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Sissejubatus.

Bespiratoorse siisteemi pohiliseks uurimiscbjektiks on
rindkere.Loogiline tegevusjarjestus hingamiselundite diag-
nostilisel uurimisel oleks: haige kiisitlus, fiilisikalised
uurimisvétted, rantgenolbogiline uurimine,laboratoorne ja
funktsionaalne diagnostika. Vastavalt haige uurimise kiéi-
gus tekkinud vajadustele voib kasutada veel teisi menet-
lusi, nagu endoskoopilisi protseduure, biopsiat, radioak-
tiivseid isotoope ja teisi meetodeid. Ukski mainitud diag-
nostilistest meetoditest ei asenda teisi, vaid neid koiki
tuleb kasutada iihtses uurimiskompleksis.Diagnoos peab po-
hinema véimalikult suurel hulgal faktidel, mis on saavu=-
tatav ainult haige hoolika ja mitmekiilgse uurimisega. Sa~
geli tekib vajadus haiget peale réntgenoloogilist uurimist
veel kord perkuteerida ja auskulteerida, et rdntgenogram-
mil leitud struktuurimuutustele pidrata detailsemat téhe—

lepanu.

Tooraksi topograafilised
orientiiriad.

Tooraksi topograafilisel jaotamisel ldhtutakse tava-
liselt mediaantasapinnast, mis 1o0ikub ees rinnaku keskpi-
dise joonega ja taga liilisamba ogajétkeid iithendava verteb-
raal joonega. Paralleelselt selle tasapinnaga kulgevad tei-
sed markeerimisjooned mélemal kehapoolel siu:mmeetriliselt:
sternaaljoon - kulgeb piki rinnaku servsa,
keskrangluujoon ~ kulgeb rangluu xeskpaigast,
parasternaaljoon - kulgeb molema eelmainitu vahel,
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eesmine kaenlajoon - kulgeb aksillaarkoopa eesserval,
keskmine kaenlajoon - kulgeb aksillaarkoopa keskelt,
tagumine kaenlajoon - kulgeb aksillaarkoopa tagaserval.

Peale haigusprotsessi lokaliseerimise on nimetatud
markeerimisjooni oluline tunda ka elektroodide asetami-
seks elektrokardiograafilisel uurimisel.

Kahel pool vertebraaljoont kulgevad slimmeetriliselt:
paravertebraaljoon ~ abaluu mediaalse serva ja spinaaljoo-
ne vahel kulgev,

skapulaarjoon - ldbib abaluu nurga (joonis 1).

‘
e
N

Joonis 1. Rindkere topograafilised vertikaaljooned
1 - keskjoon

2 -~ sternaaljoon

3 - medioklavikulaarjoon
4 - gkapulaarjoon

5 = paravertebraaljoon
6 - gpinaaljoon



Varem kasutatud moistest "mamillaarjoon'" on loobutud
selle liigse individuaalse varieeruvuse tottu.

Orienteerumiseks horisontaalpinnas kasutatakse ees
roiete kulgu ja kinnituskohti, taga seljaliilide ogajét-
keid. Tdiendavalt on kasulik eristada piirkondi,mida m&&-
ratlevad rangluud oma asetusega. Nii moodustuvad fossa
supra~ ja infraclavicularis. Selja pool tédidab orientiiri
iilesandeid abaluu. Ka siin eristame supra- Ja infraskapu-
laarpiirkondi. Nimelt moodustub abaluu kohal skapulaar-
piirkond, mida abaluu hari jaotab ililemiseks ja alumiseks
osaks.

Rolete loetlemisel tuleb arvestada asjaolu, et esime-
ne roie pole palpeerimisel kdttesaadav. Seevastu voib aga
kergesti liles leida teise roide kinnituskoha rinnaku pi-
deme ja korpuse vahel moodustunud nurge korgusel. Ogajédte
kete loetlemisel voib orientiiriks votta 7.kaelaliili oga-
Jétke (vertebra prominens). Kuid ka 1. rinnaliili ogajédtke
v51ib killlalt tugevasti esile ulatuda, mistdttu mainitud
orienteerumismoodust kasutades on veaviimalused {isna suu-
red. Samuti tuleb arvestada, et roided ei kulge mitte ho-
risontaalselt ja ka seda, et ogajdtked rindkere erineva-
tes piirkondades suunduvad allspoole erineva nurga all.

Selline kiillaltki jéme orienteerumismoodus tooraksi-
organite topograafiliseks hindamiseks rahuldab siiski
kliinilise uurimise vajadusi.

Rindkere seinale projitseeritud Xopsusagarate piir-
Jjooned on esitatud joonistel 2 ja 3.

Pikk interlobaarfissuur eraldab iilemise sagara alumi-
sest. See algab taga IV torakaalliili kérgusel Jja kulgeb
pSiki alla ristudes keskmisel aksillaarjoonel 5. roidega
Ja ees 6. roidega. Parem horisontaalne interlcbaarfissuur
eraldadb iilasagara kesksegarast ja kulgeb . ldhtudes plkast
interlobaarfissuurist keskmise aksillaarjoone kohal médda
3. interkostaalruumi ettepoole. Seega on parema kopsu
kesksagar rindkere seinaga kontaktis ainult ees all. Kop-~
sutipud moodustuvad lilasagaratest, kuna pGhiline osa kop-
su tagumisest poolest on moodustunud alasagaratest.
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Joonis 2. Kopsusagarate piirid eest- Ja
vasakult kulgvaates.

Joonis 3. Kopsusagarate piirid tagant-
ja peremalt kulgvaates.



Kopsu lobulaarsete haigusprotsesside lokaliseerimiseks
Jja eriti edukaks kirurgiliseks raviks on vaja tunda veel
kopsu segmentaarset struktuuri.

Nii parem kul ka vasak kops jaotatakse 10 bronhopul-
monaalseks segmendiks. Vastavate segmentide projektsioo-
nid rindkere seinale on esitatud joonistel 4, 5, 6, ja 7.

