erfolge der Massage bei inneren Erkrankungen berichtet. Ferner wer-
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den Beobachtungen einiger Autoren iiber Blutverdnderungen infolge der
Massage referiert. Die an dere II. Mediz. Klinik. Tartu-Dorpat erhaltenen
Ergebnisse iiber Blutverdnderungen unter dem Einfluss der Massage werden
mitgeteilt und tabellarisch dargestellt.

Kurz zusammengefasst sind nach der Massage folgende Blutbefunde
zu erheben gewesen: Durchschnittlich ist ein geringes Ansteigen der Ery-
throcyten, der Hamoglobinwerte und ein fragliches der Leukocyten zu ver-
zeichnen. Das weisse Blutpild zeigt qualitativ keine Verdnderungen. Die
refraktometrischen Serumuntersuchungen scheinen den Autoren Recht zu
geben, dass die Veranderungen des Blutbildes auf das Eindringen bestimmter
Wirkungssubstanzen in die Blutbahn zuriickzufiihren sind, deren Entstehung
mit der Massage im ursdchlichen Zusammenhange steht.

(Tartu Ulikooli Il sisehaigustekliinikust. Juhataja: dots. W. Wad1i.)

»Skiameeter“, uus rontgeni-moodupuu ldbivalgustusel.
F. Kienast.

(4 joonisega autorilt.)

Arvutuis publikatsioones. ja peaaegu igas kliinilises haigusloos leiame
kirjeldusi rontgenoloogilisist leidudest. Neis torkab otsekohe igaiihele silma,
et normaalsete kui ka patoloogiliste moodustiste suurust moodetakse oma-
pdrase moodustiku varal. Nii esinevad siin apelsinid, 6unad, p&dhklid, rusi-
kad, lapsepead ja koigi rahvaste metallrahad. Selle kahtlase moddustiku
phhjus peitub peamiselt tehnilisis raskusis, mis seotud mootmisiga valgustus-
varjustil.

Varjustipildi suurusest ei saa kunagi otsustada varjuheitva moodustise
toelise suuruse iile, sest varjustipilt on divergeeruva kiirgumise tulemus; ainult
roobiti kiired voiksid algkuju mdootudele vastava pildi anda.

Roobiti kiirte all moistame varjustist vdga kaugel asuvast valgusalli-
kast tulevaid kiiri. Nii leiame, et vari seinal, mida me saame kui oma kétt
kirjutuslaualambi ees hoiame, on suurem meie kdest. Kuna ,lopmata‘ kaugelt
tulevad péikese kiired ristpinnaliselt langedes praktiliselt pdris loomusuuruse
varju annavad. Sama n&hu rontgeni alale iile kandes voime oelda: valitagu
toru ja varjusti vaheline kaugus voimalikult suur ning patsiendi ja varjusti
vaheline kaugus voimalikult viike, et saada organist koige vdiksem kujutus.
Tegelikult olgu fookuse ja varjusti vaheline distants vihemalt 2 meetriline, siis
ndiks 14 cm pikkune siidame risti-labimoot ainult 5 mm vorra suuremana kui see
toeliselt on. Kuna varjusti heledus vordselt kauguse kvadraadile kahaneb, siis
oieksid viga kaugel asuvast torust ldbivalgustused voimatu tumedad. Selle-
parast peame sarnaseil juhtudel rontgenoloogilist leidu fotograafiliselt regist-
reerima. Selle n. n. , kaugeiilesvotte tehnikaga‘ saavutame toepoolest vidga loo-
musuurused iilesvotted. See tehnika vajab vastavat aparaati ja filmi, millised
moélemad on kallid esemed, sellepdrast ei tarvitada seda menetlust juhtudel, kui
praktiliselt koige suurem tédpsus pole otse vajalik.

Monelt poolt soovitatakse varjustipildi tumedust ,kaugeldbivalgustuse®
puhul suurema torukoormatusega parandada (umb. 20 m A). Nii korgele

4



voolu tugevusele paneb tulilaik ainult moned sekundid (15—30 sek.)
vastu. Selle ajaga peab joudma ldbivalgustatavat organit rasvpliiatsiga val-
gustusvarjustile joonistada. Palju pooldajaid pole sellel menetlusel, sest ei
tee kellelegi 16bu dhvardava Damokles’e modga all, milliseks osutub iilekoor-
matud torufookus, valmistada tipsaid jooniseid.

Me voime roobiti kiirte tulemust, loomusuurt kujutust, veel kolman-
dal teel saada — ortodiagrafia abil. Po6himote on jargmine: Kui tahes kau-
gel asuvast rontgenitorust viljuvast kiirtekuhikust haarame pimendi (dia-
fragma) sulgemisega vaga kitsa kimbu just niisuguseid kiiri, mis langevad
risti varjusti pinnale. Selle n. n. keskkiirega liigume -mooda uuritava organi
piirjoont iimberringi. Tiapsalt samasuguse kontuurjoone teeb tulilaik ja
iga ese, mis liikumatus iihenduses labivalgustustoruga. Meie iilesanne on seda
liilkuvat joont millelegi paigalpiisivale pinnale iile kanda (joonistada). & Kui
varjusti on (nagu see on igal moodsal aparaadil) toruvankriga liikumatus
ithenduses, siis liidetakse varjusti kiilge pneumaatilise mehhanismiga joonis-
tuspliiats, mis mérgib varjusti liikumised ning ka keskkiire teekonna paigal-
piisivale paberipinnale.

Kui varjusti on eraldi torust vabalt liikuvana iiles riputatud, siis lastakse
haigel valgustusvarjustit kdes hoida, méarkides rasvpliiatsiga varjustuse kon-
tuurid kaitseklaasile.

Lopuks voib ka patsiendi nahka joonistuspinnana tarvitada, siin juures
olgu dermatograafi ots metallrongakesega varustatud, et suudaks jdrgneda
ronga varju-abil rdndavale keskkiirele.

On konstrueeritud viga keerulisi ja teravmotteliselt vdljamoeldud apa-
raate, mis annavad kuni iihe millimeetrilise murrutdpsusega ortodiagramme.
Nagu kdik liiga tiisilikud ja spetsiaalsed olid nad tegeluses vastuvotmatud.

Ulal mone sonaga kirjeldatud meetodeist on ,kaugeiilesvote” ja orto-
diagrafia eriaparaadega viga tdpsad meetodid, kuid igapédevaseks toota-
miseks varjustil liiga kohmakad, nad nouavad spetsiaalseid statiive voi lisa-
seadeldisi, mille pdrast neid meetodeid meeleldi ei tarvitata.

Menetlused pneumaatilise pliiatsiga ja joonistamine patsiendi poolt
hoitavale varjustile kannatavad suure puuduse all, sest iga patsiendi liigutus
voltsib resultaati (spetsiaalseil ortodiagraafel patsiendid fikseeritakse eriliste
abivahendeiga).

Vajame riista, mis oleks pohimottelikult oige, ei liialt tdppis, darmiselt
lihtne ja ilma ldbivalgustusstatiivi muutmata alati kdepdrast. Neist kaalut-
lusist ldhtudes olen konstrueerinud vahendi, mida siinjuures avalikkusele
esitan.

Instrument koosneb (joon. 1) umbes 48 cm pikast, ithes otsas asuva
kdepidemega varustatud joonlauast. Riist on kokkukleebitud kahest vineer-
plaadist, mille vahele on asetatud 0,2 mm paksune tinaplekist saetaoline moo-
dupuu. Moddupuu iiksikute hammaste vahe on tédpsalt iiks cm. Kahe hamba
vahel leidub kolmas vdhem hammas, mis néitab pooli sentimeetreid. Et oleks
kergem orienteeruda, selleks on iga viienda hamba kohal metallriba vastas-
serv sdlguga varustatud. Peaaegu hammastiku skaala keskel leidub tublisti
teistest pikemaks venitatud hammas, sellele vastab puukiihm joonlaua alumisel



51
serval. Siidame risti-labimootja mootmiseks kohastame puukiihma palpeeri-
des mookjatkele (processus xiphoideus), millega iihtlasi pikk tina hammas pat-
siendi keskjoonele asetatud (skaala nulipunkt).

Ma nimetasin instrumendi skiameetriks, s. t. varjumootjaks. Riista kad-
sitlemist illustreerin praktiliselt siidame mootmisega. Skiameeter voetakse
tinakindaga varustatud kétte (nagu joonisel 3 ndha) ja surutakse ldbivalgus-
tus-seina dires seisva patsiendi rinnale. Instrument hoitagu voimalikult paral-
leelselt varjustile, s. t. varjustile paralleelses pinnas, kusjuures tohib joonlauda
sagittaalse telje iimber kuitahes palju poorata. Keskjoont voib pika nullsa-
kiga kahte viisi katta. Kui patsiendil on sirge liilisammas ja kui ta pole liiga
tiise, siis eraldatakse pimendiga (diafragma) umb. 3 sorme laiune vertikaalne
pilu, asetatakse liilisammas (siidamevarjustusest 1dbi) sellesse kitsasse vaate-

Joonis 1.
Skiameetri valimus.

Joonis 2.

Osa skiameetrit ront-

gen-iilesvottena, Pilt

kujutab tinaskaalat ja
selle jaotust.

vdlja. Niiiid on kerge asi skiameetrit nii seada, et nullpunkt iihtub méne
ogajatkega (proc. spinosus), sellega on nullpunkt keskjoonde seatud. Kui
patsiendil on skolioos voi ta on nii tiise (voi tootatakse hajuvate kiirte pimen-
dita), nii et lillisammast ei nie ldibi siidamevarjustuse selgesti libi, siis otsi-
takse palpeerimisi mootjdtke ja seatakse skiameetri puukiihmaga kohastikku.
Komplemise ajal liilitakse vool dra, et mitte asjata kitt kiirte ees hoida.

Kui keskjoon on leitud, siis seatakse 1 voi 2 cm laiune pimendipilu
parema siidame kaugemal asetuvale osale ja mirgendame vastava saki, mis
piirjoone kohal. Et igale 5-dale hambale vastab vastasserval silk, siis on
kerge kindlaks teha mitu hammast (=cm) kuni 5-da hambani puudub voi
suurema siidame puhul mitu hammast temast iile peab lugema. Seda sama
tehakse ka vasema siidame &ddrmisel serval. Siin valitakse orienteerumiseks

—

10-nes hammas (s. t. nullpunktist alates teine sédlk) [joon. 4].
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Msotmise andmed on oiged, kui nad on saadud rahuliku hingamise ja
siidame diastoli korral. Kogu see mootmistoiming véltab méned sekundid ja
harjumata inimesel liheb ka juba esimese korraga md&otmine alla 1, senti-
meetrilise tdpsusega korda. Mootmiste korral, milledel pole mingit suhet
keskjoonega, jddb joonlaua nullpunkti seadmine &ra. Seal voib mistahes
hambast ldhtudes mootmisi toimetada. On ju kerge skiameetrit vastu ihu-
nahka suruda [soovitav oleks iile selle veel skiameetri pinda, mis patsiendi

Joonis 3. Joonis 4.

Riista kidsitlemine siidame-ristimododu  Skeemiline kiirtekaik siidame ristimdoodu
mootmisel. Valgustusvarjusti on kor-  puhul. Pilt, mis asub iilevalpool tipi-

vale asetatud, mookjitke on rasvplii- list joont, kujutab skeemiliselt rinna-
atsiga mdrgitud. Mootja parem kdsi on  Korvi ristildbim6otu ja iihtlasi toru mo-
tinakindaga kaitstud. lemat asetust (A ja B), millest pimendi

(Blende) C abil eraldatud keskkiirtekimp
riivab molemaid siidame servi tangent-
siaalselt. ,e* on skiameeter, ,f* val-
gustusvarjusti. Osa pild'st, mis tapilise
joone all, kuwutab varjustit iihes skia-
meetri rontgeni varjustusega. Kesk-
kiirtekimp Aa riivab paremat, Bb vase-
mat siidame serva. Toodud néites oleks
moOtmise tagajirg: siidame transver-
saalne 1abimoot (T) = 3Y2 + 4 cm.

poole pooratud, vahukummiga (Schaumgummi) varustadal], nii et skiameeter
teeb patsiendi iga liigutuse kaasa. See on suureks plussiks skiameetril vor-
reldes teiste ortodiagraafiliste siisteemidega, mis ilma erilise kinnistamis-
abindudeta tootavad ja kus siis iga nihe tekitab silmapaistva vea.



53

Loomulikult ei piirdu skiameetri kasutatavus ainult siidame risti-labi-
moodu mootmisega. Me oleme hariliku ldbivalgustuse puhul juba vidga mit-
mekesiseid mootmisi toimetanud: aorta ascendens’i esimest poik-labimaotu,
isthmus aortae Kreuzfuchs’i jdrele (baariumiga tédidetud sodogitoru
abil), tiihikute (kavernide) ja niSide ldbimoote. See instrument on vidga
sobiv viddrkehade ja empiieemide asetuse siigavuse mootmiseks (enne punkt-
siooni). Nende ulatust moodetakse kahes iiksteisele risti asuvas suunas, 1dh-
tudes . monest kergesti tajutavast margist alates (roie, ogajdtke, nahakiilge
kinnistatud metallist mark jne.).

Soovitakse pikkust moota, mis ei asu horisontaalselt nagu siidame
risti-labimoot, vaid mistahes suunas (tiithikute ja niSide 1dbimoodud), siis t66-
tatakse védga viikese kvadraatse vaatevidljaga (umb. 1—2 cm?), mille tsent-
rum kohaStatakse joonlaua hambaga. Ainust tingimus — skiameeter hoitagu
varjustile paralleelselt.

Skiameeter -on meil niiiid juba pool aastat tarvitusel olnud. Selle
teened igapdevases ldbivalgustus-tegeluses on nii suurepdrased, et me ei
tahaks enam ilma selleta ldbi ajada. Eriti meeldiv on selle alatine tarvita-
miseks valmisolek, kuna meil pole vaja pimedas enam ilmaski otsida rasv-
pliiatsit, mille ots just otsustaval silmapilgul pidi murduma, meil ei tarvitse
enam kunagi valgustust ruumis liilitada, et sentimeetriga joonist moota.

Kokkuvdote Esitatakse lihtne vahend, millega voib ldbivalgusta-
misel mugavasti ja kiillaldase tdpsusega rontgenoloogilisi mootmisi toimetada.
Skiameeter ei taha senini lugupidamises olnud meetodeid korvale torjuda, ta
ei saagi seda, sest ta mootes ainult pikkusi ei anna varjustuse joonist. ,Kau-
geiilesvotte tehnika ja ortodiagrafia on igapdevases tegeluses liialt aega-
viitvad ja kallid, nende iilisuur tdpsus on ju ainult, spetsiaalseis teaduslisis
kiisimusis tarvilik. Skiameeter on lihtne, iga laudsepp voib valmistada seda.

Loodan et skiameeter leiab laialdast tarvitamist igapdevases rontge-
noloogilises tegeluses ja aitab asendada botaanilis-zooloogilisi vordlusesemeid
tapsalt defineeritud sentimeetriga.

Deutsches Referat.

F. Kienast: Der ,Skiameter“, ein Rontgenmasstab fiir den Durch-
leuchtungsbetrieb. (Aus der Il. Medizinischen Klinik der Universitidt Tartu-Dorpat.
Direktor: Doz. W. Wadi.)

Nach einer kritischen Betrachtung aller uns zur Verfiigung stehenden
rontgenologischen Messverfahren (Fernaufnahme, Ferndurchleuchtung, Ortho-
diagraphie und ihre vereinfachten Abarten) kommt der Autor zum Schluss, dass
ein einfaches, billiges, jederzeit griffbereites Gerdt zur Ausfiihrung linearer
‘Messungen im klinischen Durchleuchtungsbetrieb bisher noch fehlt. Um diese
Liicke auszufiillen wird ein mit einfachen Mitteln herstellbares Instrument ange-
geben und seine Handhabung beschrieben Das Gerdt, vom Autor Skiameter
genant, bestheht im Wesentlichen aus einer Bleiblech-Zackenskala (mit 4, I und
5 c¢cm Markierung), die in einem linealartigen Holzkorper montiert ist. Die
beigegebenen Abbildungen zeigen einen Abschnitt der Skala im Rontgenbilde,
dic Aussenansicht des Skiameters, die Handhabung des Gerits zur Bestimmung
der Herztransversalen und den schematischen Strahlengang der Messung. Zur
praktischen Ausfithrung der Messung wird mit der bleihandschuhgeschiitzten
Hand der Skiameter an die Haut des Patienten gedriickt und die Konturpunkte
des auszumessenden Schattens (nach entsprechender Verschiebung der Rohre)



in einem kleinen quadratisch-, oder spaltformig ausgeblendeten Gesichtsfelde
eingestellt. Die mit der Schattenkontur sich deckende Zacke der Skiameter-
skala wird abgelesen. Die Anzahl der Zacken gibt beispielsweise zwischen den
Einstellungen des rechten und linken Herzrandes den Transversaldurchmesser
des Herzens in cm an. Es handelt sich also um eine lineare Messung mit pa-
rallel zueinander verschobenen schmalen Strahlenbiindeln, um eine abgewandelte
Orthodiaskopie. Die Messung ist bis auf 5 mm Genauigkeit auch von ganz
ungeiibten durchfithrbar. Der Skiameter soll Fernaufnahme und Orthodia-
graphie keineswegs ersetzen, er soll nur Durchmesser und Entfernungen rontge-
nologisch wahrnehmbarer Gebilde in cm angeben. Der Skiameter hat sich in
der Rontgenabteilung der II. medizinischen Klinik schon iiber ein halbes Jahr
bewdhrt. Ausser Herz- und Aortenmessungen sind Kavernen- und Nischen-
durchmesser sowie zahlreiche Tiefenbestimmungen von Abscessen und Exsu-
daten durchgefiihrt worden.

(Tartu Ulikooli Il sisehaigustekliinikust. Juhataja: dots. W. Wadi.)

Lisatis rontgenoloogilisele hambaiilesvatte-tehnikale.
F. Kienast,
(3 joonisega.)

Jarjest rohkem noutakse hambaarstide poolt hambarontgenogramme.
Kui lihtne on sddraseid iilesvotteid ka teha, siiski tekib raskusi sel puhul, kui
ei tunta pohireegleid ega moisteta nende jirele talitada. On olemas kahte
liiki hambaiilesvotteid: ekstraoraalsed ja intraoraalsed. Esimesed ei erine
millegagi harilikust rontgen-iilesvottest. Film on vilispidi vastu Idualuud,
keskkiirt juhitakse nii, et filmist kaugmine l6ualuu pool on pildiviljast vilja
projitseeritud. Seesuguseid rontgenogramme nduab kirurg, hambaarst viga
harva. Need iilesvotted meid siinkohal ei huvita. Me kisitleme siinkohal
ainult n. n. ,hambaiilesvotteid“ — intraoraalsete rontgenogrammega.

Viikesed siiljekindlais pakiseis filmid pannakse patsiendile suhu ja suru-
takse seestpoolt vastu pildistatavat hammast. Rontgenikiired tungivad vil-
jastpoolt (ldbi pose) sisse. Et kiirtel ainult ohuke koekiht libistada ja
teisest kiiljest, et film asub pildistatavale objektile viga ldhedal, siis on nende
pildististe omaduseks suurim selgus ja joonistuse iiksikasjalikkus. On olemas
spetsiaal-dentaalaparaate, milledega voib nagu iseenesest hdid hambapildistisi
valmistada. Uldrontgenoloogil on niisugused aparaadid vdga harva kdepérast.
Ta peab normaaltoruga sammasstatiivil rahulduma. Siin tekivad arvutud
tiisistused: kord puuduvad vidikese filmi peal juuretipud, teinekord niiivad
hambad liialt pikaks venitatud olevat, mdnikord ei ole soovitavat hammast
iildse mitte filmil olemas. Nende tiiiitavate vahejuhtumiste pohjus seisab kee-
rulises geomeetrilise projektsiooni oludes.

Hamba iilesvotet voib rahuldavaks tunnistada, kui see vastab n. n.
Dieck-Cieszynski seadusile. Liihidalt kokkuvéetult kolab seadus
jargmiselt: 1) Keskkiir ldheb ldbi juuretipu (ja seisab hamba kohal perpen-
dikulaarselt alveolaarkaarele asetatud riivajale). 2) Keskkiir on perpendiku-
laarne hamba ja filmi vahelise nurga poolitajale (joonis 3).
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Hamba telg ja film moodustavad oma vahel ikka nurga, sest hamba
krooni kohal on film otseselt vastu hammast, juuretipu kohal aga asuvad nende
vahel alveolaarjdtke ja suuoone pehmed osad. Nurk on véike kui suulagi on
jarsult kumer, suur — kui suulagi on lame. Keskkiirt juuretipule sihtida on
kerge, sest kiillaldase tdpsusega voime koik iilaloua juuretipud iihele joonele
projitseerituna ette kujutada; see joon on 1—114 cm silmakoopa alumisest
servast allpool, seilesama joone peale peab keskkiire n. n. toetuspunkt lan-
gema. Alaloua hammaste tarvis keskendatakse toru joonele, mis asub 135 cm
alaloua servast korgemal. Palju keerulisem on Dieck-Cieszynski
seaduse viimase osa jdrele talitada. Et hamba ja filmivahelist nurka pole
voimalik moota, siis arvatakse selle suurust huupi ja nagu iilesvotted toenda-
vad, sageli kaugeltki mitte Oieti.

Kogu rida selliseid ebadnnestusi sundisid midagi vélja motlema pahe
korvaldamiseks. Nii konstrueerisin abinou, mis nagu sunniviisil paneb oGiget
seisundit tabama. Allpool jargneb selle véikese riista kirjeldus.

Et nurgapoolitajat pole voimalik otseselt tabada, siis peab seda kaud-
selt, viliste tahiste jdarele tegema. Koige paremaks ldahtumispunktiks on osu-
tunud keskkiire oOigesse seisundisse asetamisel n. n. Frankfurti horisontaal-
joon, see tdhendab joon, mis iihendab silmakoopa alumise serva vilise kuul-
mekdiguga. Rieder-Rosenthali opperaamatus annab Cieszynski
iga hamba jaoks keskkiire asetuse, mis on pinnale projitseeritud, mis loikab
molemaid Frankfurti horisontaaljooni. Need nurgad, iihes nende hammaste
siimboleiga, mille kohta iiksikud nurga, andmed kdivad, mairkisin s6ori seg-
mendile n. n. ,transportoorile (joonis 2). See papist segment on kepi otsa -
kinnitatud nii, et seda voib seal poorata. Kepp on keskkiire-osutiks ja seaa
voib iilesvotte-toru tuubuse kiilge kinnitada. Joonises 1 on kogu instrument
tervikuna niha. Joonis 2 kujutab kartongskaalat. Kahekordne joon, mis on
segmendil, liheb ldbi skaala poordepunkti (joon on originaalil punasena
kujutatud). See joon (,juhtjoon*) peab kdigile iilaloua hammastele, koigile
alaloua taga-purihammastele (molares) ja tagumisele ees-purihambale (premo-
lnarile) roobiti seatama pinnas, mis kulgeb molemast Frankfurti joonest ldbi.
Ainult alumiste 16ike- ja silmahammaste ja alumiste eesmiste ees-purihammaste
tarvis juhtjoon peab olema paralleelne pinnale, mis liheb ldbi molema suu-
nurga ja molema kuulmekdigu. Juhtjoone sdttimine kergeneb suuresti, kui
viotame 30—35 om pikkuse tinasondi, mida painutame bajonetitaoliselt nii, et
sondi iiks ots asub vastaspoolses kuulmekidigus, kuna kddne on silmakoopa
alumise serva juures (rsp. suunurga juures). Vaba traadi ots keeratakse nii
iilespoole, et kui lamava patsiendi pea-jalge sihis vaadata, siis see niib seisvat
loodjoones (koik traadi kddnud asugu iihes tasapinnas, millepdrast on soo-
vitav kddnusid murda mingi laua peal). Seda teinud, meil tarvitseb ainult
juhtjoont traadi vabale otsale paralleelselt seada. ,

Et iga hamba oiget nurgaseisundit tabada, seks vaadatagu kraadijao-
tust hambaskaalal (joonis 2). Ulaloua jaoks on kohane 40—55° paremale
poole juhtjoont, alaléua jaoks 0—10° vasemale poole juhtjoont.

Kraadijaotuse all leiduvad iiksikute hammaste siimbolid, mis on ham-
maste ladinakeelsete nimede algtdhed?). 4 :

i i tilhendab loikehambad (incisivi). Ulaloug.
¢—p2 tdhendab silmahammas kuni 2. ees-purihambani (caninus — II
praemolaris). Ulaloug.

1) Nimetused ja pealkirjad on kdoik nii valitud, et ka rontgeniode
vaib nende jdrele tootada.
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pi—mg tdhendab koik ees-purihambad ja koik taga-purihambad
(praemolares — molares). Ulaloug.

p1— my tdhendab esimene ees-purihammas kuni esimene taga-puri-
hammas. Alaloug.

i—p1 tdhendab ldikehambad kuni esimene ees-purihammas. Alaldug.

Monedel hambasiimboleil iilaloua piirkonnas on suhe mitme kraadi
jaotusega, sellepirast on nad hambaskaalal klambriga iihendatud (joonis 2).
Suulae normaalse kumeruse puhul valitagu keskmine seisund, silmapaistvalt
lameda suulae puhul suurem ja korge suulae puhul koige vdiksem nurk.

Naide:
Loikehamb. norm. volvuvuse puhul. Sétitakse 45°%ile.
. lameda o £ ) 500-ile.
o korge % 5 g3 400%-ile.

Joonis 1. Joonis 2.
Séittimine iilemiste 1dikehammaste tar- Hambaskaala. Originaalmodellil raa-
vis. Frankfurti rohtjoon on rasvpliiatsiga dius (= juhtjoon Bb) on 8,3 cm. Aa
haige posele margitud. Hambaskaala on keskkiire kepp.

juhtjoon asub Frankfurti rohtjoonele
paralleelselt.

Hambaskaala sattimine toimub skaala pooramisega tema telje iimber
kuni vastav kraad on keskkiire-osutiga kohastikku (kepile on mark kiilge teh-
tud, joonis 2).

Keskkiire-osuti pikkus on nii valitud, et kui selle ots puutub haige
nahale, siis on fookuse ja filmi vaheline kaugus oige.

Spetsiaalseil hambatorudel on tulilaik vdga vdike. Nendega saab juba
20—30 cm fookus-filmi distantsi korral selgepiirilisi pilte. Kui té6tame nor-
maalse diagnoosimistoruga, siis peame kauguse suurema vitma, et sama sel-
gepiirilisi pilte saada. Me saame 6 kW Miiller — Media toruga head iiles-
votted 50 ¢cm fookus-filmi kaugusega.
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Séttimine hamba-iilesvotteks toimub meil Il sisehaigustekliinikus jérg-
miselt:

1) Patsient lamab selili iilesvotte-laual. Peatsi on kiilupadjandiga voi
peatsitoe kergitamise teel korgemal.

2) 1145cm  allpool silmakoopa serva, voi 114 cm kdorgemal alaloua ser-
vast margitakse pildistatava hamba asukoht rasvpliiatsiga.

3) Haige poorab nii kaua pead, kuni rasvpliiatsi midrk vaatab tédpsalt
iilespoole.

4) Hammas otsitakse hambaskaalal, mida poorame nii kaua kuni
vastav jaotus asub tdpsalt keskkiire-osuti kohal. Kogu see riistastik aseta-
takse selleks etteniihtud torutuubuse soonde.

Joonis 3.

Skemaatiline kujutus iilemiste 15i-
kehammaste iilesvotte sittimisest.
Gg on selle nurga poolitaja, mida
moodustavad Ff ja Ee (hamba ja
filmi vaheline nurk). Keskkiir Aa
seisab perpendikulaarselt nurga-
poolitajale. Hambaskaala juht-
joon Bb on paralleelne Frankfurti
rohtjoonele C. Hambaskaalat on
nii pooratud, et mark ,i“ (=inci-
sivi = 1dikehambad) asuks kesk-
kiire-osutiga kohastikku. Kesk-
kiire ots puudutab haige nahka
joone D peal, mis asub 1Y/a cm
silmakoopa alumisest servast
allpool.

5) Toru kallutatakse ja lastakse allapoole kuni keskkiire-kepi ots puu-
dutab rasvpliiatsi mérki ja kuni hambaskaala juhtjoon asub paralleelselt
Frankfurti rsp. suunurga-kuulmekdigu rohtjoonele (event. iilalkirjeldatud tina-
traadi abil). :

6) Hambafilm 3X4 cm omas siiljekindlas pakises pannakse puust spaatli
abil suhu. Film tohib ainult paari millimeetri vorra hambakroone iiletada. Kui
seda mitte kiillalt siigavalt sisse ei panda (mis isedranis raske alaloual keele
ja igeme vahel), siis puuduvad pildistisel juuretipud. Kui on tegemist intel-
ligentse haigega, siis lastagu teda tema enese poidlaga film vastu hambaid
suruda (parempoolseile hambaile — vasem pdoial, vasempoolseile hambaile —
parem poial). Kui patsient ei saa sellega toime, siis olgu abiks keegi kolmas,
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kes puuspaatliga surub filmi kovasti vastu hammaste rida.  Miiiiakse ka viga
sobivaid filmihoidjaid.

7) Jdrgneb pildistus. Enne palutakse haiget mitte hingata. Iseenesest
moista, et keskkiire-osuti enne ekspositsiooni eemaldatakse.

Meie iilesvotte tingimused on: 55 kVmax (=39 kVeff), 60 mA, 0,8 kunt
1,0 sekundit.

On olemas kahekordse kihiga hamba filme (nagu koik harilikud rontgeni-
filmid) ja iihekihilisi hambafilme, mis on enamasti paarikaupa pakitud; siis
saab iihe ekspositsiooniga 2 iilesvotet, mida aga igaiiht peab eraldi ilmutama.
Kahekordse kihiga filme tuleb umbes /s vorra vdhem valgustada, iilesvotted
on kontrastsemad, kuid natuke ebateravamad iihekihilisist filmest. Sest saa-
dik, kui tootame hambaskaalaga, pole meil enam kunagi vaja olnud hamba
iilesvotteid kakskorda toimetada.

Deutsches Referat.

F. Kienast: Ein Beitrag zur Technik rontgenologischer Zahnauf-
nahmen. (Aus der II. Medizinischen Klinik der Universitat Tartu-Dorpat. Direktor:
Doz. W. Wadi,)

Die Arbeit wendet sich an den Allgemeinréntgenologen, der ohne spe-
zicelle Dentalapparatur Zahnaufnahmen machen muss. Die Ausfiihrungen sind
so gehalten, dass auch die Rontgenschwester ihnen folgen und darnach handeln
kann. Ls wird eine kurze Ubersicht iiber die Regeln und Projektionsverhiilt-
nisse dentaler intraoraler Aufnahmetechnik gegeben. Es wird auf die Be-
deutung der sog. Dieck-Cieszynski’schen Projektionsgesetze hingewiesen:
Diese Gesetze verlangen fiir jeden Zahn eine ganz bestimmte Neigung des
Zentralsstrahls zur Halbierenden des Winkels, den Zahnachse und Film ein-
schliessen. Da sich die verlangte Winkelstellung mit dem Auge nur schwer
abschiitzen liisst, und Fehlaufnahmen daher hédufig sind, gibt der Autor ein
einfaches Hilfsmittel bekannt, dass jeder sich nach Angabe der beigegebenen
Abbildungen aus Karton zurechtschneiden kann. Es handelt sich um ein
Kreissegment, dass am Ende eines Zentralstrahlstabes drehbar befestigt wird.
Die Kartonskala trigt die Bezeichnungen der einzelnen Zihne und die dazu-
gehorigen Neigungswinkel des Zentralstrahls bezogen auf die Frankfurter
Horizontale. Die Skala besitzt ausserdem eine sog. ,Richtungslinie®, diese
muss fiir alle Zihne des Oberkiefers, fiir alle Molaren und den hinteren Pri-
molaren des Unterkiefers parallel gestellt werden einer Ebene, die durch die
beiderseitigen Frankfurter Horizontalen verlduft; fiir die iibrigen Zihne des
Unterkiefers soll die Linie einer Ebene parallel sein, die durch beide Mund-
winkel und beide Gehohrginge geht. Vor jeder Aufnahme wird die Zahn-
skala soweit gedreht, bis die die Bezeichnung des betreffenden Zahnes iiber
dem Zentralstrahlstabe zu liegen kommt. Die nun folgende Einstellung der
Richtungslinie erleichtert man sich ausserordentlich, wenn man die Frankfurter
Horizontale mit einer ad hoc zurechtgebogenen Bleisonde markiert. Die
»Zahnskala“ hat sich an der Rontgenabteilung der II. Medizinischen Klinik sehr
gut bewihrt.



(Tartu Ulikooli II sisehaigustekliinikust. Juhataja: dots. W. Wadi.
Lobus venae azygos’e rontgenpilt.
F. Kienast.

(5 joonisega autorilt.)

Rontgenoloogile on 1928. a. saadik kiill erialalise kirjanduse kui ka oma
isikliku vaatluse tulemusena lobus venae azygos (l.'v. a.) hastituntud ndhuks.
Alul silmitseti teda kui rontgenoloogilist isedrasust-anomaliat, vdga suuris tege-
lusis osutub ta aga tdnapidev isegi sagedaseks leiuks (Barsony ja Ko p-
penstein). Meil, meie vdikesis ja keskmisis tegelusis, on ta haruldus.

Tegemist on siin parema kopsu harukordse sagaramoodustisega, mis
tingitud vena azygos’e ebaharilikust asetusest.

Teatavasti vena azygos touseb iilespoole normaalselt paremal pool aorta
thoracalis’est ja ductus thoracicus’est, mediaalselt parema kopsu facies mediasti-

Pewren
paielalis

Plawro
3 Pdmanqui

Incismia inferkobunis

Joonis 1.

Skemaatiline frontaalloige molema kopsu iilemistest osadest. Joonis nditab
pleura parietalis’e mitmesugust kulgemist sagaratevahelises pilus mesoazy-
gos’e juures.

nalis’est, siis ratsutab iile parema bronhi, tditsa analoogselt iile vasema bronhi
ratsutavale aordile, suubudes 16puks iilemisse 6dnesveeni.

Abnormselt v6ib v. azygos enam lateraalselt kulgeda ja 1oikab siis oma
ridnnakul v. cava superior’isse siigava, sagaratevahelisele pilule sarnaneva Iohe
paremasse iilemisse kopsusagarasse. Sddraselt piiratud mediaal-iilemine osa
paremast iilemisest sagarast kannab lobus venae azygos’e nime. On loomulik
el pleura pulmonalis katab iila- ja atsiigosesagara vahelise pilu seinad, kuid
iileselle leidub molema seroosse pinna vahel veel 2 pleuraalset vaheseina —
parietaalse pleura duplikatuur, mille iimberkddnu kohas kulgeb veen (joon. 1).
Veen suhtub sellele pleuravoldile kui sool oma keskmeile, sellepédrast kutsutakse
seda pleura duplikatuuri ka mesoazygos.

Atsiigosepilu eraldub koigist muist sagaratevahelisist piludest sellepoo-
lest, et tal on 4 pleura-lestet (joonis 1).
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Atsiigosesagar on Vollmar’i jarele pdhkli kuni mehe rusika suurune
ja ligikaudu kiiljas v6i kuhiku taoline (tipp allapoole juhitud). Atsiigosesagara
lateraalne piir ei iileta kunagi esimest roiet, kiill asub ta sageli kaugemal
keskpidiselt.

Kuna atsiigosepilu asetub ligikaudu sagittaalselt, siis paistab ta dorso-
ventraalse kiirtekdigu puhul ortoréntgenograadselt, s. t. kiirtekimp tabab teda
tangentsiaalselt ja ta peab pildistuma peene juusjoonena, nagu me seda oleme
harjunud nédgema iila- ja kesksagaravahelisist kamaraist (Schwarte).