Parea kops. ) Vasak kops.
Ulasagar. (Ulasagar.
1. Apiksalne segment 1=2. Apikaalne posterioor-
2. Posterioorne segment he segment
2. Aksillaarne subsegment 3. Anterioorne seguent
3. Anterioorne segment %. 21‘;’1:: lingulaarne
3. Aksillaarne subsegment 5. Alumine lingulaarne
Kesksagar. , segment
4, Lateraalne segment
5. Mediaalne segment _
Alasagar. Alasagar
6. Superioorne segaent 6. Superioorne segment
7. Medisalne basaalne seg- ?7-8. Anteromedisalne ba-
ment (el ulatu kopsu saalne segment
pinnani) 9. Lateraslne basaalne
8. Anterioorne basaalne segnent
seguent 10. Posterioorne basaalne
9. Lateraalne basaalne seg- segment
ment -
10. Posterioorne basaalne
segment

Parema kopsu iilasagara segmentide alajaotused on pdh-—
Jendatud vastavate eraldi bronhiharude olemasolu tdttu.
Sellest tingituna voib nendes subsegmentides ka haigus-
protsess isoleeritult lokaliseeruda.

Kopsude fiilisikalisel uuriamisel,eriti auskulteerimisel
tuled iga bronhopulmonsalse segmendi ala kohta saada file-
vaade.



Joonis 4. Bronhopulmonaalged segmendid
eestvaates.

Joonis S. Bronhopulmonaalsed Segmendid
paremalt veates.



Joonis 6. Bronhopulmonaalsed segmendid
tagantvas vaates.

Bronhopulmonaalaed gegmendid

Joonis 7.
akult vaates.



1. peatiikxk.

HAIGE KAEBUSED JA KUSITLUS HINGAMISELUNDITE
HAIGUSTE KORRAL.

Haige kaebused.

Nagu koik haigused, voOivad ka hingamiselundite haigu-
sed pdhjustada nii {ildisi kui ka vastavale haigusele spebt-
giifilisi kaebusi. Uldistest kaebustest tuleks mainida
norkustunnet, kdhnumist, kehatemperatuuri tousu, higista-
mist, kuna spetsiifilisemat laadi kaebused oleksid koha,
bingeldus, verikdéhe ja hingamisega seoses olevad valud.
Abgoluutselt spetsiifilist kaebust, mis iihele kindlale
hingamiselundite haigusele viitaks, pole olemas.

Kopsuprotsessid, mis pdhjustavad hingamispinna véhe-
nemise, tingivad organismi hapnikuvaeguseé ja iihenduses
sellega ka ndrkustunde ning kiirema vésimise. Mida ula-
tuslikum on kopsuprotsess, seda olulisemal mé&éral on vé~
henenud haige t65voime.

Kehakaalu langus, subfebriilsed reeglipidratud tempe-
ratuuritdusud ja higistamine on iseloomulikud kopsutuber-
kuloosile. Tuleb aga alati arvestada erandite vdimalust.
Nii mdnigi kord vdime kohata haigeid kaugelearenenud kop—
sutuberkuloosiga, kelle toitumusastet vGime lugeda heaks,
Ka ei tarvitse palavik ja higistamine olla obligatoorsed
kopsutuberkuloosi siimptoomid.

KSha (tussis) on reflektoorne akt,mis tekib hingamis-
teede limaskestas asuvate ndrvildpmete arritusest. Selli-
ne drritus voib olla tingitud hingamisteedesse sattunud
voorkehast voi lokaalsest, tavaliselt poletikulise iseloo~
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muga protsessist. Kéhal on kaitsefunktsioon, nimelt hin-
ganisteedesse sattunud vodrkebade vol seal tekkinud &drri-
tavate produktide eemaldamine. Sagell aga iiletab kéha oma
kaitsefunktsiooni ja muutud organismile kurnavaks.

Kuigi kdharefleks on otseselt seotud subkortikaalsete
nérvikeskustega, tédpsemalt kéhatsentrumiga, avaldabd ka
ajukoor sellele fenomenile olulist m6ju. On tavaline néh-
tus, et kdha uinumise eel tugevneb, mis on tingitud aju-
koore kontrolliva funktsiooni ndrgenemisest kdhakeskusele.
Tuntud on ka neurootiline ja sugereeritud kﬁha,-mille pu~
hul hingamisteede &rritust ei tarvitse olla.

Oma laadilt voib kdha olla pisiv voi perioodiline.Pii~
sivat kdha voivad pohjustada iilemiste hingamisteede pdle-
tikud, mOned tuberkuloosivormid, kasvajast pdhjustatud
surve n. vagus'e harudele ja rohke suitsetamine. Plisiv
koha volb olla tingitud ka silidamehaigustest,vdikese vere-
ringe paisu tottu.

Perioodilise kdha koige sagedamaks pShjuseks on roga
kogunemine hingamisteedesse., Tekkinud &rritus resulteerub
uksikuteks kdhatdSugeteks, mis lakkavad peale roga eemal-
dunmist. Voorkehade sattumisel bingamisteedesse tekidb sa-
muti &ge perioodiline koha. Eriti tugeva k6ha puhul vGib
sellega kaasneda oksendamine, mille pGhjuseks on &rrituse
levimine kohatsentrumilt l#dheduses asuvale oksetsentrumi-
le. Tiilipiline on &ge perioodiline kdha sellele jérgneva
oksendamisega likakdhale.

Pleura drritusest tingitud koha on tasane ja lithike.
Pohjus seisneb valuaistingus, mis suureneb tugevama ja
pikemna kestusega kohatduke puhul. Kerge kShatduge, kdéha-
tus, tekib ka tingimusis, kus on vaja eemaldada ainult
viikene kogus pdletikulist sekreeti, nagu lariingiitide ja
algavate tuberkuloosivormide puhul.

Tugev, haukuva iseloomuga ktha tekib kdri ja trahhea
péletikkude korral, eriti aga siis, kul kaasneb tugev 1li-
maskestade turse. Uheks kdlava kéha pdhjuseks vwoib olla
kasvajast tingitud trahhea kompressioon. Kihiseva koha
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‘pShjuseks vSivad olla patoloogilised muutused koris,Tava-
liselt on sellistel juhtudel h&8l ka kéhisev. Raskematel
laringiidijuhtudel voi hddlekurdude toonuse hdirete puhul
v0ib kdha muutuda tiiesti hddletuks.

Kui koha tagajérjel eritub roga, siis nimetame seda
sekretoorseks, vastupidist seisundit nimetame reflektoor-
seks vol kinniseks., Sekretoorne kdha on iseloomulik bron-
hiitidele, kopsupdletikule, kopsuméddanikele, bronhiektaa-
siatSvele ja kopsutuberkuloosile. Erituva rdga hulk vdidb
olla vdga varieeruv, mdnest suutiiest kuni iihest liitrist
suuremate kogusteni G0pdevas. Véga suure rdgaerituse vdib
pohjustada kopsuabstsess ja bronhiektaasiatobi.