Vastandina normaalseile piludele on atsiigosepilu, tinu oma 4-kordsele
pleuravooderdusele ka ilma patoloogilise paksenemiseta vdga selgesti ndhtav.
‘Tundes anatoomiat yoib atsiigosesagarat rontgenipildil kergesti tuletada. Selle
juures on atsiigosesagaraid kerge tunda, sest nad on omavahel viga sarnased.

Joonis 2. Joonis 2-a.
Lobus venae azygos rontgenpildis. Et sddrased peened struktuurid lihevad
triikis kaduma, siis on olukord joonisel 2-a tdpsa ldbijoonistusena originaalse
diapositiivi jdrele valmistatud.

Keskseisandi parempoolsel serval, umbes 5. roide pahiku korguses, algab
peen, selgesti piirdunud juusjoon, mis liheb korrapirases paremale poole kume-
ras kaares iilespoole ja kiiiinib kuni iilemise voi mediaal-iilemise tipuvilja pii-
rini, sageli 16peb kolmnurkse laiendiga. Joon poolitab apikaalse vilja parem-
poolseks ja vasempoolseks osaks. Maolemad osaviljad on vordse heledusega ja
omavad normaalse kopsustruktuuri.

Kogu ala, mis piiratud kiilgmiselt ja alt juusjoonega, on atsiigosesagar
(v. joon. ja skeem nr. 2).

On sagar suur, s. t. asetseb atsiigosepilu viga kaugel lateraalselt, siis
voib juusjoon esimesse roidesse projitseeruda, mille tottu seda pole kerge eral-
dada. Kerge poore teise poik-libimoddu suhtes voimaldab seda roide varjus-
tusest eraldada. :

Atsiigosejoone alumisel otsal, seal kus ta puutub vastu keskseinandi var-
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justust, leidub eranditult koigil juhtudel omapidrane tilgakujuline, kulunud nur-
kadega kolmnurkne v6i ovaalne teravate piirjoontega varjustus (joon. 2 ja 3).
See moodustis on atsiigosesagara tunnustest tiiiipiline, ta on vena azygos’e poik-
labiloike rontgeni-optiline pilt, sest osa V. azygos’t kulgeb siin kohal kiirte
suunas. See omapidrane ,tilgakuju on tingitud kaaretaolisest veeni kulge-
misest, mille puhul veen on tabatud mitte puht-ristildikes, vaid on tabatud
optilises poikloikes.

Mitte alati ei asu tilkvarjustus, nagu me peaksime' seda oOieti ootama,
vahenditult iilemise 60onesveeni korval, vahete-vahel kaob ta juba moned milli-
meetrid parempool keskvarjustuse serva. See asjaolu on seletatav sellega, et
v. azygos votab vihe enne suubumist iilemisse Gonesveeni frontaalse suuna,
kuna tilkvarjustuse moodustab enam-vihem sagittaalselt asetatud v. azygos’e
osa.

Joonis 3. Joonis 3-a.

Lobus venae azygos rontgenpildis. Vastandina joonisele 2 atsiigosejoon
sulgub siin kaugelt lateraalsemalt ja kattub sellepdrast I roidega. Joonis 3-a.
Libijoonistus coriginaalse diapositiivi jirele.

Anatoomiliselt avastas 1879 Wrisber g lobus venae azygos’e. Ront-
genoloogiliselt on seda esmakordselt kirjeldanud 1923 Jackes ja Wessler,
kes ei moistnud ndhule lihemat seletust anda. G. Velde arvamine oli kaunis
lihedal tidnap#eva arusaamisele. Lopliku seletuse andsid 1928. a. Bendick
ja Wessler, samuti Hjelm ja Hulten. Téanapédeva erikirjanduses on
kasuistikat rikkalikult.

Atsiigosesagara leiu sagedus ndib olevat vdga vahelduv. Médusert
teatab Gieseni anatoomia-instituudi andmeil 1600 lahangu kohta 17 atsiigose-
sagara juhtu (ca 1%).

Rontgenoloogiline leid on Hjelm’i ja Hulten'i jarele 0,36% (12 juhtu
3000 kopsu-iilesvotte kohta). Zawandowskil on samasugused arvud
(0,33% — 13 juhtu 3590 iilesvotte kohta). Barsony ja Koppenstein
konelevad: peaaegu igal nddalal 1 voi 2 juhtu. Hillig Hamburgis pole
1700 iilesvotte kohta iihtegi juhtu leidnud, siis aga 1928. a. veebruaris 5 atsii-
gosesagarat korraga.
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Me leidsime oma esimese atsiigosesagara juhuslikult ldbivalgustamisel
1930. a. veebruaris ja leidsime 810 rontgenogrammi ldbivaatusel veel teise juhu,
nii siis umb. 0,25%.

Vollmar hindab oma seniajani kirjeldatud atsiigosesagarate iildarvu
40-le, neist 4 autoptiliselt tdestatud; kuna Barsony ja Koppenstein
iiksi iitlevad juba 100 juhtu n&dinud olevat.

Anatoomiliselt on mdlemapoolset atsiigosesagarat kolm korda leitud
(Wrisberg, Merkel, Bostrom — refereeritud Vollmar’i jirele).
Vasemalpool vois sel puhul aktsessoorse poolikpaaritu veeni (v. hemiazygos)
rsp. intercostalis suprema sin. ja nimetuveeni vahelise anastomoosi tekitatud
analoogne moodustis olla. Réntgenoloogid ei ole sdirast vasempoolset moo-
dustist veel kunagi tdheldanud.

Koige viimasel ajal on Barsony ja Koppenstein kirjeldanud
parempoolset aktsessoorset sagaramoodustist, mida autorid peavad samuti
atsiigosesagaraks. Sagaratevaheliné pilu kirjeldatud 4 juhul asus mitte sagit-
taalselt, vaid frontaalselt, mille kaldenurk oli liilisambale umbes 45°. Bar-
sony ja Koppenstein pooldavad sellepdrast nimetust lobus apicodor-
salis. Sagar sagittaalsel iilesvottel kujutab enesest peene allapoole kumera
joone, mis asub tervena tipuviljas. Joon muutub teravamaks patsiendi kallu-
tades ettepoole. Joonega lahutatud kopsu iilemisel véljal on nagu véhe sar-
nasust seinapidise apikaalse tiihikuga, tal on aga normaalne kopsustruktuur.
Samade autorite poolt véljatootatud tipuprofiil-iilesvotte meetodiga on voi-
malik tédielikule selgusele jouda.

Lobus venae azygos omab rontgeno-anatoomilise tdhtsuse korval ka
kliinilise, sest kui on teada, et sihuke anomalia olemas, siis ei diagnoosita
patoloogilisi muutusi seal, kus neid ei ole olemas.

Atsiigosesagara patoloogilisist protsessest on kirjeldatud: atsiigosepilu
pinnalised adhesioonid (Zawandowsky) ja ekssudatiivsed pleuriidid
(Bendick ja Wessler, samuti Hjelm ja Hulten); sagara bronhiek-
tasiad ja atelektaasid (H. Mo 11er), samuti veel Vollma r’i kirjeldatud kaks
vidga oOpetlikku juhtu.

Esimene juht puutub 25 a. naishaigesse, kellel raviti 3 aastat ravilais
Basedow’i tobe ja kinnist tuberkuloosi. Paremas tipu osas kuuldusid moon-
dunud sakkadeeritud hingamine ja iiksikud peenmullilised rdginad. Rontgen-
iilesvottel oli tiiiipiline looritatud atsiigosesagar. Varjustus kadus aga otse-
kohe peale kohatamist ja forseeritud hingamist. Autori arvates on siin moo-
duvad atelektaasid, mis seletatavad atsiigosesagara puuduliku bronhidega
varustamisega, millest tingitud fiilisikaline leid iithes morbus Basedowi sub-
febriilsete temperatuuridega simuleeris siin 3 aastat tiputbk.!

Teisel juhul oli tegemist 6 aastase poisiga, kellel peale alumise sagara
pneumonia tekkis infiltratsioon ja abstsess atsiigosesagaras.

Kui rontgenoloog ei tunneks atsiigosesagarat, siis oleks ta suurimas
kimbatuses kui leiaks isoleeritud tumestuse atsiigosesagaras. Lobus venae
azygos’e mittetundmisel voivad ka tosisemad tagajéarjed olla, nagu seda toen-
dab Velde kirjeldatud juht.

Kord pneumotooraksit tehes peeti atsiigosejoont liiteks (adhesiooniks).
Peale arvatava viidi ldbipoletamist (Jacobeus’e jdrele) patsient jooksis
verest tiihjaks, sest vddt osutus v. azygos’eks (vt. Fortschr. auf d. Gebiet der
Rontgenstrahlen 42. H.).
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Et ka meie tegelev arst, kellel pole rontgeni erialalist kirjandust kde-
parast, néuab ikka rohkem ja rohkem kopsurontgenogramme, siis voiks juhtu-
misi esilekerkiv atsiigosesagar temale patoloogilist leidu ette manada.

Need read tahaksid kaasa aidata, et sddrased diagnostilised kaalutlused
annaksid oigeid tulemusi.

Kirjandus.

Illig: Fortschr. ‘Rontgenstr. 39, H. 3. — Barsony u. Koppenstein:
Ibid. 41, H. 3. — Vollmar: Ibid. 41, H. 5. — Velde: Ibid. 42, H. 1.

Deutsches Referat.

F. Kienast: Das Rontgenbild des Lobus venae azygos.

Es gibt einen abnormen Verlauf der Vena azygos, durch den vom rechten
Oberlappen ein akzessorisches Lappengebilde abgetrennt wird, welches Lobus
venae azygos genannt wird.

Diese Anomalie ist auf einer gewdohnlichen Lungenaufnahme leicht zu
erkennen.

Es wird die Anatomie und Rontgenologie des Azygoslappen besprochen
und mit zwei eigenen Fillen illustriert. An Hand der Literatur wird auf die
klinische Bedeutung dieses iiberzdhligen Lappens hingewiesen.

(Tartu Ulikooli II sisehaigustekliinikust. Juhataja: dots. W. Wadi.)

Mitteopereeritavate kartsinoomide ravist isamiinsinisega.
Mary Wehik.

Oma t66des vitaalvarvimise iile on Goldmann kindlaks teinud, et
teatavad retikuloendoteliaalsesse aparaati kuuluvad sidekoelised rakud vo-
tavad vastu mitmesuguseid virvaineid verest ja koguvad neid endis. Nende
varvainete hulgast erineb isedranis isamiinsinine sellepoolest, et tal on elek-
tiivne affiinsus teatavate sidekoeliste rakega ja need votavad vastu seda virv-
ainet suurel miidral ja siilitavad pikaajaliselt. Need rakud, Goldmann’i
poolt piirrool- ehk histiogeenseiks rindrakeks nimetatud, kogunevad kehas
igalpool seal, kus leidub patoloogilisi muutusi, niiteks tuumorite, musklitrih-
hiinide ja tuberkuloossete kudede iimber. Hiljem Wallbach’i uurimused
vitaalvdrvimisest on tdendanud et isedranis isamiinsinine koguneb kogu aktiiv-
ses mesenhiiiimis ja ndhtavasti neis keha-kaitsejoudude hulka kuuluvais rakes
kutsub esile funktsionaalseid muutusi histiotsiitaarse kaitsereaktsiooni ja suu-
renenud resorptsioonivoime suhtes. Oletuse pohjal, et need rakud avaldavad
tuumori kasvusse mingisugust mdju, on R o o s e n edukate katsete jédrel hiirtele
poogitud kasvajatel esimesena, samuti ka inimestel isamiinsinist tarvitusele vot-
nud ja leidnud, et sel vérvainel on suur affiinsus tihenenud peritumoorsete ku-
dedega, mis seda koguvad. Selle tagajdrjel jddb teatava varvaine hulga ko-
gumise jdrele tuumorikasv seisma ja aegamodda tuleb ndhtavale tuumori taand-
arenemine perifeeriast tsentrumi suunas. Karrenberg on seda protsessi
nahakasvajate puhul jalginud ja leidnud, et vdrvikogumise jdrel kasvaja iimb-
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tuses ultseratsioonid muutuvad puhtamaks. Ta pole tdheldanud tuumori
‘taandarenemist, kiill aga kasvuseisu.

Tuumor ise ei retineeri véarvi. Teatava vérvaine hulga (umbes 1,5 g)
jdrel vdarvub ka nahk siniseks. Siseorganeist on maks, porn, neerud, sagedasti
ka suurte veresoonte infima siniseks vdrvunud. Véirvimata jdidvad kopsud,
siida, diafragma, luud, musklid, keske-erkkond, veri. Ka uriin on harilikult
‘normaalselt vérvitud, viljaheiteis ilmub sagedasti 0,5 g isamiinsinise jirel si-
nakas vdrvus. Nahavidrvus jddb harilikult mitmeks kuuks siniseks. Uldiselt
paistab, et mida suurem on peritumoorsete kudede affiinsus vérvaine vastu,
seda hiljem ja vdhem nahk muutub siniseks. Peritumoorsete kudede affiin-
sus vérvaine vastu on piiratud. Teatava hulga kogumise jédrel ei vota rakud
enam vdrvi vastu. Et seda kogumisvbimet tosta, soovitavad autorid kasvaja
diatermeerimist enne vérvaine siistimist. Muidugi oleneb see kogumisvoime ka
dimbritsevast organist: maksakasvajad niiteks koguvad vidrvi viga halvasti.

Ravimist isamiinsinisega ei v6i muidugi spetsiifiliseks kasvajaraviks ni-
metada. Ta avaldab oma moju peamiselt organismi kaitsejoudude aktivaato-
rina, mitte ainult lokaalselt vaid ka iildiselt. Ravi isamiinsinisega tdstab
Wallbachi, Cramer’i jt. jirele organismi immuunsuse-voimet ja annab
hiid tagajirgi kaheksia puhul (Bernhardt). Sagedasti tuleb selle moju
iildseisundisse juba modne injektsiooni jdrel ilmsiks. Bernhardti suurema
haigetematerjali juures ldbiviidud ravi tagajdrjed toendavad seda. Haige
enesetunne paraneb, valud kaovad, soogiisu ja kehakaal touseb. Bern-
hardti jarele on isamiinsinisel veel iildiselt miirgituks tegev toime. Tousnud
resoptsioonivoime tottu on see autor sagedasti peritumoorsete Odeemide ja
astsiitide taandarenemist tdheldanud. $

Kuid sageli ei saa isamiinsinine, kui mittespetsiifiline faktor iiksinda
uudismoodustisse mojuda. Sellepdrast tuleks isamiinravi korval ikka veel otse
kasvajarakesse mojuvat ravi ldbi viia, nditeks voimalikul korral rontgenravi.
Ka siin tekivad isamiinravi jirel soodsamad paranemistingimused, kuna kii-
ritusterapia edu on osaliselt retikuloendoteliaalse aparaadi funktsioonivéimeist
tingitud ja nimelt i{ildisest resorptsioonivoimest ja toksiliste iildnihtuste regu-
latsioonist (Cramer). Kuna aga harilikult kasvajahaige organismis need
kaitse-abindud on norgad ja viga kahektiline organism saab vaevalt iilalmai-
nitud hiiglaiilesandeiga hakkama, oleks see kaitse-abinoude funktsioonivoimet
tostev ravi tingimata tarvilik. Muidugi reageerib isamiinterapia tagajérjel oma
vitaalsuses kahjustatud uudismoodustis parem rontgeni ja raskemetallide jéi-
relravile, kui tuumor, millel on voimalus takistamata edasi kasvada. On soo-
vitav isamiinravi enne ravimist rontgenikiirtega ldbi viia. Roosen’i ja Z a-
dik’u jdrele kaotavad ka peritumoorsed koed rontgenikiirte mojul oma isa-
miin-kogumisvoime. Kasvajate puhul, kus réntgenravi ei ole vdimalik, soovi-
tab Zadik ravimist vismutiga ja Bernhardt jarelravi tinaga. Mdlemad
on nende kombinatsioonega viga hidid tagajdrgi saanud.

Keemiliselt on isamiinsinine sulfoneeritud tri-B-naftiiiilpara-rosaniliin.
Goldmann’i poolt tarvitatud Pyrrholblau, nagu Bernhardti kirjeldu-
sist selgub, on olnud ka isamiinsinine.

Isamiinsinise lahustuvus vees on vihe iile 19%. Lahus on kolloidaalne,
ja vananeb vidga kiiresti. Varemalt tarvitatud preparaadid kutsusid sageli
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korvalndhte esile (Baltzer). Viimasel ajal tarvitatakse I. G. Farbenindust-
rie A. G. kaudu saadavat preparaati Isaminblau puriss. med. (R. 789 T.).
Bernhardtijirele tuleks isamiinsinist 0,75—0,8% vesi- voi 5% viinamarja-
suhkru-lahusena tarvitada. Lahus tuleb juba algusest peale steriilselt valmis-
tada ja steriilselt filtrida, sest isamiinsinine laguneb juba 80°-il. Séaéraselt
valmistatud lahus on 72 tundi siistimiseks kolblik. Isamiinsinist voib ainult
intravenoosselt siistida. Et lahus jddks stabiilseks, peab seda enne siistimist
gliitseriiniga segama, kus juures voetakse iga 10 ccm isamiinlahuse kohta 2
cem gliitseriini. Roosen’i jdarele ei kolba selleks harilik steriilne gliitseriin,
sest see tekitab harilikult raskeid tromboose. Autorid soovitavad selleks ots-
tarbeks firma Henkel & Cie (Diisseldorf) poolt eriti selleks valmistatud ots-
tarbeks gliitseriini nr. 287 a. tarvitada (vdga kallis!). Ka meil on hariliku
gliitseriiniga segatud isamiinlahuse -siistimise tagajirjel sageli tromboosid tek-
kinud, kuid need on olnud vordlemisi healoomused. Gliitseriini nr. 287 a.
kohta, mida me oleme ainult viimasel ajal tarvitusele votnud, puuduvad meil
veel suuremad teadumused, kuid n#ib siiski toenéolik, et me voime niiiid ravi
labiviimisel nii vdga segavaid tromboose dra hoida. Et veenid peavad selle
kauavidltava ravi ajal tingimata hésti sdilima, soovitab Bernhardt veel
trombooside viltimiseks enne siistimist 15—34 ccm 3,5% naatriumfluoriidi la-
hust veenisse siistida. Selle jdrel otse sama injektsioonindela kaudu peab toi-
metama gliitseriini ja 0,5 ccm aq. dest, segatud isamiinlahuse siistimist, ilma et
veri ja lahus saaksid siistlas seguneda, kuna selle tagajérjel isamiinsinine voiks
lahusest sadestuda.