Einnist koha kohtame peamlselt pleuriidi, #geda bron-
hiidi, pneumoskleroosi ja kopsuvéhi korral.

Tuleb arvestada ka asjaolu, et monel juhul vdivad ko~
ha esile kutsuda protsessid teistelt siseelunditelt, nagu
sapipdielt, apendiksilt ja mujalt, seda eriti nende elun~-
dite dgeda poletiku tingimusis.

V3iga sagedaseks kaebuseks hingamiselundite haigestu-
miste puhul on hingeldus. Osa hingamiselundite haiguste
korral on hingeldusperiood pika kestusega, kuid mdodub
koos pdhjusega, Mditeks voiksime tuua kopsupOletiku, hud-
rotooraksi, pneumotooraksi jt. Kui on tegemist kroonilis-
te, oma olemuselt tagasipo :rdumatute kopsuprotsessidega,
nditeks kopsuenmfiiseemiga, pneumosklerocosiga v3i mone tei-
se kroonilise kopsuhaigusega, siis voib hingeldﬁé olla pi
siv. Teatud juhtudel tekib hingeldus ka &dgedate hoogude~
na, nagu see on iseloomulik bronhiaal- ja kardisalastmale.

Viga oluline on teba vahet inspiratoorse ja ekspira-
toorse diispnoe vahel. Inspiratoorse diispnoe peamiseks poh-
juseks on ililemiste hingamisteede stenoos, kas vodrkehast,
limaskesta tursest vol komprimeerivatest tuumoritest. Tu-
leb arvestada vGimalust, et ka aordi tunduv laienemine
(aneurysma) ja kilpndidrme suurenemine (struma) voib {le-~
nisi hingamisteid komprimeerida.
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Ekspiratoorse diispnoe k&ige tiilipilisemaks esindajaks
on bronhiaalastma. PShjuseks on siin bronhioolide spasm.
Samasugust laadi hingeldus v3ib tekkida bronhioolide li=-
maskesta tursest vol sekreedi kogunemisest nendesse, nagu
néiteks bronhioliidi korral. M&iodukas ekspiratoorne diispe-
noe voib olla tinglitud ka kopsukoe elastsuse langusest,
mille pdhjuseks on enamasti emfiliseem ja pneumoskleroos.

Segatiiipi hingelduse pOhjuseks on tavaliselt kopsude
hingamispinna vdhenemine, mille pdhjustena tuleksid arves—
se viga mlitmesugused protsessid, nagu kopsupdletik, kop—
sutuberkuloos, pneumotooraks, fluidotooraks jt.Peale eel-
poolmainitud pdhjuste v3ib segatiilipi hingeldus olla tin-
gitud veel diafragma kdrgseisust ja keskseinandi dislo~
katsioonist. Viimasel juhul tingituna kas otseselt kopsu
enese haigustest vol siis mediastinumis paiknevatest tuu-~
moritest.

Slidame puudulikkusest tulenev vélkese vereringe pais
on samuti liheks vdlishingamise puudulikkuse ja seega ka
hingelduse pdhjuseks. Uldiselt on hingamis- ja vereringe-
elundid nii tihedas funkisionaalses seoses, et valmistad
raskusi ihe voi teise komponendi eristamine. Alles iiksik-
asjalise kliinilise uurimisega on vOimalik selgitada, kas
esinevate siimptoomide, antud juhul hingelduse, pdhjusta=
jaks on kopsude voi siidame puudulikkus. Jubul, kui on te-
gemist nii siidame kul ka kopsude puudulikkusega, kasutame
termineid kardiopulmonaalne vOoi pulmokardiaalne insufit-
sientsus, sGltuvalt, kumb komponent on primaarne.Siidamest
tingitud védikese vereringe pais vGib tingida kas funktsio-
naalse hingamispuudulikkuse v3i siis pikemaaegse piisimise
korral juba ka morfoloogilisi muutusi kopsudes, mistdttu
hingamisfunktsioon veelgl enam hdirub. Kroonilised kopsu~
protsessid (emfiiseem, pneumosklerocos) koormavad oluliselt
siidame paremat poolt kuni dekompensatsiooni tekkimiseni.
Tulemuseks ongi krooniline pulmokardiaalme puudulikkus
tiilipiliste siumptoomidega, millest prevaleerivad hingeldus
ja tsianoos.
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Verikdbha (haemoptoe). Vere leidumist rogas nimetatak-
se verikshaks. Juhul, kui hingamisteedest eritudb verd suu-
remas koguses, siis kannab see juba kopsuverejooksu nime-
tust. Verikdha on tdsiseks signaaliks ja nduab arsti téit
tihelepanu pdhjuse selgltamiseks. Tavaliselt kaasub haemop-
toe kohale.

Verikdéha voi kopsuverejooksu vGivad pdhjustada jérg-
mised kopsuhalgused:

1. Kopsutuberkuloos. Varem, tingituna kopsutuberkuloo-
sl laialdasest levikust, oli see kopsuverejooksude ja ena~
mastli ka nende haigete surma kéige sagedamaks pdhjuseks.
Ténapdeval on tuberkuloossed kopsuverejooksud Jjédnud ju~
ba tagaplaanile.

2. Bronhogeenne kopsuvdhk. Verejooks ei tarvitse olla
eriti massiivne, kuid on korduv.

3. Bronhiektaasiatdbi. Verejooksu pOhjuseks on vere-
soonte rebestumine bromhiektaatilistes tiihikutes. Ka siin
pole vere hulk eriti suur. Iseloomulikud on retsidiivid.
Mdnikord on kopsuverejooksu pdhjuseks kopsumédanikud, kas
kopsuabstsessi v0i -gangreeni néol.

4, Karakteerne on méddukas hemoptoe kopsuinfarkti kor-
ral. Tavaliselt kaasmevad sellega pleura pidritoluga valud.

5. Krupoosne kopsupdletik. Rdga on tumepunase v&rvu-
sega, mis haiguse kulgedes muutub pruunikamake,meenutades
rauaroostet.

Peale otseste kopsuprotsesside v3ib hemoptoe tekkida
veel seoses sudamehaigustega ja vere hiibimishéiretega.

1. Siidame mitraalrikked. Kdige sagedamini pdhjustab
verikdha mitraalstencos, sest selle klapirikke puhul on
tavaliselt tegemist ka tugeva kopsupaisuga.

2. Hemoptoe tekkimise vdimalus on alati olemas sudame
vasema vatsakese akuutse puudulikkuse tingimusis,mis voib
tekkida niditeks miiokardi infarkti puhul., Jubul, kui vai-
kese vereringe paisu t3ttu areneb vidlja kopsubdeem, siis
on erituv rdga vahune jark-jirgult tugevamaks muutuva pu-
nase vérvitooniga.
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3. Vereloomesiisteemi baigustest tingitud verejooksud
hingamisteedest. Nditena viiksime tuua leukoose ja erine-
va tekkepdhjusega trombopeeniaid. Kuna tromboembooliliste
komplikatsioonide ennetamiseks ja ravimiseks kasutatakse
antikoagulatoorse toimega medikamente, siis tuleb téhele-
panu pdirata voimalusele, et verikoha voib tekkida ka
nende ravimite toimel ja haige ilildseisundit seega halven-
dada. Eriti tdhelepanelik tuleb olla antikoagulantide ka-
sutamisel eespool kirjeldatud haiguste korral. Real sel-
listel juhtudel on antikoagulantide ravi tdiesti kontrain-
ditseeritud.

Et hemoptoe kindlakstegemine pole raske, sest verd
eritub koos régaga, siis suuremate verejooksude puhul vdlb

verejooksu lidhtekoha middramisel btekkida raskusi. Peamine
kiisimus nendel juhtudel on: kas veri périned hingamistee-
dest v0i seedetraktist. Kiillaltki tugev verejooks vsib
tekkida igemetest, suu ja kurgu limaskestalt ja alnast.
Haige tédpsem kisitlus ja suuddne uurimine v3ib kiisimuse
lahendamiseks kaasa aidata.

Mdnel juhul v3ib maoverejooks simuleerida kopsuvere-
Jooksu. Diferentsiaaldiagnostika mGttes peaksime pidama
meeles, et kopsust périnev veri on hele, kuna maost 1l&bi-
kdinud vdi maost vulnud veri on pruun, meenutades kohvi-
paksu. Viimasel juhul on tegemist vericksega (haemateme-
sis). Kahtluse korral tuleb kontrollida veremassi reakt-
siooni: veriokse on tavaliselt happelise reaktsiooniga,
kuna kopsu hemorraagiast tingitud veri on leelisene. Hin-
gamisteedest pdrineval verel on ikka ka vahusema iseloo-
muga osi, hoolimata sellest, et osa kopsust tulevat verd
vOidakse alla neelata ja verioksena uuesti eemaldada.

Kuna haige lildise uurimise juures rindkere piirkonnas
tajutavaid valusid juba kidsitlesime, siis antud uurimis-
etapil meenutaksime lilhidalt valude texkepdhjusi.

1. Valud, mis tekivad pleura ja kopsude haigestumisel.
2. Valud tingituna rindkere seinas kulgevatest protsessi-
dest (periostiidid, miiosiidid, neuralgiad).
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3. Valud, mis on périt teistest elundsiisteemidest, nagu
seedetraktist (sapipdie, maksa ja pSrna haigused),kardio-
vaskulaarsest siisteemist (stenokardia, aortalgia) Ja mu-
jals.

Pleuravalud on ikka tlhedas seoses hingamisekskursioo-
nidega ja kdhimisega.

Halguse anamnees.

Anamnestiliste andmete kogumisel on vajalik pGorata
téhelepanu jérgmistele momeatidele: 1) haiguse kestus,
2) haiguse tekkepdhjused, 3) haiguse alguse ja kulu ise-
#érasused.

Liihikese kestusega on tavaliselt &gedad pdletikud,na-
gu krupoosne kopsupdletik, akuutne bronhiit,iilemiste hin-
gamisteede katarrid, Pikasjalise kuluga on kopsutuberku~
loos, pleuriidid, krooniline bronhiit, kroonilised pneu-
mooniad Jja kopsuméddanikud. Enamusel juhtudest vSib ka
bronhiaalastmat lugeda krooniliseks haiguseks, kuigi mo-
nikord vélb halige tervistuda.

Kestva ja irreversiibli kuluga on kopsuemfiiseem ja
preumoskleroos. Kroonilise kuluga haigustest on bronhiek-
taasiatdbe ja kopsuvihki vdimalik ravida operatiivselt ja
vdltida seega haiguse edasist progresseerumist.

Kroonilised kopsum&danikud péhjustavad omakorda muu-
tusi teistes siseelundites. Nii void mddaste bronhiitide,
bronhiektaasiatdve ja kopsuabstsessi tagajdrjel tekkida
parenhiimatoossete organite auwliloidvddrastus.Kopsuemfiisee-
mi, pneumoskleroosi ja mdnede teiste krooniliste kopsuhai-
guste btagajirjel kujuneb vilja pulmonaalne siida,mille ise-
loomulikumaks tunnuseks on siidame parema poole lilekoormus.

Kiillaltki oluline on haiguse texketingimuste selgita-
mine. Pugeva kiilmetuse tagajédrjeks vdib olla krupoosne
voi koldeline kopsupdletik, bronmhioliit jt. akuutsed pd—
letikud. Koatakt gripi- voi tuberkuloosihaigega voib olla
nakatumise pdhjuseks. lksogeensete allergeenide otsimine
on tihtis bronhiaalastma tekkepdhjuste selgitamisel. Sel-
listeks eksogcenseteks allergeenideks voivad olla mitme-
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sugused loomsed Jé taimsed produktid: oletolm, hallitus-
seened, udusuled, mitmesugused ravimid ja muud ained.
Kestvama haigusprotsessi puhul on haigel juba kiillalda-
selt kogemusl, et teha jédreldusi tihe v0i teise aine hai-
gust provotseeriva toime kohta, .