Mis puutub isamiinsinise doosimisse, siis soovitab Bernhardt voi-
malikult {ihe ravimisajajérgu viltel 2—2,5 g vérvainest anda. Selleks on vi-
hemalt 20 injektsiooni tarvis. Umbes 3—4 kuu péirasf tuleb ravimist korrata,
kusjuures harilikult ainult 0,8 g isamiinsinist antakse.

Bernhardt on isamiinsinise ravi skeemi vilja t6otanud, mida peab
muidugi sageli individualiseerima. See skeem on jargmine: 1. ja 2. pdev —
5 ccm isamiinilahust (0,8%) + 1 ccm gliitseriini 4+ 14 ccm agq. dest.

5. ja 6. pdev — 10 ccm isamiinilahust (0,8%) + 2 ccm gliitseriini 4
15 ccm aq. dest.

8., 910 12503 514015 1T, 18-19.500,,0905 235 104 235 05 pHey o
15 cem 0,8% isamiinilahust + 2 cem gliitseriini + 14 ccm ag. dest.

Bernhardt hoiatab opiaatide tarvitamise eest ravimise ajal, sest
opiaadid mojuda harilikult halvavalt keha-kaitsereaktsioonivoimesse ja seega
isamiinile antagonistiliselt. Ravimise ajal soovitab Bernhardt veel ener-
gilist kaltsiumravi ldbi viia. Veresoonte sddstmise mottes on soovitav tarvi-
tada calcium-Sandoz’i, mida voib ka intramuskulaarselt siistida.

Olen Tartu Ulikooli I sisehaigustekliinikus viimase aasta jooksul 10-nel
kartsinoomi juhul isamiinsinine-ravi 14dbi viinud. Neid juhte kavatsen edas-
pidi tdpsamalt kirjeldada. Praegu avaldan ainult liihidad teated nende kohta.
Ravitud juhtudest olid 2 — soogitoru kartsinoomi, 1 — kopsukartsinoom, tei-
sed koik maokartsinoomid. Koik juhud olid inoperaabelsed, osalt raskelt
kahektilised haige'd. Kaks meie juhtudest ei reageerinud terapiale iildse. Uhel
juhul oli meil tegemist ddrmiselt kahektilise kopsutuumoriga ja maksametas-
taasidega, teisel haigel oli umbes lapsepeasuurune maotuumor (retsidiiv peale

5
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maoresektsiooni) ja absoluutne maolukuti stenoos, mille jdrel see haige suri
ravi valtel. Uks laialt maoseina infiltreeruv kasvaja juht niditas alul para-
nemistundemérke, kuid peale ravimise lopetamist halvenes seisund ja patsient
suri hiljem verejooksu kidtte. Sektsioonil leidus maksas, pornas, neerudes ja
osalt ka sooltetraktis rohkesti sinist vérvi, ka sisaldas siidamepaun sinakat
vedelikku. Peritumoorne kude, ja eriti kude metastaaside piirides oli var-
vunud siniseks.

Mikroskoopiliselt leiti (prof. Vald es’e instituudis) tuumori ilimbritse-
vas koes, eriti metastaaside piirides sinist vdrvi sisaldavaid sidekoelisi rakke.
Ka iiksikud tuumorirakud periferiias olid siniseks vadrvunud. Intensiivselt
<inised olid maksas Kupfer’'i rakud. Teistes organites leidus ainult vdhe sinist
varvi sisaldavaid rakke.

Soogitoru kartsinoomest iiks juht.- reageeris ravimisele viga histi.
Kehakaal tousis, valud kadusid, neelamise takistus vdhenes, umbes 5 kuud
peale ravi lopetamist tootab patsient jallegi.

Maokartsinoomel mojus ravi vordlemisi hdsti kahel laialdasel maoseina
infiltreerival tuumori juhul, kus injektsioonide jdrel enesetunne paranes, keha-
kaal ja so6giisu tousis ja valud kadusid. Molemad on rontgenikiirtega jérel
ravitud. Kuna aga see ravi on alles hiljuti 16petatud, ei saa ma 16plikku ravi
resultaati veel avaldada. Eriti hédsti reageeris isamiinravile iiks haige, kus
tdielik paranemine pani meid 16puks diagnoosis kahtlema. Haigel — 63 aas-
tasel mehel — diagnoositi kliiniliselt ja rontgenoloogiliselt mao viiksel kove-
rikul cardia liheduses maokartsinoom, mis kirurgide poolt tunnistati mitte-
opereeritavaks. Isamiinravi ajal kadusid koik siimptomid, haige kehakaal
tousis, alguses tugevasti positiivsed vereproovid viljaheiteis muutusid nega-
tiivseiks, Umbes 5 kuud peale ravimise Iopetamist tunneb haige ennast tditsa
tervena, kliiniliselt ja ka rontgenoloogiliselt ei ole enam mingisuguseid pato-
loogilisi muutusi endise tuumori kohal maos leida. Ravi sel juhul me enam ei
korranud. RoOntgenterapiat pole haige saanud.

Teiste kasvajate kohta puuduvad mul kahjuks andmed edaspidise hai-
guskulu kohta.

Ravimise ajal said koik haiged voimalikult rikkalikku, rohkesti siisive-
sikuid sisaldavat toitu. Uksikuil juhtudel tarvitasime isamiinravi korval kalt-
siumterapiat. Mingisuguseid opiaate pole meie haiged ravimise véltel saanud.
Kehakaalu tousuga reageerivail haigeil oleme veevahetust kontrollinud ja leid-
nud, et kehakaalu tous pole veeretentsioonist tingitud. Veres erilisi muutusi
ei tekkinud. Uksikuil haigeil tdheldasime pahempoolenihkumise taandarene-
mist ja kerget eosinofiilide tousu. Settimine langes harilikult ravimise véltel.

Eriti silmatorkav oli moju valudesse. Kaasa arvamata kopsukartsinoo-
miga haige, kes iildse terapiale ei reageerinud ja enne ravimist oli palju
opiaate saanud, kadusid valud koigil haigeil, kes varem &dgedate valude all
kannatasid, harilikult juba 3—35 injektsiooni jérel tdielikult.

Injektsioone kannatasid haiged harilikult vdga hésti. Ainult iiksikud
haiged reageerisid siistimisile kiilmavéarinaiga.

Oleks liiga vara nende andmete pohjal mingisugust 6plikku otsust teha.
Kirjeldatud ravimisviisi tuleks enne veel pikaajaliselt suurema materjali’ varal
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kontrollida. Kuid autorite poolt seni saavutatud ravi tagajirjed on siiski
niivort rahuldavad, et seda ravi tuleks iga mitteopereeritava uudismoodustise
puhul tingimata katsuda.

Kirjandus.
Bernhardt: Klin. Wschr. 1928, nr. 16. —Bernhardt: Med. Klin. 1930,
nr. 3. — Baltzer: Dtsch. med. Wschr. 1928, nr. 49. — Cramer: Fort-

schr. Rongtenstr. 42 (1930). — Cramer: Med. Klin. 1930, nr. 3. — Gold-
mann: Berl. klin.. Wschr. 1912. — Goldmann: Biuns® Beitr. 1909, nr.
64. — Karrenberg: Kiin. Wschr. 1928, nr. 27. — Roosen: Dtsch. med.
Wschr. 1923,nr. 17. — Roosen: Kliin. Wschr. 1928, nr. 39. — Wallbach:
Med. Klin. 1930, nr. 3. — Zadik: Dtsch. med. Wschr. 1930, nr. 20.

Deutsches Referat.

Mary Wehik: Zur Isaminblaubehandlung inoperabler Karzinome.
(Aus der II. Medizinischen Klinik der Universitit Tartu-Dorpat. Direktor: Doz.
Dr. med. W. Wadi.)

Es wird eine Ubersicht fiiber die von verschiedenen Autoren beschrie-
benen Wirkungsweise des Isaminblaus in der Karzinomtherapie gegeben.
Darauf folgt eine Darstellung der von Bernhardt angegebenen Vorschriften
bei der Anwendung des Isaminblaus. Zum Schluss werden kurz die Resultate
der in 10 Féllen von inoperablen Karzinomen in der II. Medizinischen Klinik
Tartu-Dorpat durchgefiihrten Isaminblaubehandlung beschrieben. Die Resul-
‘tate lassen weitere Versuche berechtigt erscheinen.

(Tartu Ulikooli I sisehaigustekliinikust. Juhataja: dots. W. Wadi.)

Gerson-Sauerbruch-Herrmannsdorfer’i dieedi toimest kopsu-
tuberkuloosi haigeisse.
Vanda Pert.

Viimase viie aasta jooksul on esile kerkinud uus omapirane dieteetiline
ravi tuberkuloosi puhul, mis tuntud Gerson-Sauerbruch-Herr-
mannsdorferi dieedi nime all. Iseloomustav sellele dieedile on tema kee-
dusoola vaesus ja vitamiinirikkus. Selle juures sisaldab ta palju rasva ning
viahe valku ja siisivesikuid.

Gerson oli dieedi algatajaks. Hiljem on Herrmannsdorier
Sauerbruch’i kliinikus seda dieedivormi vihe modifitseerinud, Herr-
mannsdorfer’i jirele on dieedi plaan jidrgmine.

Keelatud on: keedusool, koik konservid, suitsetatud kala, vorst ia
liha, teravad maitseained.

Piiratultlubatud on: liha 100 g pievas, jahu 30 g pievas, soo-
lata leiba 60 g pidevas, kuivikuid ja kiipsiseid 20 g pievas, kartuleid 200 aepiy
suhkrut 30 g pdevas; riisi, mannat ja tangu iikskord pievas, kohvi, kakao ja tee.

Lubatud toidud: piima 1—134 litrit pdevas, mune, magedat void
100 g pdevas, palju rasva ja oli, soolata pekki. Palju aedvilja ja salatit (aed-
vilja mitte palju keeta! — ainult aurutada). Puuvilja ja aedvilja voimalikult
palju toorelt. Pressmahla puu- ja aedviljast.
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Peale selle: fosfor-kalarasva 2 korda pievas 115 supilusika
tdit (Rp.: Phosphori 0.025; Ol. Jecoris Aselli 300,0) ja mineralogen’i — soola-
segu jargmise koostisega: alum. ustae, calc. phosphor., natr. silicic., magn. sul-
furic., natr. sulfur., bismut. subnitr., calcium lactic., strontium lactic., natr. bisul-
furic., natr. brom., albumin. .Sellest 3 korda pdevas teelusika tiis.

Gerson’i dieet liheb eelpooltihendatud kavast vdhe lahku. Nimelt
annab Gerson vihem valku — liha ainult 100 g nddalas ja piima 250 g péde-
vas. Ka antakse siin siisivesikuid voimalikult vihe — suhkrut 20 g nédalas,
rohkesti aga pressmahla — kuni 114 liitrit pdevas.

Seda toitu tuleb 7 soogiaja peale jaotada. Sauerbruch-Herr-
mannsdorfer’i dieet sisaldab 160 g rasva, 90 g valku ja 200 g siisivesikuid
pdevas, see teeks vélja umbes 3000 kalorit.

Need arvud ldhevad tunduvalt lahku normist, mis vélja tootatud Voi t'i
poolt, kes nédeb ette 118 g valku, 56 g rasva ja 500 g siisivesikuid pdevas.

Valgu iilemdédra ei ole pooldatud ka varem tema spetsiifilise diinaamilise
toime tottu, mis kutsub esile temperatuuri tousu. Ka on teada, et siisivesikuiga
iiletoitmine soodustab infektsiooni tekkimist.

Uus selles dieedis on keedusoola keeld ja mineralogen.

Gerson ndeb keedusoolas organismile kahjulikku miirki, mis soodus-
tab mitmesuguste haiguste tekkimist. Ta ldheb vilja vaateist, mis omased loo-
dusarstimisviiside pooldajaile. Samasuguste kaalutluste pohjal keelab ta ka liha-
siomise pea tdiesti. Soolasegu mineralogen’iga tahab ta mineraal-ainevahetust
iimber kolastada (umstimmen). Selles iimberkolastamises ndeb ta mojuvat fakto-
rit mitte ainult tuberkuloosi korral, vaid ka mitme teise haiguse puhul. Nii néi-
teks arstib ta oma dieediga migreeni, mitmesuguseid nahahaigusi, kroonilisi
mao- ja maksahaigusi, ka vaimuhaigusi ja isegi idioote.

Sauerbruch oli esimene, kes tundis Gerson’i dieedi vastu huvi
ja vottis selle oma kliinikus tarvitusele, kus Herrmannsdorfer on sellega
juba ligi 5 aastat tegemist teinud. ]

Ravitud on koiksugu tuberkuloosivorme: luupust, luu-, liigeste- ja kop-
sutuberkuloosi. Koigil haigeil médrgib Herrmannsdorfer kbige pealt
kiiret iildseisundi paranemist ja kehakaalu tousu. Mis puutub dieedi mdjusse
haigusprotsessi enesesse, siis on tulemused koige paremad luupuse puhul. Luu-
puse ravina on S.-H.-dieet leidnud pea iildist tunnustust. Sagedasti paranevad
dieedi mojul ka haiged, kes varemalt ei reageerinud iihelegi terapiale. Taga-
jdrjekaist tulemusist teatavad peale Sauerbruch’i ja Herrmanns-
dorferi Jesionek, Bommer, Schiiller,,Rost, Keller jt.

Ka kirurgilise tuberkuloosi puhul on Herrmannsdorfer ravi re-
sultaadega rahul. Ta kiidab eriti dieedi kuivatavat moju fistulitesse ja haava
sekretsioonisse. Selle vastu teatavad mitmed teised negatiivseist tulemusist
(Pawlowsky, Kallius). Kohler on rahuldavaid tagajdrgi nédinud
kergemate juhtude korral, raskemad on jddnud mojustamata. Cl airmont
kiidab iildseisundi paranemist ja kehakaalu tousu, samuti dieedi sekretsiooni
vihendavat toimet. Ta arvab, et ei tule enam kahelda selle ravi mojuvuses
nahasse ja haavadesse.

Mis puutub kopsutuberkuloosisse, siis on siin Herrmannsdorfer'i
dieedi pooldajaid vdhe, Uksi Herrmannsdorfer on korduvalt teatanud



oma ravi hiilgavaist tagajdargedest. Tema kirjelduse jdrele langeb dieedi mo-
jul palavik, vdheneb roga hulk, kaovad sagedasti pisikud, punaliblede setti-
mine ldheb aeglasemaks, kehakaal touseb ja iildseisund paraneb silmapaistvalt.
*Selle juures on ta sageli tiheldanud ekssudatiivsete protsesside kalduvust muu-
tuda produktiiv-fibroosseiks.

Kahjuks ei ole need andmed tdiel ulatusel kinnitust leidnud teiste uuri-
jate poolt ja iiks osa kopsutuberkuloosi-arste asub eitavale seisukohale S.-H.-
dieedi suhtes. Nende hulka kuuluvad Gettkant, Liesenfeld, Apitz,
Heinelt, Gmelin, Miiller-Scheven, Ritschel, Stern jt. Moned
on sellest ravist kasu'ndinud. Pohlmann tdheldas tunduvat kehakaalu
tousu ja roga hulga vdhenemist. Alexander arvab iiksikuil juhtudel roh-
kem saavutanud olevat kui hariliku toidu korral. Roga hulk ja ekssudaadid
kahanesid kiiresti. Kuid raskemad juhud on jddnud mojustamata. Brugsch
mérgib tunduvaid kehakaalu touse ja head enesetunnet dieedi mojul, ekssu-
daatide vdhenemist, punaliblede settimise kiiruse kahanemist. Kretz kiidab
dieedi moju iildseisundisse, kuid kopsuseisund on jddnud muutumatuks.

Herrmannsdorfer on katsunud oma dieedile ka teoreetilisi poh-
jendusi leida. Tahtsaks terapeutiliseks faktoriks peab ta toidu keedusoola
vaesust. Et NaCl etendab organismi veevahetuses tdhtsat osa, on teada. Selle
soolapuudumine toidus mojub veetustavalt organismisse. See asjaolu on juba
tdhelepanu leidnud lastearstide poolt. Nad on mirgade ekseemide puhul ja
liimfaatilisil lastel eduga tarvitanud soolavaest toitu (Czerny, Finkel-
stein, Birk). Seda moju tahab Herrmannsdorfer kasutada ka tu-
berkuloosi puhul. NaCl-i turset vdhendaval toimel (entquellende Wirkung)
baseerub, voib olla, ka dieedi moju tuberkuloosseisse nahaprotsessesse (Falt a,
Moeller), sest keedusoolal on eriline affiinsus nahale. Nahk on keedusoola
kuhjumispaik. Kas see kuivatav moju ennast avaldab ka ekssudatiivseisse
protsessesse kopsus on kiisitav, sest kopsud on juba isegi keedusoolavaesed.