Mdne haiguse algus ja kulg on sedavdrd tiilipilised, et
juba anamneesi alusel on voimalik teha kiillaltki konkreet-
seid oletusi vdimaliku patoloogilise protsessi suhtes.
Nditeks algab krupoosne kopsupdletik  &kki tugeva vappe~
klilmaga ja kehatemperatuuri jérsu tdusuga. Sageli kaasne-
vad ka pleuraalsed valud. Eksudatiivne pleuriit ei alga
nii &kki. Kehatemperatuuri tous pole nii jérsk, vappekiilm
puuadub. Kopsutuberkuloosi algus on sageli ebatiiipiline,
haiguse siimptoomid on tagasihoidlikud. RKui aga haige kir-
jeldab, et haigestus gripindhtudega, millest Jjdi jérele
kestev subfebriilne temperatuur, hald enesetunne, ndrkus,
kObnumine, Oine higistamine, siis on kopsutuberkuloos vé-
ga toendoline. i

Haige eluansamnees.

Varemopitud haigustest juhiksime tédhelepanu jérgmis-
tele. Lapsepdlves pdetud lidkalkoha vGi leetrid on sagell
kroonilise bronhiidi ja bronhiektaasiatove pohjuseks. Va-
somotoorne riniit, kroonilised poletikuprotsessid hinga-
misteedes potentseerivad omakorda bronhiaalastma tekkimist.
Tuberkuloosi aktiveerumist tuleb arvestada, kui haigel
on diagnoositud kopsutuberkuloosi vdi pleuriiti.

Vihem tdhtsust hingamiselundite haiguste tekkimisele
el ole ka patsiendi elu-~ ja todtingimustel. T66 tolmustes
ruumides, drritavate ainete sissehingamine ja sage kiilme-
tamine vOivad pohjustada krooniliste bronhiitide tekki-
mist. Sellega seoses on voimalik kopsuemfiiseemi Ja bron-
hiaalastma tekkimine. Kestvast kivisdetolmu sissehingami-
sest tekib vastav kopsutolaustuse -~ pneumokonioosi liik -
antrakoos: rédniihendeid sisaldava tolmu kestval inhalee-
rimisel tekid vastavalt silikoos. Pneumokonioosid omakor-
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da soodustavad kopsutuberkuloosi tekkimist ja, vastupidi,
kopsunédérmete tuberkuloosi tingimusis tekib kopsutolmus-
tus palju kiiremini kui tuberkuloosist nakatamata isiku-
tel. Tugevatel suitsetajatel on palju suurem vGimalus hai-
gestuda kopsuvédhki kul mittesuitsetajatel.
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2. peatikk.,

VAATLUS HINGAMISELURDITE HAIGUSTE NIAGNOSTIKAS.

Fiiisikalise uurimise esimeseks etapiks ka hingamis-
elundite haiguste puhul on vaatlus. Vdga sageli on gaasi-~
devahetuse puudulikkuse all kannatavad haiged ortopnoili-
ses sundasendis, et sel viisil hingamisekskursioone ker-
gendada.

Sazeli eelistavad kopsuprotsessiga haiged lamada hai-
gel kiiljel. Nditeks on bronmhiektaasiatega haigel sellises
asendis rodgaeritus vdiksem ja ta saab kasvdi lithema pe-
rioodi vdltelgi puhata. Arusaadav on selline asend ka ve-
deliku kogunemisel pleuraruumi. Tervel kiiljel lamades
oleks tegemist suurenenud survega nii kopsukoele kui ka
vereringeelunditele, Sageli voib kohata kuiva pleuriidiga
haigeid, kes, vastupidi, eelistavad lamada tervel kiiljel,
millega nad valdivad pdletikuliste pleuralestmete tugeva-
mat hédrdumist ja koos sellega ka valudrritust.

Samal pohjusel eelistavad diafragmaslse pleuriidi hai-
ged mdnikord kchuliasendit, sest sel viisil pidurdatakse
diafragma liikumist.

Krooniliste kopsuhaiguste,eriti mddaste pdletike kor—
ral kujunevad vdlja trummipulksdrmed, Kaasneva kiiiinealus-
te tsiianoosi tottu on see fenomen eriti silmatorkav.Trum—
mipulksdrmi v3ib kohata ka haigetel kaasasiindinud sidame-
riketega ja sidame sisekesta aladgeda septilise pdletiku
korral. Teatud pidepunkte hingamiselundite haiguste diag-'
noosimisel voib anda ka ndo, kaela, eriti aga rindkere
vaatlus.
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Gaasivahetuse puudulikkuse iiheks tunnuseks on tsiia-
noos, mille intensiivsus on tavaliselt paralleecine hinga-
sispuudulikkuse astmega. Raskekujulise hingelduse korral
voiksime oodata suuremat vol véhemat tsilanocosi, sest ka
hingeldus kuulub kopsude puudulikkuse siindroomi juurde.
Kul tslianoos puudub, haige hingamine on aga siigav ja kii-
re, siis tuleb arvestada ainevahetusdireld (diabeetiline
v3i uoreemiline atsidoos). .

Ninatiibade respiratoorne liikumine kaasneb tavali-
selt vdljakujunenud hingeldusega ja viitab raskemale héi-
rele gesasivahetuses. Ta on sagedane siimptoom puneumooniate
Jja kopsutuberkuloosi pubul. Imikutel on ninatiivahingamine
latentselt kulgeva pneumoonia iiheks oluliseks tunnuseks.

Tempereerivatel tuberkuloosihaigetel viime sageli ko=
hata nédenaha erilist lébipalstvat kahvatust koos pOskede
piirdunud punetusega. Iseloomulikud on ka nende haigete
omapéiraselt léikivad silmad. Paljudel pneumooniahaigetel
on posepunetus iithepoolne, kahjustatud kopsule vastavalt.
See on tingitud kahjustatud poole siimpaatilise nérvi &r— .
ritusest. Kiillaltkl tiilipiline on krupoosse pneumoonia kor-
ral huultele tekkiv villiline l&dve -~ herpes labialis.

Raskemakujulise kopsuemfiiseemiga haiged hingavad pea-
aegu eranditult puhuvalt. Haiged punnitavad pGski ja hine-
gavad vdlja l#bi poolsuletud suu (pursed lip expiration).
Sel viisil pilitakse muuta hingamist efektilvsemaks.TCuseb
monevdrra bronhisisene rohk, mis omakorda tasakasalustab
rdhku laienenud alveoclides. Seega vidldltakse vidikeste
bronhide kollabeerumist ja ekspiirium muutudb kergemaks.

Kael.