Meyer-Bisch on uurinud veevahetust tuberkuloosi puhul ja on
Jeidnud, et tuberkuloosi haigete organism on sagedasti veevaene, tema koed on
kuivunud. Sellepédrast imestab ta, et Herrmannsdorfer tahab tuberku-
loosset organismi veel veetustada. Ta ei usu ka, et see ldheb tal dieedi abil
korda, sest neid dkilisi kehakaalu touse, millest Herrmannsdorfer tea-
tab, paneb ta vee retentsiooni arvele. Tema teadumuste jdrele on haiged soo-
lata dieedi mojul kiiresti — juba esimeste pdevade jooksul juurde votnud
ia soola juurdelisamisega toidule kehakaalu juurdekasvu jdllegi kiiresti kao~
tanud. Ta seletab seda asjaolu, mis iildise arvamisega vastolus, keedusoola
diureetilise mojuga, mis nahtavasti tuberkuloosihaigeil padseb eriti mojule.

Tekib veel kiisimus, kas on ratsionaalne tuberkuloosi puhul keedusoola
keelata . Mitmete infektsioonide puhul (pneumonia, eriisiipel, sarlakid) reti-
neerib organism soola. Andersen ndeb selles organismi torjetoimust po-
letiku korral, sest keedusool kiirendab raku ainevahetust. Tekib kiisimus, kas
ei ole keedusool kopsus tarvilik nakkuse vastu voitlemiseks. Lahangu and-
med néitavad, et tuberkuloosseis kopsudes on haiged osad soolavaesemad kui
terved. Sool koguneb eriti haigusprotsessi iimbrusse, tekitades seal just kui
kaitsevalli.
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PrantsuSmaal on mone arsti poolt (Latour jt.) voetud tarvitusele tu-
berkuloosi arstimine keedusoolaga. Ka Moeller — Saksamaal on oma ‘hai-
geile 10--50 g keedusoola pidevas andnud ja leidnud, et need ,keedusoola pat-
siendid“ on teinud hdid edusamme. Ta hoiatab haigeile keedusoola keela-
mast, sest tema arvates see ei voi olla organismile kahjutu. Ta on oma haigeil
soolata dieedi mojul tdheldanud iildist loidust ja lihaste norkust, ka on need
haiged sagedasti kaevanud milu rikete iile, missugused ndhud soola tarvita-
misega kadunud. Moeller seletab seda sellega, ‘et peaaju ja lihased kaota-
vad soola organismi kloori tarvete katteks. Moodunud sajandil olevat soolata -
dieeti tarvitatud Hollandi vanglais vastuhakkajate vangide juures, milline toit
riende tahtejoudu halvanud ja neid taltsaks teinud.

Mitmelt poolt (Gettkant, Moeller jt) on tdhendatud, et soolata
dieedi mojul kahaneb soolahappe sekretsioon maos, millest soltub soogiisu
puudus. Kuid tegelikult ei ole Gerson’i toit siiski mitte paris keedusoolata.
Wolff-Eisner’i jirele olla ta soolasisaldus 5—7 g p#evas. Sellest peaks
Bung’i jiarle jaitkuma organismi kloori tarviduse katteks. Nii ei ole ka
Eimer ja Kremer, kes maomahla dieedihaigeil uurinud, tdheldanud HCI
kahanemist dieedi mojul. Ka Herrmannsdorfer ja rida teisi, kes on
pikemat aega dieeti 14bi viinud, ei ole ndinud mingit kahju organismi soola-
vaesusest.

Téhtsaks pohjuseks tuberkuloosihaigeile keedusoola keeluks peab
Herrmannsdorfer veel asjaolu, et NaCl-vaesus soodustab teiste soolade
kogumist organismis (Luithlen), millest tuberkuloosne organism olla
vaene. Ta toetub siin n. n. demineralisatsiooni Opetusele, mille pohjendajaks
olid prantslased Robin ja Binet. Nimetatud autorid leidsid, et fuberku-
loosne organism on sooladelt vaene ja'nende jarele pidi tuberkuloossele in-
fektsioonile eel kdima organismi soolakaotus. Terve rea autorite poolt (Sar-
bonat, Kobert, Ferrier, Riissel) on tuberkuloosihaigeil uuritud mi-
neraal-ainevahetust ja selle juures eriti kaltsiumi-ainevahetust jalgitud. On lei-
tud, et tuberkuloosi puhul organid, eriti kopsud, on kaltsiumi-vaesed. Ro-
senheim ja Schmidtke leidsid madala verekaltsiumi peegli raskeil tu-
berkuloosihaigeil. Kuid see demineralisatsiooni Gpetus ei ole leidnud iildist
tunnustust ja nimetatud autorite uuringuid ei peeta otsustavaiks (Winter-
nitz, Lewin, Moraszewski, Meyer). Herrmannsdorfer pool-
dab demineralisatsiooni teooriat ja tahab oma dieediga tuberkuloosset orga-
nismi mineraaliaiga rikastada. Ta loodab sel teel haige n. n. konstitutsionaal-
set tundlikkust muuta, kuna iga raku elutegevus ja voime olenevad Kraus -
Zondek-Arnold'i jiarele tihtsal mdéral ioonide hulga ja nende vahekor-
dadest rakus eneses. Uhe koha muutmisega elektroliiiitide siisteemis kutsume
esile rea teisi muutusi.

Luithlen’i katsed loomadega on nédidanud, et toidu abil saab muuta
katioonide vahekorda nahas ja teistes kudedes. Kaeratoidu puhul sisaldas
téma katseloomade nahk rikkalikul hulgal kaaliumi, vdhem kaltsiumi, magnee-
siumi ja naatriumi, rohelise toidu korral eriti palju kaltsiumi ja magneesiuml.
Kaeraga toidetud loomade nahk oli kergemini drritatav. Nii tekkisid neil kro-
toonidli ja terpentiiniga pinseldamisel punetus ja villikesed, kuna teistel loo-
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madel need ndhud puudusid. Nii on Luithlen ndidanud, et toidu koostis
mojustab mineraal-ainevahetust ja sellega raku ja koe elutegevust.

Sauerbruch-Herrmannsdorferi dieet on rikas mineraa-
liailt. Heinelton uurinud selle dieedivormi fosfori, kaltsiumi ja magneesiumi
sisaldust ja leidnud, et see on tunduvalt suurem kui harilikus segatoidus.
Mineralogen sisaldab eriti palju kaltsiumi, mille soolad moodustavad 70% sel-
les segus. Ka magneesium on selles rikkalikult esitatud. ~Kaltsiumi. ja mag-
neesiumi sisaldust toidus peab Herrmannsdorfer viga tihtsaks, tooni-
tades nende poletikuvastast, hapendavat ja kuivatavat toimet organismis.

Peale mineraal-ainevahetuse tahab Herrmannsdorfer veel mo-
justada organismi leeliste ja hapete tasakaalu. Ta peab oma dieeti happe-
seks ja tahab selle abil organismisse hapendavalt mdjuda. ' Dieteetiliste kiisi-
musiga on Sauerbruch’i kliinikus juba enne Gerson’i dieedi pievakor-
rale ilmumist tegemist tehtud. Sauerbruch on haavahaigeile ja sepsise
puhul hapendavat toitu médranud. Ta annab rohkesti liha ja vihe aedvilja,
sellele lisaks veel hapendavaid vahendeid, nagu fosforihapet, hapufosforihapu
ammooniumi, kloorkaltsiumi, soolahapet jm. Sauerbruch’is on huvi die-
teetiliste kiisimuste vastu dratanud kaks kliinilist tdheldust. Kahel juhul on
sepsise haiged keeldunud igasugusest toidust mitme pédeva jooksul ja selle ji-
rel on nende seisund iillatavalt paranenud. Sauerbruch tuletab meelde, et
juba vanasti Hippokrates, Celsius, Galen jt. on haavatuile ette kir-
jutanud ndlgimist. Ta seletab seda tervendavat moju atsidoosi tekkimisega
udlgimise tagajarjel. On teada, et akuutseis poletikuprotsesses valitseb hap-
pene reaktsioon, kuna torpiidsete, vihese paranemiskalduvusega haavade sek-
reet on leelisene. Sauerbruch nieb selles lokaalses atsidoosis organismi
kaitseabinou, mida tuleb toetada. Selleks on tarvis dra hoida hapete korval-
damist vere kaudu. Ukskord me voime seda teha takistades vereringet mehaa-
niliselt (Bier'i pais), teinekord vihendades vere puhvritemahtu (Puffer-
kapazitit). Happese toiduga tahab Sauerbruch puhveraineid (Puffer-
substanzen) siduda.

Eelpoolnimetatud happest toitu on Sauerbruch eduga tarvitanud
infitseeritud haavade puhul. Ta on tdheldanud selle toidu kuivatavat moju
haavadesse, mille jdrel need muutusid bakterite-vaeseks ja armistusid kiire-
mini. Alkaalse toidu peale iile minnes on haavade sekretsioon kohe suurenenud.

Toetudes teadumusile haavade arstimises peavad Sauerbruch ja
Herrmannsdorfer happest toitu inditseerituks ka tuberkuloosi puhul.
Sclle mojul nende arvates kroonilised protsessid muutuksid teatavas mottes
akuutseiks ja sellega on nende paranemine soodustatud. Kuid kopsuarstide
poolt on oOigusega tdhendatud, et see oleks soovitav produktiivsete kopsuprot-
sesside puhul, mitte aga ekssudatiivseil juhtudel, kus meil tuleks voidelda
akuutse poletiku vastu. Nii ei oleks happene toit mitte igal juhul soovitav.

Osa uurijaid ei pea Sauerbruch-Herrmannsdorferi dieeti
lildse happeseks. . Sisaldab ta ju iilekaalus leeliseseid toité. Ber g tuleb toidu
ja mineralogen’i analiiiisi pohjal otsusele, et alkaalsed ekvivalendid on siin
lilekaalus. Seega peaks ta mojuma alkaliseerivalt organismi. Andersen’i
arvamisel on see dieet neutraalne.
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-Herrmannsdorfer on niisuguse keemilise analiiiisi kasutamise
vastu. Ta toonitab et seedimine, resorptsioon ja assimilatsioon on nii tiisilikud
bioloogilised protsessid, et meil tdieline keemiline arusaamine neist veel puu-
dub. Ta on selle vastu ette votnud kogu rea fiisioloogilisi uurimusi haigeil ja
leidnud, et organism reageerib tema dieedile nii nagu happe tarvitamisele. Ni-
melt, langeb uriini ph ja difosfaatide hulk, kuna touseb monofosfaatide ja
ammoniaagi hulk, iihtlasi vdheneb verepuhvrite hulk. Sellega on tema arvates
toidu happene moju téendatud. Neid uurimusi on mitmelt poolt kontrollitud,
kuid resultaadid on olnud enamasti vastupidised (Liesenfeld, Mecklen- .
burg, Harms, Griinwald, P. Miiller ja Quincke, Mayer,
Kugelmass jt.).

Suur hulk uurijaid kaldub arvamisele, et S.-H.-dieet on neutraalne voi
norgalt alkaalne. Ka Gerson’il oli kavatsus luua alkaalset dieeti, et kahju-
likke, haiguse tagajirjel tekkinud happeid neutraliseerida. Alles Herr-
mannsdorferi méjul hakkas ta hiljem oma dieeti happeseks pidama.

Mitmed uurijad (Bergmann, Birk, Plath, Pfannenstiel,
Bacmeister, Brandes, Leersum, Menschel) peavad mdjuvaks
{aktoriks S.-H.-dieedis tema vitamiinirikkust, eriti kalarasva. Sellega iihendu-
ses on Menschel ravinud rida tuberkuloosihaigeid vigantooliga (D-vita-
miin) ja saavutanud vdga hiid tagajiargi. Korduva rontgenkontrolli abil on
ta kindlaks teinud, et vigantooliga laheb korda ekssudatiivseisse protsessesse
poletiku-vastaselt mojuda. P lath kirjeldab iiht luu- ja nddrmetetuberkulooss
juhtu, mis aastate jooksul igasugusele terapiale vastu pannud ja vigantooli
mojul silmapaistvalt paranenud. Scheurlen ja Orlowitsch-Wolk,
kes oma haigeil on vigantooli méju kontrollinud, ei saa nii hiilgavaist resul-
taadest rddkida. ;

Pfannenstiel, Scharlau, Scheurlen, Orlowitsch-
Wolk on oma tdhelepanu ka teistele vitamiinele juhtinud ja leidnud, et méjuv
on just vitamiinide kombinatsioon nagu see Sauerbruch-Herrmanns-
dorfer’i dieedis esitatud. Nimelt sisaldab kalarasv peale vitamiini D veel
vitamiini A, ja tooresvili sisaldab rohkesti vitamiini B.

Pfannenstiel ja Scharlau on uurinud kombineeritud vita-
miinravi moju eksperimentaalse tuberkuloosi ja stafiilokokkide-infektsiooni pu-
hul kodujédneseil ja ndidanud, et vitamiin A ja vitamiin B kiirendavad parane-
misprotsessi infitseeritud organismis, kuid infektsiooni tekkimist ei suuda dra
hoida. Ainult vitamiin D (vigantool) suuta suuremat poletikureaktsiooni dra
hoida ja seega poletikuvastaselt toimida. Oma katsete pohjal oletavad need
autorid D ja B vitamiini vahel teatud siinergismi, mille pohjal need vitamiinid
moodustaksid méjuvat terapeutilist printsiipi.

Mis puutub fosfori osasse selles dieedis, siis on arvamised selle kohta
lahkuminevad. Birk arvab, et fosfor-kalarasva moju tuleb panna ainult kala-
rasva arvele. Ta kinnitab et rahiidi ravimisel kalarasv ilma fosforita mojub
samuti kui fosforiga. Brandes ei ole sellega nous. Ka Bacmeister
rdédgib fosfori tdhtsusest ja arvab, et kehakaalu tous dieedi tagajérjel oleneb
osalt fosfori mojust. Meyer ja Gottlieb’i jdrele kiirendab fosfor véik-
seis dooses ainevahetust ja soodustab koekasvu ja uuestimoodustumist. Fos-
fori doosimise kohta on Bacmeister ja Rehfeld korduvalt sona votnud,
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juhtides tdhelepanu sellele kérgele annusele, mis on pea kahekordne maksi-
maaldoos. Bacmeister kirjeldab iiht rasket fosformiirgistuse juhtu nii-
suguse iiledoosimise tagajirjel ja hoiatab nii suurte fosfori annuste eest. Ge r-
son ise on viimasel ajal fosfori annust mirksa viahendanud (0,02:300,0; 1—2
teelusika tidit pdevas).

Straub soovitab fosfor-kalarasva jargmise retsepti jdrele: Rp. Phos-
phori soluti 2,0; OL. Jec. As. 300,0; 3 korda péevas iiks supilusika tédis. Leer -
s um soovitab kalarasva ja fosfori lahus tarvitada, sest fosfori mdjul kanna-
tavad vitamiinid kalarasvas. Ta on vitamiinide sisaldust fosfor-kalarasvas
bioloogiliselt rottidel uurinud ja leidnud, et fosfori mojul kannatab eriti vita-
miin D, mille sisaldust ta leidis poole vorra vihenenud olevat.

Kokkuvottes tuleks iitelda, et Sauerbruch-Herrmannsdor-
feri dieedi teoreetilised pohjendused baseeruvad ebakindlal alusel ja mitmeis
kiisimusis tunduvad lahkarvamised valitsevad. Kuid tema terapeutilist toimet
ei saa kuidagi viisi eitada. Sellepdrast on seda dieeti mitmel pool, eriti Saksa-
maal, tarvitama hakatud, iihtlasi aga tema moju peamiselt tuberkuloosi puhul
tdpsamalt kliiniliselt uurima hakatud.

Moodunud aasta kevadel sai Il sisehaiguste kliinikus algust tehtud S.-
H.-dieediga kopsutuberkuloosi puhul. Dieedi ldbiviimine oli meil seotud ras-
kusiga dieedikoogi puudumise tottu. Kuid tdnu perenaise huvile selle dieedi
vastu ja meie odede hoolikale kaastoole, saime lopuks koigist raskusist iile.
Dieedi ldbiviimisel pidasime kinni S. ja H. poolt viljatdotatud plaanist.

Meie haigematerjal on viike ja iiksiku haige ravimisaeg piiratud. Me
oleme teadlikud, et selle liihikese katse jirele ei saa anda 15plikku otsust dieedi
mojuvuse kohta. Meie iilesanne oli jdlgida neid muutusi, mis jiarsu dieedi va-
hetusel voiks esile tulla tuberkuloosses organismis. Jilgiti haigete kehakaalu
muutusi igapdevase kaalumise abil, médirati nende pdevane kusekogu. Uhtlasi
uurisime oma haigeil vereseerumi valgusisaldust, mairates seda 2 korda ni-
dalas. Samuti jdlgisime settereaktsiooni kaks korda kuus. Verepilt on kont-
rollitud iiks kord kuus. Me pidasime silmas ka dieedi mdju palaviku, roga-
hulga ja selle pisikutesisalduse suhtes. Igakuuse rontgeni-iilesvotte abil on
jdlgitud haigete kopsuseisukorda. :

Peale nende kliiniliste andmete huvitas meid veel eriti dieedi moju mi-
neraal-ainevahetusse. Et selles dieedis meile silma paistab tema kloorivaesus
ja kaltsiumirikkus, siis poorasime oma tdhelepanu neile. Me seadsime omale
kiisimuse, kas niisugune Ca-rikas toit suudab rikastada organismi selle mine-
raaliga ja kas kloorivaesus toidus mdjustab selle sisaldust organismis. Et bi-
lanss-katseid oli meil raske ldbi viia ja kudede uurimine ei saa kiisimuse alla
tulla, uurisime Ca- ja Cl-sisaldust veres. Maiérati Ca- ja Cl-peegel veres iiks
nadal enne dieeti, dieedi alul ja selle viltel nddalaste vaheaegadega 20 haigel.
Ca on médratud Kramer’i ja Tisdall’i jarele ja C|l — Ruszniak’i
jdrele. Peale selle jdlgisime keedusoola eraldumist kuse kaudu.

Meie haiged olid pea eranditult rasked juhud tertsiaarse tiisikusega,
mitmeil oli komplikatsioonina kurgutiisikus.

Tulemused on tihendatud juuresoleval tabelil (v. tabel 1). Sinna on
iiles voetud haiged, kes on vdhemalt iiks kuu dieedil olnud.
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Tabel 1.

o mbsw & _Am:_w_sm_ Rogahulk [ Pisikute fp . | Setti-
0% Aaom D : ; g ccm hulk mine ;
oo S A e Diagnoos Muu ravi | Ravi tulem.
= X |SEE S, ‘ .
Sl SSERE £ p. oD, 2 pkes i pore e
1 R.J.|[11/2k 2k.| Mdlemp. fibrokaseoosne | _
| tbk. kavernega 56 |85 | 90 ﬁ 70 | ++ | ++ | £ | sf|117/124) Seisund end.
2 | G.P.| 1 nad. | 1 k.| Malemp. tsirr. fibrokas. tbk. , ﬁ
ﬁ kavernega 63 66 | 30 7 20 | -+ + | n| nf 15 6]Seisund end.
3 | J. K.|2nid. 1Y/2k.| Fibrokas. tbk. kavernega | |
P Pneumoth.s.|63-66 |69 | 50 | 50 |++-+4| 44 | sf| si| 46/ 25| Hemopt.
4 | A.N.| 2n4d. | 1k.| Molemp. fibrokas. tbk. ka- | _ Seisund end.
& vernega. Tbe. laryng. 4644 (45 | 70 | 80 | +4 | ++ | £ | sf| 71| 60] Toc. taryng.
S5a H.L.| 1 k. | 2k.| Fibrokas.tbk.kavernegap.p. ! , par. Eneset. par.
Produkt. pesad v. p. 6569 (70 | 40 | 10| + -+ | sf| n| 41| 12| Paranenud

5b) H L.| 1 k. |2k.| Fibrokas. tbk. kavernega
” p. p- Produkt. pesad v. p. |Phrenicoexh. 70 (71 | 40 | 30 | ++ 7 + | n| n| 8  7|Hemopt.
6 E.M. 22k. 1k.| Moiemp. fibrokas. tbk. ka-| d. , Seisund end.

” vernega Tbe. laryng. 35-35,5 33,6] 50 | 60 |-+ |+ 4| st | sf| 88| 84| Exit. letalis
7 [N.S.| 2 k. |1k ] Mdlemp. fibrokas. tbk. ka-

W vernega 53 |55 | 40 | 10 | ++ | +4 | n | n | 83| 60f Seisund end.
8 H J. | 7'2k.|1k.| Fibrokas. tbk. kavernega v.

| | p. Produkt. pesad p. p.|Pneumoth.s|50-51 |53 | 50 | 40 | - + | sf| sf| 46| 35| Seisund end.
9 |A.D.| 4 k |1k.| Molemp. fibrokas. tbk. ka-
| vernega 6253 |52 | 10 10 | -+ | 4+ |sf | sf] 71| 58| Seisund end.
|S.F.| 4 k. | 1k.| Fibrokas. tbk. kavern. p. p. m
, Produkt. pesad v. p. Pneumoth.d.|45-50 | 50 5| 58| + + | sf|sf| 41 35| Seisund end.
11 | K.L.| 2 nad. | 2 k.| Fibrokas. tbk. kavern. p. p. |
Prod. pesadv. p.Tbc.laryng. | Pneumoth.d.[62- 61 62 | 70 50 4 44 1 f | sf} 90/108f Hemopt.

12 | E. V.| 1 ndd.| 2 k.| Kaseoos-pneum. infiltr. p. p. | , Seisund end.
, “ infrakl. kaverniga Preumoth.d.|66- 67 |73 10| —| + — | sf| n | 37| 16| Paranenud
BABUA -1 K 7wx. Fibrokas. tbk. kavern. p. p. , W |
ﬂ ,. . Produkt. pesad v. p. 81-85 |92 | 40 | 5| ++ | -+ |sf| n| 22| 13|Paranenud
14 |'A.J. w:mg;t\; Ekssudat. infiltr.” p. ilem. m Jicd
sagaras 56 |58 | 80 | 30 | 4+ | — |1 |sf] 92| 56]Seisund end.
15 ,O S.| 2 nid.|1'/2k| Bilat. fibrokas. tbk. 55--53 || 56 b 5| + — | f | sf| 78] 70| Paranenud
16 'H.V.|3 :ug;_?@w. Fibrokas. tbk. kavern. v. p. | Pneumoth.s.}48-50 |52 S| — + — | st | sf| 22| 17| Paranenud

Mirkide seletus: n = normaalne, f = febriil, sf = subfebriil, e = dieedi alul, p = dieedi 15pul.
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Tabel 1-a.
= Vereleid enne Vereleid pirast Ser(.)é)alb.
s /!
'?“BQ :ég @ -*-'.:'.-7 X :égm .‘.:!,_, ‘
= fﬂ'éf,ﬁﬁi@%’!;2’:‘3&5'5:“;2@2@%‘;2 g
1|67(4,76| 88 2| 2 47[ 25\ 21| 3|76 4,85(134 3| 4|46/ 36| 8 3[9,99 10,22
2190|500 7,8 2| —| 18 45 30| 5|92 (4,90 7,0/ 4/ —|14!36/37| 9]8,43| 8,41
3191|493 64| 4| —|14 5622 4]95/4,80 6,2 4 — 1256 24| 4]8,92| 845
4|68 4,85 10,0| 3 335 3519 5|80 590 14| 8 2 332921 7(888 9,57
5a 80 4,76 7,7 2/ —|34/35 22 7[90 4,82 83 2 — 254027 6[8,77| 882
5b{96 | 4,62 8,01 1| —| 14/ 5226 7|92 4.80 9,3 1|—| 10 56|25 8]|9,12| 8,53
660 | 3,90 16,4 —| 10/ 38 41/ 10| 1|61 |3,66 15,2 — 7493111 2]9,57| 6,20
7(733,96/10,0| —| 3|12 48|33| 472|390 13,3 —| 4|20/57/17 2|942/| 9,21
881384 66 1| 1186613 1]|72/390 7,3 1 — 8 5035 6]885| 9,50
9183 (4,20 82 5 2 9 5822 4[80 425 88/ 9 2/10/57 16 68,75 974
10(81 /4,200 8,2 2 21160 21 4[74 4,08 10,0 1 —|16 60 20 3[880| 884
1176|355 8,7 1 —|15/68|10| 6|74 3,60 83| 6/ — 134725 9|9,42| 9,42
12(87 | 4,55 8,6 2/ —| 56521 7/98 4,90 81 2 —| 369 18 £[997| 845
13189 4,801 6,0 4l —|15 44 31! 6]90 500 67 1/ —| 55436 4l952| 892
1480 | 4,00 10,5 1| 1/18|58/10/12]79 | 4,40 10,0/ — 2 86421 5[828| 9,03
15(75 3,80 7,5/ 3 1/1939/29 975 4,10 7,5 — — 1055 33 2|8,15| 7,83
16[76 4,00 9,0 1 1) 65432 6|70 4,00 7,0 4 1 7}401 43 5]7,83| 884

Kui vaatleme meie haigete kehakaalu, siis peab tunnistama, et nii suurr
kehakaalu tousu, nagu kirjeldab Herrmannsdorfer, ei olnud meie hai-
geil tdheldada. Keskmiselt votsid meie haiged sama palju juurde kui enne
dieeti. Kahel juhul (nr. 12 ja 13) tousis kehakaal 6 ja 7 kg vorra kahe kuu
jooksul, kuid neist oli iiks (nr. 13) juba enne dieeti juurde votnud 4 kg iihe
kuuga, teine (nr. 12) 1 kg iihe nddalaga. Uksikuil juhtudel jadb siiski mulje,
et dieedi mojul voib piiri panna kehakaalu langemisele. Nii vottis nr. 4, haige
raske tertsiaarse tiisikusega ja kurgutuberkuloosiga, kliiniku tulles Kkiiresti
maha, dieedi algamisega hakkas kurk paranema (ilma lokaalse ravita) ja haige
vottis kaalus juurde. Samuti juht nr. 15, haige bilateraalse protsessi ja korge
palavikuga, kes enne dieeti 2 nddalaga 2 kg kaalus kaotas, vottis dieedi alga-
misega kaalus tunduvalt juurde. Selle juures paranes iildseisund juba esi-
meste nddalate viltel tunduvalt. Maha votnud on ainult 3 haiget, neist koik
rasked progredientsed juhud.

Seerumivalgu sisaldus oli meie haigeil vordlemisi korge, 10 juhul iile
9%. See vastab Meyer-Bisch’i uurimisile, kes leidis, et tuberkuloosihai-
geil tertsiaarses staadiumis seerumi-albuumeni hulk on normaalsest korgem.
iui on monelt poolt seda peetud hiiperproteiinemiaks, siis on see Meyer -
Bisch’i arvates veretihenemisega seletatav. Ta on leidnud, et verevalgu
hulk S.-H.-dieedi jdrel langeb paralleelselt kehakaalu tousuga, kuna NaCl-i toi-
dule juurdelisamise jdrel touseb verevalgu kontsentratsioon {ihes kehakaalw
iangemisega. Sellest jareldab ta, et see kaalutous oleneb veeretentsioonist.
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Meie ei ole tdheldanud oma haigeil sarnast jdrjekindlust verevalgu ja
kehakaalu vahekorras. 6 haigel on seerumi-albuumeni hulk muutumata jéi-
nud, 5 tousnud ja 5 langenud. Viimaste hulka kuuluvaist haigeist on ainult
kaks (nr. 12 ja 13) tunduvalt juurde votnud (6 ja 7 kg kahe kuuga). Jilgides
nende kehakaalu ja uriini pdevakogu vahekorda, leidsime et kaal, mis tousis
enne dieeti jarjekindlalt, jdi dieedi alul iiheks niddalaks konstantseks, kuna
" uriini pdevakogu selle vahe sees tousis vihe. Uks nidal peale toidu vahetust
hakkas kehakaal jille endises tempos tousma ja kusehulk pidevas muutus en-
diseks. Need andmed ei rdigi veeretentsiooni poolt. Ulejddnuist on kaks hai-
get (nr. 5 ja 16) ainult vdhe juurde votnud ja nende kehakaal tousis aeglaselt.
Viies neist (nr. 16) oli raske kahektiline juht, kus varsti jargnes exifus letalis.

Viiest haigest, kelle verevalgu hulk tousis, olid 4 vihe juurde votnud ja
iiks maha votnud.

Nii ei saa me nende andmete pohjal kinnitada Meyer-Bisch’i ar-
vamist. Uriini pdevakogu suurenes pea koigil haigeil esimeste 4—5 pieva
jooksul dieedi alul, hiljem muutus kuse pédevahulk endiseks ja oli keskmiselt
meie haigeil 1500 cm3 péevas.

Ré6ga hulk vdhenes pea koigil haigeil, pisikud kadusid ainult kahel ju-
hul. Uhel haigel, kes tabelile mirkimata, kahanes dieedi algusega kiiresti
pleura ekssudaat.

Palavik langes mitmetel, mis vdiks ka rahust ja lamamisest tingitud olla.

Settekiirus liks pea koigil aeglasemaks, kaasa arvamata kaks ras-
ket juhtu.

Verepildis on mitmel haigel dieedi jdrel muutusi tdheldatud. 11 haigel
on kepptuumaste arv vidhenenud, neist viiel tunduvalt, ainult kahel on see arv
suurenenud. Molemad olid rasked progredientsed juhud. Leukotsiiiitide hulk
on 8 juhul suurenenud, eriti neljal. =~ Vdhenenud kahel juhul.  Huvitav on
mérgendada, et kepptuumaste vidhenemine ldheb paralleelselt liimfotsiiiitide
hulga suurenemisega ja iimberpoordult. Silmapaistev on see eriti nr. 7, 8 ja 14
juures, kus koikumised suuremad. Nr. 1, kellel ravi 16pul oli ainult 8% lim-
fotsiiiite, jdi kepptuumaste arv kiill endiseks, kuid oli juba algusest peale suur.
Samuti oli nr. 6-el, kelle kepptuumaste arv oli tousnud algusest peale, viga
vidhe liimfotsiiiite (10%). Koik haiged madala liimfotsiiiitide arvuga olid
halva prognoosiga juhud.

Jdlgides kopsustaatust vois monel juhul tdheldada rédginate véhenemist.

Rontgenipildis ei ole erilisi muutusi tdheldatud, mida selle lithikese ra-
vimise jédrel ei saa ka nouda.

Verekaltsiumi peegel (v. tabel 2) on 11-el juhul dieedi jarel muutmata
jaanud, iihel vdhe langenud ja 8. juhul védhe téusnud. Liesenfeldi uuri-
miste jdrele on Ca hulk veres peale dieeti pea koigil haigeil vdhe tousnud.
Herrmannsdorfer on dieedi alul tdheldanud vere Ca langust. Ka
Mecklenbur g leidis, et vere Ca-peegel dieedi jarel midrksa langeb. Tema
arvates oleneb see kiirenenud resorptsioonist kudede kaudu vitamiinide mojul.

Nii jdreldab Mecklenburg madala Ca-peeglist veres kudede Ca
rikkust. Kas voime selle jdrele siis vere Ca hulga tousmist dieedi mojul pi-
dada toenduseks kudede rikastamises selle mineraaliga. Peab tunnistama, et
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Tabel 2.
Ca veres NaClt veres
o mg % 2.0
2| Haiged Enne Pirast _ Enne ] Pﬂrast
o T O AR e N EICRp| mEes
i enne /|1 ndd. | 2 ndd. | 3 ndd. | 4 ndd. | enne leedi| 1 njq, ! 2 nid. | 3 nid.
dieeti | alates, i dieeti | alates l
|
|
1 R, 10,28/ 9,44/ 9,63/ 10,19/ 10,95 10,52 0,554 0,562 0614! 0,563/ 0.529
2 6 2 ot 10,32/ 10,30/ 11,24/ 11,24| 10,96] — 0,594 0,596w0588 0,580/ 0,616
3 HED @ 11,30 11,30&10.73i 10,21 9,59| 10,20} 0,645 0,598]0573 0,597 0,602
4 A. N. 9,77/ 9,36 9,97| 10,42 10,87 — |0,544 0,552‘0550 0,560/ 0,576
5 Hig 9,811 10,37|/11,86| 10,74| 11,04 11,710,624 0.614\0609 0,624( 0,577
10,90 10,46! 10,56 9,83‘1 10,10f — 0,616/ 0,604/ 0,579 0,591| 0,602
6 E. M. 8,90/ 9,93 9,643 10,49 9,77/ 10,320,579 0,544‘0550 0,545/ 0,550
7 o e 9,56 9,74/10,50 10,04/ 9,50] 10,620,602 0,608 0,607 0,609/ 0,605
8 . B 6 10,52/ 10,48 10,13/ 10,49/ 9,59| 10,560,614 0,602‘0597 0,612 0,626
9 A. D. 10,99/ 10,60, 10,87/ 10,68 9,96/ 10,940,614/ 0,588| 0,591/ 0,588, 0,608
10| S.F.  [10,23 10,12 10,12 10,12 9,59 10,20|0,602| 0,507 0,594 0,602 0,608
11 G0 4 10,00, 9,93(10,10, 9,511 9,79 — |0,608/ 0,626 0,602 0,591| 0,612
12 | SRR et 10,56/ 10,19/ 10,89 10,56/ 10,22| — | 0,572 0,564\0,661 0,602| 0,596
13 | ¥ S 10,56/ 10,56 10,371 9,62/ 10,37| — 0,616/ 0,604 0,604 0,602| 0,606
14 Al 9,63 9,6310,1210,47| 10,12 — |0,604 0,5855 0,604 0,596/ 0,608
7 R O R 8,93 9.56/ 8,70 9,15/ 9,56 — |0,608|0,632/|0,604| 0,620 0,591
16 . V. 9,07| 9,15 10,47, 9,82| 9,56 — [0,626|0,628 0,632/ 0,620, 0,638
17 Q.1 10,93 10,18/ 10, 56 10,57, — — 10,622| 0,645/ 0,640/ 0,605 —
18 . o 10,00/ 10,36/ 10, 37 10,56/ 9,86/ — 10,634| 0,642 0,609 0,612, —
19 oL 10,19/ 10,18|| 10, 93| 10,19, 9,66] — 0,637} 0,609/0,604 0,594/ 0,635
20 K 9,81] 10,00, 10, 121 10,12| 9,59| — |0,588| 0,571||0,538| 0,562| 0,591

vereanaliiiisid iiksi ei saa selgust tuua sellesse kiisimusse. Kindlamaid and-
meid annaksid bilanskatsed.

NaCl-peegel veres on jddnud meie haigeil dieedist mojustamata. Kloori-
vaese toidu peale vaatamata on verekloorisisaldus jadnud endiseks. Kédesole-
vaga toendame uuesti, kui konstantselt veri peab kinni omast koostisest.

Jélgides keedusoola eraldamist kuse kaudu, leidsime hariliku toidu pu-
hul 8—12 g keedusoola pdevakogus, dieedi viltel 2—3 g péevas.

Kokku vottes meie teadumusi S.-H.-dieediga peab iitlema, et monel
juhul ei saa dieedi moju iildseisundisse ja kehakaalusse eitada. Meil ei ole alust
arvata, et kehakaalu-tous pohjeneb veeretentsioonil.

Roga hulk kahanes pea koigil, pleuraekssudaat kadus iihel juhul. Sette-
reaktsioon ldks pea koigil aeglasemaks.

Ca-peegel veres on 20 juhust 8-al dieedi viltel vihe tousnud, iihel vdhe
langenud ja 11 juhul jédnud muutumata.

NaCl-peegel on jddnud dieedist mojustamata.

Kuigi meie teadumused on liiga lithikeseajalised, et S.-H.-dieedi tera-
peutilist vadartust Ioplikult hinnata, ei saa me siiski iihineda nendega, kes selle
moju tdiesti eitavad. Et selle dieedi mojuv faktor on veel tiilikiisimuseks, ei
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saa selle dieedi praegust vormi veel 16plikult védlja kujunenuks pidada. Edas-
pidised pohjalikud kliinilised uurimised peavad nditama, millisel kujul ja mis
indikatsiooniga seda ravi tuleks tarvitada.
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Deutsches Referat.