Limfisdlmede suurenemine kaelal vGib olla mdne siis-
teemse haiguse tunnuseks, kusjuures on voimalik, et prot-
sess on haaranud ka mediastinaalseid limfisGlmi. Belkdige
tuleks arvestada tuberkuloosi vdimalust.dnaloogiline mot=~
tekidlk tekib ka siis, kul haige kaelal tiheldatakse fis-

tuleid véi arme.
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Kopsuhaigetele on iseloomulik kaelaveenide téitumine.
Pdhjus seisneb selles, et kdhaperioodi vdltel tekib kae-
laveenide paisuseisund.Kui kéha on vdldanud aastaid, siis
ndrgenevad veeniseinad elastsete elementide v&henemise
tottu. Tagajdrjeks on veenide téitumine jubas ka poollama-
vas asendis, ilma et tarvitseks olla siidamepuudulikkust
v3i veenide obstruktsiooni.

Silidamepuudulikkuse kaasnemisel tduseb emfiiseemihaige-
tel vencosne rdhk eriti tugevasti, mistottu veenld kaelal
on néhtaved ja palpeerides pinges.

Tuleks lisada, et emfilseemihaigetel +tundub kael tr+-~
raksi laienemise tSttu olevat lithike. Trapets- ja peanoo-
gutajalihased tungivad esile. Nende lihaste ja rangluu ve-
hele moodustuvad siigavad lohud.

Trahhea ja lariinksi obstrukitsiooni korral t&heldatak—
se supraklavikulaarsete ruumide tugevat inspiratoorset
sissetdmmet. Bronhiocolide spasmi korral torkab silms sup-
raklavikulaarsete ruumide ekspiratoorne véaljakummumine.

Rindkere.

Tooraksi kuju on s6ltuv luulisest tugiaparaadist, 1li-
hastest ja nende peal olevast rasvkoest, Seejuures mdjus-
tab rindkere kuju juba tervel isikul oluliselt konstitut-
sioon ja eluiga.

Rindkere luulise osa mitmesugused muutused (kiifoos,
kiifoskolioos, lehterrind jt.) voivad hidirida hingamis-
funktsiooni.

Hingamiselundite protsessid omakorda v&ivad pdhjusta~
da rindkere kuju muutusi. Nditeks v3iksime tuua emfiisema-
toosse rindkere. Kopsude puhitusest tingituna rindkere Ilii-
heneb, laieneb, muutub vaadikujuliseks,oleks tegemist na-
gu pideva inspiratsiooniseisundiga. Iseloomulik on hori-
sontaalne roiste asetsus, kdrgele tdstetud Slad ja lithike
kael. Selline emflisematoosne tooraks meenutab Hérmuslikult
hiipersteenilist tilipl rindkeret.Peale kopsuemfiiseeml vdib
sellist tooraksi kuju kohata dgeda puhifuse korral tingi-
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tuna niiteks raskest bronhiaalastma atekist.

Vastupidine eelmisele on oma kujult paraliilitiline too-
raks, nn. rindkere Hdrmuslik ekspiratoorne vorm. See esi-
neb viga tugevastli kdhnunud haigetel, peamiselt asteeni-
lise kehaehituse korral. Paraliiitiline tooraks vdid samu-
ti tekkida peale raskeid kurnavaid haigusi, eriti seoses
tuberknloosiga.

Paraliiitilise tooraksi erivormiks on pirnikujuline
rindkere. Iseloomulik on siin tooraksi iilemise partii tu-
gev vdljavdlvumine, kuna alaosa on seevastu kitsas ja la-
me, Selline anomaalia on tingitud abdoomeni elundite va-
jest (splanchoptosis).

Seoses rindkere tugevate deformatsioonidega voib tek-
kida seal paiknevate elundite dislokatgioon, mistdttu po-
le tooraksil asetaevate luuliste orientiiride kasutamine
topograafilistel eesmiArkidel usaldusvddrne.

Selisvat patsienti tuleb vaadelda ka seljas poolt, et
hinnata ogajdtkete joont. Selle alusel saab teha kindlaks
véiksema ulatusega skolloose. Ka killaltki tagasiboidlik
skolioos vGib pOhjustada rindkere asiimmeetriat.

Suur diagnostiline téhtsus on paiksetel ja ithepoolse—
tel rindkere deformatsioonidel, mille peamiseks tekkeplh-
Jjuseks on kopsu ja pleura haigused.

Piirdunud v&aljekummumine rindkere alumises osas, sage-
1i paiknedes mamillaarjoone ja keskmise aksillaarjoone va~-
hel, kaetud kahvatu, ddematoosse nahaga, on mdmel jubul
. médaste pleuriitide tunnuseks, enne nende lédbimurdumist
vidljapoole,

Piirdunud rindkere seina sisselangemine, eriti iilemi-
ses osas viitab vastava kopsupiirkonna kootumisele, sel—
1igseid olukordl esineb sageli tuberkuloosi v3&1i bronhivé-
hist tingitud atelektaaside korral.

Uhepoolset rindkere seina vdljakummumist vGi laiene-
mist tdheldatakse vedeliku, Shu (pneumothorax) vdi mdlema
(hydro- v5i pneumothorax) kogunemisel (sattumisel) pleu-
raruumi. Sellistel juhtudel roiete vahed laienevad ja tdi-
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tuvad, kusjuures see on paremini tEheldatav rindkere alu-
nistes osades.Ka rinnanibu paikneb lateraalsemal normaal-
se poolega viOrreldes.

Uhepoolne rindkere sisselangemine w31 lamenemine on
iseloomulik kootuvatele, peamiselt interstitsiaalse laa-
diga kopsuprotsessidele (tuberkuloos) vdi pleurahaiguste—
le (mi#dane pleuriit, massiivesed pleuraliited). Haigestu-
nud rindkere pool on tervega vorreldes tunduvalt védlksem,
Roiete vahed on kitsad voi tidiesti kadunud, mistdttu roi-
ded asetsevad tihedasti {iksteise kdrval. Olg langeb alla
ja lillisammas koverdub kumerusega tervele poolele. Eont-
rast terve ja haige poole vahel on eriti ilmne veel selle
tttu, et terve kopsupool laieneb kompensatoorselt (vika~
reeriv emfiiseem).

Toorakoplastikast Jja rolete resektaioonist tingitud
rindkere deformatsioonile ja hingamisekskursioonide asiim~
meetriale juhivad t&helepanu operatsiconiarmid.

Hinganise i sedrasused.