Wanda Pert: Die Beeinflussung der Lungentuberkulose durch
die Gerson -Sauerbruch - Herrmannsdorfer’sche Didt. (Aus der Il. Med. Klinik
Tartu — Dorpat. Leiter: Doz. W. Wadi.)

An Hand der Literatur wird eine Ubersicht iiber die klinischen Erfolge
tnd die theoretische Begriindung der Sauerbruch-Herrmannsdor-
fer’schen Didt gegeben.

Weiter werden 20 mit der Didt behandelte Fille beschrieben. In eini-
gen Fillen ist ein giinstiger Einfluss der Didt auf Korpergewicht und Allge-
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meinbefinden zu verzeichnen gewesen. Die Annahme, dass die Gewichtszunahme
auf Wasserretention beruhe, wird bestritten. Es ist beobachtet worden ein
Zuriickgehen der Sputummenge und Verzogerung einer vorher beschleunigten
Senkungsgeschwindigkeit. Ein Einfluss der Didt auf den NaCl-Spiegel im
Biut war nicht feststellbar. Im Ca-Spiegel sind geringe Schwankungen auf-
zuweisen gewesen. In 8 Fillen ist der Ca-Spiegel im Blut nach der Diédt etwas
gestiegen, in einem etwas gesunken und in 11 Féllen unverdndert geblieben.

(Tartu Ulikooli Il sisehaigustekliinikust. Juhataja: dots. W. Wadi.)

Pohi-ainevahetusest kopsutuberkuloosi-haigeil.
L. Sibul.
(3 joonisega.)

Et tuberkuloosihaigeil on sageli iildiseks iseloomustavamaks n&htuseks
organismi kohnus ning kehakaalu kahanemine, millist ndhtu, voib olla, juba kui
esimest haigussiimptomit ei saa alati seletada iiksi soogiisu puuduse, kehva
toitluse, seedehiirete voi verekaotusiga jne., siis pohjustab see asjaolu arva-
must, et ainevahetus voiks olla neil juhtudel korgenenud. Pdhi-ainevahetust
kopsutuberkuloosi-haigeil on juba kauemat aega ning korduvalt uuritud, kuid
tulemuste sagedase vastukdivuste ja koikumiste tottu ei ole pohi-ainevahetuse
kiisimus veel selgitatud. Selle kiisimuse pohjalikum uurimine nouab peale
laiaulatuslikku haigematerjali esiteks siivenemist organismi ainevahetusse,
eriti aga selle regulatsiooni kiisimusse, teiseks tédielikku arusaamist tuberkuloosi
arenguloost ja haigusvormest, késitledes neid, nagu seda tdnapdev rohuta-
takse, immuunbioloogilisest vaatekohast. =~ Vottes aluseks viimast vaatekohta
tinapdeva tuberkuloosiopetuses, oleks kiesoleva t6o iilesandeks uurida pohi-
ainevahetust kopsutuberkuloosi-haigeil haiguse mitmesuguseil seisundeil, et
selle jdrele selgitada kiisimust kuivort pohi-ainevahetus oleneb tiisikusehaiges
crganismis ettetulevaist immuunbioloogiliste seisundite muutusist ja kuivort
need muutused mojustavad pohi-ainevahetust. Kuna sellest seisukohast pole
pOhi-ainevahetust tuberkuloosihaigeil varem uuritud, siis voib selle kiisimuse
lahendamine iilesseatud suunas selleks kaasa aidata, et selgitada neid pohjusi,
miks paljud uurijad siiamaani oma toodes said lahkuminevaid andmeid pohi-
ainevahetuse kohta kopsutuberkuloosi-haigeil.

Esimesed uurimused ainevahetuse kiisimuse iile tuberkuloosi-haigeil ula-
tuvad ldinud sajandi viimasesse kiimnesse. Nende tulemused ei ole tinapdeva
seisukohalt hinnates kiillalt vddrtuslikud, nagu seda mainivad Lanz, Grafe
jt., kuna suuremas osas toodes on tarvitatud puudulikku metoodikat viga mit-
mekesiste haigusvormide arenemisastmel.

Siin piirduksime kidttesaadaval olnud ldhema kiimne aasta véltel ilmu-
nud toodega, mis puudutavad pohi-ainevahetust eriti kopsutuberkuloosi-haigeil.
Seda kiisimust on kasitletud koigis neis toodes seisukohalt — leida sidet orga-
nismi muutunud ainevahetuse ja haigusprotsessi ulatuse, iseloomu ja iiksikute
haigussiimptomite vahel. Selleldbi piiiiti mddrata muutunud ainevahetuse pa-
togeneetilist tdhendust ja iihtlasi diagnostilist kasutatavust.

Grafe leidis, et raskeil keskmiste temperatuurega (kuni 38,6°) tuber-
kuloosihaigeil on ainevahetus umbes samavorra kiirenenud kui temperatuuri-
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deta haigeil. Sellest jdareldab ta, et ainevahetuse intensiivsuse muutused ei ole
ithenduses temperatuurega, voi on seda alles siis, kui viimased téusevad iile
39, Cordier leiab, et algava tuberkuloosi puhul temperatuurest rippumata
ainevalietuse korgenemised on halva prognostilise tihendusega. Enamikul juh-
tudel olla ainevahetuse kiirenemine tingitud korgenenud Kkilpnddrme tegevu-
sest, mida voib mérgata kerges nddrme paisumises, pulsi kiirenemises ja naha
iilitundlikkuses. Vogel ja Eysern iitlevad, et ainevahetuse korgenemist
tuleb votta kui organismi bioloogilist iildreaktsiooni, kusjuures on mérgatav
teatav parallelism ainevahetuse korgenemise ja haiguse raskuse vahel. Kor-
genenud ainevahetuse védirtusi peavad need autorid kehakaitsejoudude labiilsuse
modduks suuremal madral kui punaliblede settereaktsiooni. Leiavad aga palju
erandeid, kus muutuste pohjused jddvad selgitamata. Maliva mérgib, et
tuberkuloosihaigeil on ainevahetus sageli korgenenud, mille kui organismi
reaktsiooniavalduse objektiivseks mooduks oleks ainevahetuse korgenemine
peale tuberkuliini injektsiooni., Kirch ja Schubert mainivad teatavat
iihendust palaviku, leukotsiitoosi, punaliblede settereaktsiooni ja muutunud
ainevahetuse intensiivsuse vahel. Osalt voivad nad ka méarkida erinevusi iiksi-
kute vormide puhul, nagu nditeks fuberculosis fibrosa densa ja phthisis fibro-
caseosa korral, mis nii anatoomiliselt kui patogeneetiliselt erinevad teineteisest.
L anz leidis algavail ja paranenud tuberkuloosi juhtudel osalt korgenenud
ainevahetuse viddrtusi. Suuremate korvalekaldumisiga iiksikjuhtudel esinesid
basedoviidse seisundi siimptomid. Produktiiv-atsinoosseil ja eksudatiiv-no-
doosseil haigusvormel oli ainevahetus sageli norgenenud, eriti aga viimaseil.
Seevastu fibrokaseoossete vormide puhul vois harva markida korgenenud
ainevahetust vaatamata sellele, et nende seas leidus védga raskeid haigus-
seisundeid.

Roth’i kokkuvotte jdrele tuldi- Ungari VIII tuberkuloosiarstide péeval
ainevahetuse kiisimuse arutamisel jargmisile otsuseile: kergeil tuberkuloosi-
haigeil on pohi-ainevahetus normi piirides, kuna aga enamarenenud juhtudel,
kus vois tdheldada kalduvust valkainete lagunemiseks ja mineraalainete eri-
tuse suurenemiseks, oli ainevahetus® korgenenud.  Haigusprotsessi aktiivsus
on teatavas iihenduses ainevahetuse korgenemisega. Brieger kinnitab, et
temperatuuride korgenemisil pole moju ainevahetuse pdeva koverasse. Vii-
mase korgenemine on iihenduses haiguse raskusega, kusjuures normi piirides
clev ainevahetus ei kdrvalda veel aktiivse protsessi voimalust. Ahlenstiel
arvab, et tuberkuloosses organismis esinevat ainevahetuse korgenemist tuber-
kuliini injitseerimisel tuleb votta kui organismi iildreaktsiooni-avaldust. Aine-
vahetuse depressiivsed nédhtused oleks seletatavad sellega, et organism pike-
mat aega vidldanud palavikkude tagajérjel kaotab reageerimise voime, mis esi-
neb eriti haiguse loppastmes ilmekalt. Hy ge leidis tertsiaarsesse staadiumi
joudnud temperatuureta haigusseisundite korral korgenenud ainevahetuse
véartusi. Punaliblede settereaktsiooni ja ainevahetuse intensiivsuse muutuste
vahel niib valitsevat osaline parallelism. Anthony ja Kowitz leiavad, et
ainevahetuse korgenemine, olgugi sageli temperatuurega kaasaskidiv nzhtus,
pole viimaseist tingitud, kuid nii iiks kui teine néitavad tuberkuloosse protsessi
aktiivsust. Sageli aga puudub iihendus ainevahetuse intensiivsuse ja haiguse
ulatuse ning selle iseloomu vahel. Paraneva tendentsiga haigeil voib mérkida
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ainevahetuse korgenemist harvem kui kliiniliselt muutumata voi halvenevail
juhtudel. Seevastu jille raskeil, progredieeruvail, surmaga Ioppevail juhtudel
on ainevahetus normaalsel korgusel. Giegleri jirele on vihemulatuslik-
kude produktiivsete tipupesadega juhtudel vihem korvalekaldumisi ainevahe-
tuses kui temperatuurita progredieeruvail ja temperatuurega haigeil. Kuna
aga sageli laiaulatuslikel produktiivseil juhtudel ainevahetus on sageli normi
piirides, siis nidib autorile, et puudub jirjekindel side ainevahetuse ja prot-
sessi aktiivsuse vahel. Samal méairal mirgib ta jirjekindlusetust ainevahetuse
ia settereaktsiooni ning temperatuuride vahel. D eisz'i jirgi on ainevahetuse
korgenemine tingitud vegetatiivse erkkonna toonilisest seisundist, mis niib
koige enam olevat seoses tiireogeensete ja ovariaalsete funktsioonihdireiga.
Vegetatiivseit atoonilisil tuberkuloosihaigeil ilma haigusaktiivsuse néhtude
ja palavikuta oli ainevahetus normi piirides. Autori arvates on korgenenud
ainevahetuse véairtused diagnostiliselt kasutatavad ainult vegetatiivselt indif-
ferentseil juhtudel. Vegetatiivselt stigmatiseeritud olid hea-, aga vegetatiiv-
selt atoonilised juhud halvaloomuse arenguga.

Siin ettetoodud toddes kinnitatakse iildiselt, et ainevahetus kopsutuber--
kuloosi-haigeil vdib olla kiirenenud eriti raskemail juhtudel, kuid siiski mitte
alati. Pohjused, millest ainevahetus mitmesuguste haigusseisundite puhul véiks
olla korgenenud, on viga mitmesugused ja sageli lahkuminevad. Enamik vitab
seda kui tbk.-batsillide ja nende toksiliste eritusproduktide #rritust (Gieg-
ler, Grafe jt), osalt kui poletiku tagajirjel tekkinud lagunemisproduktide
toimet (L anz). Kiisimus, mil viisil tekib ainevahetuse tous, ei ole veel sel-
gitatud. N&ib toendolik, nagu seda Ahlenstiel it. arvavad, et see on
kogu organismi reaktsioon, aga mitte iiksi lokaalselt haigustunud organis esi-
nev ndht. Kuna ainevahetuse intensiivsuse iildine reguleerimine allub vegeta-
tiivsele regulatsioonisiisteemile, mis teatud miiral juhib kogu sisesekretsiooni-
nadrmete ja organismi rakkude koordineeritud tegevust, siis voime arvata, et
muutunud ainevahetuse intensiivsus tuberkuloosihaigeil on samuti tingitud
kogu tdhendatud kompleksi avaldusist. Selle poolt rddgivad Cordier’,
Lanzi jt. tdheldused tuberkuloosi puhul kiirenenud ainevahetusest ia kilp-
nadrme korgenenud tegevusest, D eisz'i tiheldused ainevahetuse ia vegeta-
tilvse stigmatisatsiooni suhete kohta.

Asudes seisukohale, et ainevahetuse korgenemine on kogu organismi
reaktsiooni avaldus iikskdik missugusele irritusele, tuleme kahtlemata arva-
misele, et korgenenud ainevahetust voime niha sel puhul, kui organismil on
tarvis reageerida ja kui ta selleks on voimeline. Siin paistab, et me selle kiisi-
muse puhul ldhedalt puutume kokku immuunbioloogiliste ndhtudega organis-
mis, mis teatud médral mojustavad mitmesuguste tuberkuloosi vormide esile-
tulekut ning nende edaspidist arengut.

Uuemad uurimused alates eriti Ranke opetusega (1916) on niida-
nud, et tuberkuloosil on oma teatav arengulugu, mille kulu ja iseloomu pea-
miselt tingivad organismi allergiliste joudude laad ja tugevus, mis tekivad hai-
guse viltel. Kédesolevas t66s on iiksikute tuberkuloosivormide liigitus tehtud
immuunbioloogilisel alusel, nagu seda Wadi poolt kisitletud ja nédidatud.
Selle jargi voime koiki kliinikus diagnoositavaid tuberkuloosi haigusvorme
Ranke poolt piistitatud kolme tuberkuloosi arenemisjirku asetada, kusjuures
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igale arengujargule on iseloomulik omapérane bioloogiline reaktsioonivoime:
Sarnasel tuberkuloosivormide liigitusel vastavalt allergia seisundile saaksime
vast enam iihtlasi tulemusi ainevahetuse kiisimuses. Kirjanduse andmete selle-
suunalisel vaatlusel paistab. et siin toesti ainevahetuse muutu%d on lihedas:
ithenduses allergilise seisundiga.

Mis puutub esimesse astmesse ehk initsiaalstaadiumi, siis ei ole seda’
palju uuritud. Uksikjuhtudel margiti kord korgenenud, . kord normaalseid
vddrtusi (Lanz, Cordier jt.). Teise allergia staadiumi kuuluvate tiiiipiliste
haigusvormide korral esinevad korrapidraselt ainevahetuse tousud, kaasa arva-
mata ainult iiksikud juhud (Lanz). Siia kuuluvad Kirch ja Schubert'i
taheldused fuberculosis fibrosa densa kohta, L anz'i poolt kirjeldatud produk-
tilv-atsinoossed ja ekssudatiiv-nodoossed vormid tugevasti korgenenud aine-
vahetusega ja vihemal miiral juhud, kus olid paranevad kergemad muutused
hiilusendarmeis voi kopsutippudes.

Tertsiaarsesse, relatiivse immuunsuse faasi kuuluvail haigeil esineb kdige
enam lahkuminekuid (Hy ge, Lanzi jt. andmed). Peab aga kohe tihen-
-dama, et -tertsiaar-allergilisse faasi joudnud haigusseisundite puhul esinevad
sageli korduvad tagasihiipped sekundaar-allergilisse seisundi, nagu seda rohu-
tavad Redeker ja Ziegler. See organismi reaktsiooni voimete muutus
teise ja kolmanda allergiliste seisundite vahel on reversiibelne. Sekundaar-
allergiline seisund ‘ilmub tiisikushaigeil iga uue ja virske reinfektsiooni kolde
tekkimisel. Sellepdrast on tdhtis tiisikushaigeil jdlgida allergilist reaktsiooni-
voimet ja mitte arvata morfoloogiliselt juba sellesse relatiivse immuunsuse
faasi joudnud haigeid tertsiaar-allergilisiks. Kogu pohi-ainevahetust kisitle-
vais toodes pole aga pooratud tdhelepanu asjaolule, et selles haigusastmes
mitmesugused - pohi-ainevahetuse seisundid voiksid olla iihenduses seekordse
organismi allergilise seisundiga, mida koige kindlamini médrame tuberkuliin-
prooviga. Schultz'e jargi tuleks lugeda koiki neid tiisikushaigeid, kes rea-
geerivad intrakutaansele tuberkuliinproovile korgetes lahjendustes, sekundaar-
allergilisiks.

Tuberkuloosi iiksikute haigusvormide korval on veel sageli késitletud
protsessi aktiivsuse ja inaktiivsuse vahekordi iithenduses ainevahetusega. Osalt
leiti siin teatavat paralleelsust (Lanz, Roth, Ahlenstiel jt.). Ligemalt
seda kiisimust meie seisukohast arutada on raske, kuna aktiivsust iildiselt: mit-
meti voib mdista. Sama peab iitlema sageli tarvitatud raskete, progredieeru-
vate jne. liigituste kohta. Uksikute haigussiimptomite vahekorrast ainevahe-
tuse muutusiga on mitmed tdheldused. Temperatuurid, kui nad ei ole eriti
suured, ‘ei ole pohjuseks ainevahetuse korgenemisele (Grafe, Cordier ja
Brieger). Sellepoolt rdagivad mitmed teoreetilised kui ka puhtkliinilisil
uurimusil pohinevad kaalutlused, mis néitavad, et ainevahetuse intensiivsus ja
temperatuuride koikumised olenevad igaiiks omaette regulatsioonist (Gra fe,
Fischer ja Frommel). Punaliblede settereaktsiooni kiiruse ja aineva-
hetuse korgenemise kraade on sageli paralleelseina kdrvutatud (Kirch ja
Schubert, Hyge jt.), osalt aga mitte (Giegler). Valgevere muutusi,
mis lihemas iihenduses organismi immuunbioloogiliste reaktsiooni nidhtudega,
on vorreldud ainevahetusega vihe, Kirch ja Schuberth mirgivad leu-
kotsiitoosi puhul kdrgenenud ainevahetust. Ei ole aga kunagi vorreldud valge-
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verepildi muutusi ainevahetusega, mis vast enam peegeldavad organismi im-
muunbioloogilist seisundit, nagu seda Helmreich, Weth, Vos, Hajos
it. toonitavad. On veel iiksikjuhtudel iihenduses ainevahetuse muutusiga pee-
tud tdhtsaiks konstitutsiooni ja mineraalainevahetuse kiisimusi, kuid suuremaid
tulemusi pole ka siin asja selgituseks saavutatud.