Tavalistes tingimustes on hingamine tahtetu akt. Pi-
sioloogilised mehbanismid koantrollivad hingamise siigavust
Ja sagedust, kindlustades selle héstl reguleeritud perioo-
dilisuse, Kui vuritava tdihelepanu jubitakse hingamisele,
sils tOuseb vastav regulatsioonimehhanism +teadvuse tase-
mele, millega muutub kontrolli laad, Vdivad tekkida res-
piratsiooni anormaalsused. Seetdttu tuleks hingamissage-
dust registreerida haigele mérkamatult.

Normaalselt on hingamine riitmiline, 14 - 20 korda mi-
nutis, kusjuures inspiratoorne faas on ekspiratoorse faas=-
siga vorreldes liihem. |

Erinevates olukordades ja mitmesuguste patoloogiliste
protsesside tSttu viib hingsmise sagedus ja tiiip oluliselt
muutuda, jérelikult omada ka diagnostilist tghtsust.

Hingamissagedus v3ib kiireneda: peale sdimist, seoses
liikunisega, fiuiisilise t35ga ja neuropsitithiliste faktari~
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tega (rddom, hirm, erutus).

Patoloogilistes tingimustes sageneb hingamine kopsude
hingamispinna vdhenemise korral, PShjustena tuleb arvesta-
da:

1) pdletikud (pneumoonia, tuberkuloos),

2) alveoolide kokkulangemine (hiidrotooraks,pneumotoo-

raks, keskseinandi ja pleura tuumorid),

3) kopsude osaline hingamisprotsessist vidljaliilitumi-
ne (obturatsiooniatelektaas, koldeline pneumoskle-
roos, kopsuinfarkt).

Hingamine muutub sagedasemaks, iihtlasi ka pinnalise~
maks, kui hingamisliigutused pdhjustavad valu (miiosiit,
interkostaalne neuralgia, kuiv pleurlit) ja tavaline sii-
gav hingamine pole vdimalik.

Hingamine on kiire ka kdérge kehatemperatuuri korral,
sest kaasneb hingamiskeskuse erutusseisund.

Keemiliste ainete v6i mikroobide toksiinide toimest
hingamiskeskusele v&ib tuleneda nii kiirenenud kui ka aeg~
lustunud hingamine.

Hingamissageduse vdhenemine on tavaliselt tingitud
bingamiskeskuse pidurdumisest, ajuverevalumite, ~kasva-
Jate, meningiidi, hiidrotseefaluse jt. poolt esile kutsu-
tud koljusisese rdhu tousu tottu. Samuti +vOib hingamine
patoloogiliselt aeglustuda intoksikatsioonist ureemia,
diabeetilise kooma, infektsioonide jt. analoogiliste sei-
sundite korral.

Kui harvale, joulisele hingamisele kaasneb inspira-
toorne heli, s.t. kul on tegemist stridoroosse hingamise-
ga, siis tuleb arvestada ililemiste hingamisteede stenoosi
vGimalust. Pohjused selleks on mitmekesised: hingamisteede
kompressioon tuumorist voi aordi aneuriismist vdl siis
protsess iilemistes hingamisteedes enestes,nagu turse, po-
letik, kasvajad ja h#édlekurdude paraliiiis.

Antud isikule omane hingamistiiip vO0ib muutuda tingi~
tuna mitmesugustest haigustest.Nditeks muutub abdominaal-~
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gset tiilipi hingamine iilekaalukalt kostaalset tiilipl hinga-
miseks kdhukelmepdletiku, apenditsiidi, suurte kasvajate
voi tugevastl suurenenud kdhuddneorganite (maks, pdrmn)

olemasolul. Kostaalne hingamistiiip v3ib muutuda abdomi-.
naalseks tunduvate muutuste korral kopsu iilemistes osades
(pneumoonia, tuberkuloos). Sama téheldatakse pleuriitide,
aga ka valude korral rindkeres (interkostaalme neuralgia,
kuiv pleuriit).

Hingamistiilibi ja —sageduse korval on vaja hinnata hin-
gamisekskursioonide slimmeetrilisust, siigavust ja hingamis-
faaside vahekorda.

Uhepoolne hingamisekskursioonide suurenemine on tava-
liselt terve kopsupoole kompensatoorne reaktsioon vastu-
sena ulatuslikele muutustele iihes kopsupooles v3i pleuras,

Uhepoolne hingamiseksursioonide vidhenemine kuni téie~ -
liku lakkamiseni koneleb vastava kopsu hingamisfunktsioo-
ni puudulikkusest voi lakkamisest. Selline seisund voib
*tekkida suurest fluido- v3i pneumotooraksist (tabatud kop-
supool on laienenud), tuberkuloossest kopsukoe kootumi-
sest, pleuraliidetest voi kopsuatelektaasist bronhi sul-
guse tulemusena (tabatud kopsupool on viéhenenud). Hinga-
misekskursioonide viéhenemine v&ib olla mirgatav ainult
piiratud rindkere- alal, soltuvalt kopsu- vOl pleuraprot-
seasi ulatusest.

Kuigi kdéha on heliline fenomen, pakub mdnikord ka ko=
hija haige vaatlemine teatud diagnostilisi vGimalusi.Ise-~
loomulik on nditeks kohija poos valude pubul rindkeres:
haige plitab rindkeret kdtega kokku suruda, et valureakt-
siooni viahendada.

Tuleb pideda meeles, et mitte alati pole kdéha kopsude
vdi pleura haigestygmise tunnuseks, vaid on sageli tingi-
tud siidame vasema poole kas vol kergekujulisest puudulik-
kusest. Seetottu on monevorra oigustatud {iitlus: “Vanad
mehed, kes kdhivad, vajavad digitaalist™.



Litteni fenomen.

Mitte eriti paksude rindkere seinte puhul vGib lamaval
patsiendil inspiratsioonifaasis tdheldada tooraksi kiilge~
del wibes 7. roide kidrgusel algavat kaarjat,aeglaselt kau-
dsalsele liikuvat varjutaolist joont. P3hjuseks on dia-
fragma inspiratoorne kontraktsioon. N&htust nimetatakse
Litteni fenomeniks ja see on paremini tdheldatav,kui pat-
sient lamsd jalgadega valgusallika poole ja vaatleja asud
umbes ihe meetri kaugusel tema jalgadest.

Pleuraruaumi téditumisel vedelikuga v&1 Shuga, samuti
pleuraliidete'korral kirjeldatud fenomen tabatud poolel
kaob.
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3, peatikk.

RINDEERE PALPATSIOON.