Koige eeltoodu pohjal jddks meil tdhtsamaks iilesandeks tuberkuloosse
organismi pohi-ainevahetuse midramisel silmas pidada organismi allergilist
seisundit. Viimase midramisel kasutame eeskitt tuberkuliinproovi. Teiseks
tuleks meil ainevahetuse muutusi vorrelda valge-verepildiga, mis seniste arva-
muste jérele teatud madral niditavad organismi immuunbioloogilist seisukorda.
Kolmandaks tuleks meil vorrelda punaliblede settereaktsiooni ainevahetuse
muutusiga. !

Meil jélgida olev haigematerjal kuulub oma morfoloogilise haigusprot-
sessi arengu jdrele peamiselt relatiivse immuunsuse ajajdrku ehk organi-tiisi-
kuse astmesse. Uldiselt on koigil meie kopsutiisikuse juhtudel kopsukoes juba
suuremad muutused, kas alles hiliste voi juba vanemate tithikute ja infiltra-
tiivsete, produktiivsete ja tsirrootiliste protsesside kujul. Koigil juhtudel on
roga suuremal voi vdhemal madédral tbk. peale positiivne. Temperatuurid on
enamikus normaalsed, kuid iiksikjuhtudel esinevad kerged temperatuurid, kus-
juures viimaste puhul ainevahetus mdaédrati voimalikult temperatuurivabadel
vaheaegadel. Séaidraste enamvihem iihtlaste haigete puhul voib arvata, et neil
pohi-ainevahetus ei nédita vdga suuri koikumisi. Kuna me teame, et selles hai-
gusastmes siiski voivad perioodiliselt esineda sekundaar-allergilised seisundid,
siis oleks huvitav just sellest seisukohast neid jdlgida ja otsida, kas pole aine-
vahetuse mitmesugused muutused ldhemas iihenduses allergilise seisundi
muutusiga.

Pohi-ainevahetust médrati Kro g i aparaadiga. Méddramise pohiprint-
siip seisab selles, et teatud aja viltel organismi poolt tdielikus rahuseisundis
tarvitatud hapniku hulga jdrele arvestatakse pédevane pdohi-ainevahetuse suu-
rus. Normiks tarvitati Harris-Benedicti ja Du Bois'i tabelite stan-
dartvéddrtusi, kusjuures korgenenud voi kahanenud védartused on arvestatud
protsentides. Tegelikul maaramisel piiiiti ‘hoiduda koigist voimalikest viga-
dest, nagu neid Niederweiseri, Lanzi Benedicti, Kestner’i jt
poolt mainitud.

Haige iildseisund ja kopsude kvalitatiivne diagnoos on kindlaks tehtud
koigi tdnapdeva tuberkuloosikliinikus tarvitatavate diagnostiliste abinoude ja
votete abil. Andmed, mis meid huvitavad, on esitatud haigematerjali iildtabelis
(vt. tabel 1).

Meie 22 juhtu on kliiniliselt enam-vdhem iiksteisele sarnased, kusjuures
aga iihel voi teisel juhul voime suuremal voi vdhemal médral réntgenoloogi-
bselt markida varskeid infiltraate, nagu see juhtudel 4, 6, 8, 17, 20 ja 22
olemas. Uksikuil meie juhtudel ei leia me aga positiivset tuberkuliinreakt-
siooni, mis kinnitaks, et siin on tegemst sekundaar-allergiliste seisundeiga.
Sellepdrast ei voi me veel puht radiograafilise diagnoosi jdrele otsustada, kas
organism on sekundaar- voi tertsiaar-allergilises seisundis.  Organismi im-
muunbioloogilise seisundi hindamisel votame aluseks esijoones tuberkuliinproovi
tulemused, millega tuleks vorrelda organismi ainevahetust.
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Tabel 1. Haigematerjali fild-iilevaade.

g =8 gw Ige-verepi ie .
Haige Haigusseisund m to m,w .m.m R <WM¢ : nm\*u_‘” e %R mmmm
m ”M W 2 m Eos. N. “ Kpt. mm:_.“,_ Lmi. | Mon u.m..m m m
1. H.L.| Phthisis fibrocaseosa hiliste infiltratsioonega hea | 36,2 +_ 7200 2 34|13 22 7| 25 443
2. G.P.| Phthisis fibrocaseosa iilekaalus tsirrootilised muu- {
tused rsh.| 360 | —! 78001 2 | 2 |16!45/30| 5] 5|—11,0
3. J.K. | Phthisis fibrocaseosa tugeva lagunemisprotsessiga | rah. 36,7 — 11300 85 —19,0
4. R.1. | Phthisis fibrocaseosa cavernisaia virskete tihedate
ekssudatiivsete infiltraadega halb 36,7 - 134001 2 4 46 36 8 3|120 +37,0
5. O.T.| Phthisis fibrocaseosa par. pool hiidropneumotooraks | halb 36,8 -+ 14800| 4 34128 28 6| 82 43,36
6. A.N.| Phthisis fibrocaseosa rohkete ekssudatiivsete pesad.| rah 366 — 14000| 2 2133133 |21 7] 66 —16,7
7. A.O.| Phthisis fibrocaseosa cavernisata diffuus.-interstitsi- ‘
aalsete muutusiga halb ' 36,3 — 8600 2 147 120 | 18 | 15] 39! —10,4
8. A.K.| Phthisis fibrocaseosa cavernisata tihedate infiltra-
tiivsete muutusiga hea | 36,7 | —| 6400| 4 14 56 22 4} 25 +17,
9. H.P.| Phthisis fibrocaseosa kaverniseeruvate infiltraatidega| rah. 359 | -+ 12800 2 3 23 50 16 6 —+7.7
10. N.S. | Phthisis fibrocaseosa tsirrootiliste muutusiga hea 36,4 13800 3120|567 |17 2| 60 —4,1
11. H.J. | Phthisis fibrocaseosa produktiivsete pesadega hea 364 7200] 1 850 3 6] 35 40
12. A.D.| Phthisis fibrocaseosa tsirrootiliste muutusiga rah. | 36,7 8800 9 2 957116 8] 58)|+F438
13. L K. | Phthisis fibrocaseosa tsirrootiliste muutusiga hea | 366 | —| 5700] 4 1 5| 583 | 3l 6 13 +6,4
14. H.L. | Phthisis fibrocaseosa tsirrootiliste muutusiga hea | 36,7 | — | 8000} 1 14 | 50 | 26 71 16 —12,3
15. E.U. | Phthisis fibrocaseosa tsirrootilise struktuuriga hea 36,6 — | 6000} 4 15|44 31| 6] 20! O
16. H.R. | Phthisis fibrocaseosa tsirrootilise kavernisatsiooniga | rah. = 36,9 7500 5 21 | 45 | 25 4| 43|33
17. E.L. | Phthisis fibrocaseosa virske peenpesalise struktuur. | rah. | 36,1 W 8300 784 -0
18. E.V.| Phthisis fibrocaseosa virskete infiltrat. muutusiga rah. | 37,2 | 4| 8600| 2 6|65 | 21 71 37 49,5
19. K.L. | Phthisis fibrocaseosa tsirrootiline kavernisatsioon rah. | 36,8 | —| 8700 1568 10| 71 90 —4,5
20. J.E. | Phthisis fibrocaseosa infiltratiivsete muutusiga rah. | 36,1 + | 8000; 1 9157 25| 8] 13|470
21. A.S. | Phthisis fibrocaseosa lagunevate infiltratiiv. pesad.| rah. 36,7 — 8600| 2 8 62 19 9| 66450
22. A.M.| Phthisis fibrocaseosa kergete infiltratiivsete muutus, | rah. ' 36,5 = —' 7000| 4 2158/31|15] 4 0
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Ainevahetuse koikumiste vaatlusel selgub, et nad on enamvdhem koik
normaalseks arvatud koikumiste piirides. Uldiselt peetakse koikumisi normist
10% ulatuses iihes voi teises suunas veel normaalseks (Liebesney). Ainult
juhul 4 ndeme tugevasti korgenenud ainevahetust, teistel juhtudel ei ulatu see
itle 10%. Kahanenud ainevahetuse korral on aga suuremaid korvalekaldumisi
enam, nagu seda juhud 2, 3, 6, 7, 14 nditavad. Enamik juhtudel on koikumi-
sed 3—5—T7% iimber. Kui me aga ainevahetuse vaidrtuste vaatlusel silmas
peame tuberkuliinproovi, siis ndeme (v. joonis 1), et neil juhtudel, kus reakt-
sioon on positiivne, ainevahetus on suuremal voi vihemal méddral kérgenenud,
kuna aga neil kordadel, kus tuberkuliinproov negatiivne, ainevahetus on kaha-
nenud voi ulatub normi piiridesse. Kahel juhul (8 ja 21), kus tuberkuliinproov
oli negatiivne, ndeme korgenenud ainevahetust, kuid see on siiski normaalse
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Joonmis 1. Organismi ainevahetuse koikumised ja tuberku-
liinkats.

kéikumise piirides. Juhul 8 nditas radiograafiline pilt tugevat infiltraadisar-
nast varjustust, mis pohjustas oletust, et organism sel korral vois olla isegi
teataval méaidral sekundaar-allergilises seisundis. Kuna iildiselt allergiliste ja
anergiliste (tuberkuliinproovi jdrele) juhtude ldbiloike véértuste vahel on koi-
kumised umbes 129 ulatuses, voib kiill oletada et ainevahetuse muutus ja
selle intensiivsus teatud miédral on seoses organismi allergilise seisundiga.
Siin juures on huvitav veel eriti mirkida juhtusid 1 ja 14, kus on tegemist iihe
ja sama haigega, kelle ainevahetus oli teatava vaheaja jdrel kliiniku tagasitu-
lekul kahanenud 16,7% vorra; seejuures oli selle haige endine arvatav sekun-
daar-allergiline seisund, otsustades tuberkuliinproovi jdrele, niiiid muutunud
tertsiaar-allergiliseks, sest endine positiivne tuberkuliinproov oli niiiid nega-
titvseks muutunud. Ka radiograafiliselt vois markida niiiid viljakujunenud
produktiivfibroosset haigusvormi.

Edasi jédlgisime meie missuguses vahekorras on ainevahetuse intensiiv-
sus organismi veremuutusiga. Meie andmed nditavad, et leukotsiitoos (juhud
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3,4, 5, 6,9, 10) ei ole alati iihenduses ainevahetuse korgenemisega, vaid
isegi ainevahetuses tugevasti kahanenud juhtudel (3 ja 6) voib esineda tun-
duv leukotsiitoos. ;

Valgevere morfoloogilise koostise iiksikliikide iimberasendused on or-
ganismi ainevahetuse intensiivsusega samuti vastu kdivad, nagu seda leukot-
siiiitide iildarvu kohta tdheldasime. Koigepealt leukotsiiiitide vasemale kaldu-
mise kraad ei seisa iihenduses ainevahetuse intensiivsuse muutusiga, nagu me
seda vordlusgraafikas piltlikult ndeme (vt. joon. 2). Seal esinevad nii suurte
kui vdhemulatuslikkude neutrofiilide vasemale kaldumiste puhul kord korge-
nenud, kord kahanenud ainevahetuse vdidrtused. Sellest paistab, et molemad
leiud, nii ainevahetuse muutus, kui leukotsiiiitide vasemale kaldumine, oma esi-
letulekuks ei olene iihiseist momentidest. Oletuse puhul, et ainevahetuse korge-
nemist tingib organismi allergiline seis, ei ole moeldav, et neutrofiilide vase-
male kaldumine, mis just sageli tunduvana esineb tertsiaarsesse staadiumi kuu-
luvail haigeil, iihenduses oleks organismi sekundaar-allergilise reaktiviteediga.
Niib, et leukotsiiiitide vasemale kaldumine on enam iihenduses punaliblede

Hepppleeimodised mm
Kergenensial ainev ez
Kobanernea ainey @B
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Joonis 2. Kepptuumaliste vdordlus ainevahetusega,

settereaktsiooniga, kuid siiski jédlle mitte alati, nagu see juhtudest 18 ja 21
ndha (vt. tabel 1). y ¢

Liimfotsiitaarne verepilt nditab iildiselt vihe koikumist, mis ndhtavasti
tingitud sellest, et meie haigeil ei leidu vdaga suuri varskeid muutusi, mis tun-
duvalt mojustaksid liimfotsiitaarset verepilti, Ainevahetus koigub aga rippu-
mata iihes voi teises suunas, nagu me seda tabelis 1 ndeme. Juhul 4 nideme
meie liimfopenia korral iisna korget ainevahetust, kuna aga juhu 19 puhul aineva-
hetus on kahanenud. Peab iitlema, et relatiivse immuunsuse staadiumi joudnud
haigusseisundite puhul ei ole ainevahetuse intensiivsuse koikumisil mérgata
ithendust llimfotsiitaarse verekoostise muutusiga. Samadele tulemusile jGuame
xui vordleme eosinofiilide ja monotsiiiitide arvu koikumisi ainevahetuse
muutusiga.

Koigist neist organismi ainevahetuse ja valge-verepildi muutuste vord-
lusist tiisikushaigeil ndeme, et puudub ldhem side nende kahe kliinilise néah-
iuse vahel. Niib, et valgeliblede reaktsiooni pohilaad on omaette alusel ja ei
olene ainevahetuse intensiivsuse muutusist. Viimane, nagu me teatud tdendo-
likkusega arvata voime, oleneb teataval mééral kiill organismi immuunbioloo~
gilisest seisundist,
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Kui kiirenenud punaliblede settereaktsiooni korral on sageli tiaheldatud
ainevahetuse korgenemist, siis ei ndita meie haigematerjal seda mitte (vt. ta-
bel 1 ja joonis 3). Palju ennem ndeme tdielikku rippumatust nende kahe nah-
tuse vahel, kuna korge settereaktsiooni puhul esinevad nii korgenenud kui ka-
hanenud ainevahetuse andmed. Et settereaktsioon ei seisa organismi immuun-
bioloogilise seisundiga iihenduses (V ajda), siis ei voi ka meie uurimuste
pohjal lihedas iihenduses seisev pohi-ainevahetuse muutus settereaktsiooni
koikumisiga iihes suunas kéia.

Uldiselt ndib, et organismi reaktsiooni avaldus ainevahetuse korgene-
mise ndol on rippumata vere rakkude reaktsiooniavaldusist ja muutusist vere
plasmas, mis tingivad settereaktsiooni korgenemist. Kuna vere muutused . tu-
berkuloosihaigeil lubavad sageli otsustada haigusprotsessi akuutsuse, aktiiv-
suse ja raskuse iile, siis ci saa seda ainevahetuse korgenemise kohta kinnitada.
Kuivort olulise tihenduse omab tuberkuloosi kliinikus pohi-ainevahetuse mia-
ramine, on raske iitelda. Toenédolik paistab olevat selle positiivne vaartus tu-
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Joonis 3. Settereaktsiooni vordlus ainevahetusega.

berkuloosse organismi immuun-bioloogiliste voimete hindamisel, millel ei puudu
prognostiline tédhtsus.

Oma uurimuste tulemused ainevahetusest tiisikushaigeil voime ko kku
votta jargmisis lauseis:

1) Palavikuta tiisikushaigeil on pohi-ainevahetuse koikumised enami-
kul juhtudel normi piirides, kusjuures kalduvus pohi-ainevahetuse kahanemi-
seks on tunduv.

2) Pohi-ainevahetuse koikumised tiisikushaigete allergiliste ja anergi-
liste gruppide ldbildike andmete juures esinevad 10—12% ulatuses.

3) Tiisikushaige ainevahetuse intensiivsusel ei ole sidet valgevere tsii-
taarsete iimberasendusiga.

4) Tiisikushaige ainevahetuse muutused ei ole iihenduses punaliblede
settereaktsiooni kiirusega.

5) Tiisikushaigete ainevahetuse korgenemine on omaette organismi
reaktsiooniavaldus, mis ndib koige enam olenevat organismi allergilisest
seisundist.
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Deutsches Referat.

I. Sibul. Uber den Grundumsatz bei der Lungentuberkulose. (Aus
der II. Medizinischen Klinik der Universitit Tartu-Dorpat. Direktor : Doz. W. Wadi.)

Das Verhalten des Grundumsatzes bei der Lungentuberkulose ist trotz
wiederholter Bearbeitung der Frage noch ungeklart.

Da die Entwicklungsgénge und Verlaufsformen der Lungentuberkulose
in erster Linie von der immunbiologischen Reaktivitdt bestimmt werden, ist
die Vermutung naheliegend, dass Beziehungen bestehen miissen zur Intensitit
des Stoffwechsels als einer Ausserung der Reaktionslage des Organismus. Da
von diesem Standpunkte der Stoffwechsel Tuberkuldser wenig untersucht
ist, hat sich der Autor die Aufgabe gestellt die Beziehungen des Grundumsat-
zes zur Allergielage und zu anderen, den Immunitdtszustand spiegelnden Aus-
serungen des tuberkulosekranken Organismus, aufzudecken.

Die Untersuchungen sind an 22 Lungentuberkulosen durchgefiihrt wor-
den, die alle zum Formenkreis der Phthisis fibrocaseosa gehorten und ver-
schiedenartige allergische Zustandsbilder aufwiesen.

Der Autor gelangte zu folgenden Resultaten:

1) Die Grundumsatzschwankungen bei afebriler tertidrer Lungentuber-
kulose halten sich in der Mehrzahl der Fille innerhalb der Norm.

2) Die Differenz der durchschnittlichen Grundumsatzwerte zwischen
der allergischen und der anergischen Gruppe betrdgt 10—12%.:

3) Die Intensitdt des Stoffwechsels steht in keiner Beziehung zu Ver-

dnderungen des weissen Blutbildes und zur Senkungsgeschwindigkeit der
Erythrocyten.

4) Im allgemeinen scheint der Stoffwechsel Tuberkuloser vorwiegend
vom allergischen Zustande abhédngig zu sein.
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