Rindkere komplemise eesmirgiks on:

1. Tdpsustada vaatlusel saadud kujutlust rindkere
ndotmetest, kujust ja hingamisekskursioonidest.

2. Teha kindlaks rindkere resistentsus ja valulikkus.

3, Madrata rinnavérina (h#dlevidrin, fremitus pectora-
lis) omadusi. :

4, Tabada pleura hddordumisest ja muudest rindkeresi-
sestest protsessidest tingitud héélefenomene.

5. Hinnata rindkere naha ja nahaaluse koe iseédrasusi.

M3lema rindkere poole hingamisekskursioonide erinevu-
sed, mida médrgati juba inspektsioonil, muutuvad paremini
tunnetatavateks, kul asetame kided rindkerele. Sel puhul
v3ib rindkere liikumise vOimalikku diferentsi nii n&ha
kui ka tunda. Hingamiseikskursioonide siimmeetrilisust vdib
suurepiraselt demonstreerida, kui asetada peopesad rind-
kere esiseinale ja lasta sdrmedel olla roietel.

Rindkere resistentsust méddratakse samuti mélema kiega,
asetades need rindkerele siimmeetriliselt.Resistentsus vdl-
jendub selles vastupanus, mida tunnetatakse wvajutades
rindkeret sagitaalsuunas voi kiilgpidiselt.Kui uurija tun-
neb vajutamisel head jdreleandlikkust, siis on tegemist
elastse rindkerega. Tugev vastupanu survele annab tunnis-
tust rindkere rigiidsusest. Rindkere resistentsus muutub
elueaga: mida korgem eluiga, seda rigiidsem.Rindkere suu-
renenud resistentsust voib taheldada veel kopsuemfiiseemi,
pneumoskleroosi, roidekoshrete 1uus§umise Ja rluidotooraksi
puhul.
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Rindkere palpatoorne valulikkus v&id s0ltuda mitmest
pchjusest, nagu miiosiit, interkostaalne neuralgia, roiete
fraktuur, pleuriit Jt. Pleuradrritusest tingitud valulik-
kus on pindmisem avaldudes Juba tasasemal komplemisel.
Pleuraalsed valud tugevnevad keha painutamisel tervele
poolele, sest teklb pleuralestmete suurem hddrdumine.
Rindkeret immobiliseerides (kas kinni sidudes v&i kitega
surudes) pleura péaritoluga valud tavaliselt viéhenevad.

Fremitus pectoralias.

Uheks téhtsamaks palpatoorseks protseduuriks rindkere
uurimisel on rinnavidrina méddramine, Selleks asetame kied
slimmeetriliselt patsiendi rindkerele,iiks kidsi iihele, tei-
ne teisele poole. Seejuures laseme patsiendil iitelda md-
ningaid sénu voimalikult tugevasti ja madala h&#lega,ndi-
teks numbreid 33, 66 jt. Niiviisi kontrollitakse tekkivat
vibratsiooni rindkere erinevates piirkondades s#&llitades
kidte asetuse siimeetrilisuse. Mdnikord on rinnavdrina muu-
tusi voimalik paremini tunda pelpeerides kde servaga vol
sOrmeotstega. :

Rinnavérina pohjuseks on laariinksis tekkinud vibratsi-
oonide edasikandumine bronhidesse,mis pShjustab nii kop-
-gukoe kui ka rindkere seina ksasneva vonkumise, Vibratsi-
oonl intensiivsus sGltub sellest, kas fonatsioonil teki-
tatud hell vonkesagedus vastab kopsude omavonkumisele.

Naispatsientide h#édle vOnkesagedus on tihti kdrgem kui
kopsude omavdnkumine, mistdttu nendel haigetel pektoraal=-
fremitus void olla ndrk vol isegi puududa.RKuigi lastel on
h&&d)l kérge, on nendel aga ka kopsud vﬁiksemad,' mistottu
tekitatud h&ddl ja kopsude omavonkumine on vastavuses. Sel
pShjusel on pektoraalfremitus lastel suhteliselt kergesti
sedagtatav. Kul siiski tekidb raskusl rinnavarina hindami-
sel, voib lasta patsiendil puhuda suupilli v6l mingupasu-
nat, mis edukalt asendab hidlekurdude vinkumist ja kutsub
esile tugeva kopsude vibratsiooni. Kuna vibratsioonitun-
netuse pubul on tegemist korvast tunduvalt erineva arri-
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tuslévega (vibratsioonitunnetuse puhul on aistingu opti-
mun 20 hertsi); siis pektoraalfremituse miidramiseks piitia=-
me tekitada madalaid toone.

Normaalselt pole rimnnavérin tooraksi erinevates piir-
xondades iihesugune. Ka normaalselt on ta tugevam paremal
kopsupoolel. Rindkere vibratsiooni tugevus s3ltub hééle-
allika kaugusest, s.t. laariinksi kaugusest. Teatavasti on
parem bronh vasemast veidi liihem. Pektoraalfremitus kan-
dub paremini edasi ka Ghukeste rindkere seinte korral.

Patoloogilistes tingimustes voib rinnavdrin nii tugeve
neda kui ka ndrgeneda.

Tingimusis, kus kopsukude kannab paremini hell iile,
muutub rinnavdrin tugevamaks. Seda vdime tédheldada kopsu-~
des tekkinud infiltraatide ja muude koetihenemiste korral.
Patoloogilistest protsessidest tuleks mainidas pneumoonia,
kopsuinfarkt,kopsutuberkuloos, tugev pneumosklerocos, komp-
ressiooniatelektaas. Rinnavéarin vdid olla tugevam ka ka-
vernide ja abstsesside kohal, mis ei sisalda vedelikku Ja
on bronhiga ilihenduses. Sama vdlidakse tdheldada veel di-
fuussete bronhiektaasiate korral. Kirjeldatud juhtudel
soodustab vibratsiooni tugevnenud iilekanne,tiihikutes tek-
kiv resonants. Kaasaaitavaks teguriks on veel sageli ti-
hikuid limbritsev pdletikuline infiltraat.

Pektoraalfremitus on ndrgenenud, kul patoloogilised
tingimused takistavad helivdngete {ilekannet kopsudelt rind-
kere pinnale. Moningad pohjused, mis pektoraalfremitust
véhendavad, vdivad, kui nad on kiillalt intensiivsed,pdh-
justada fremituse tdielikku puudumist. On kaks protsessi,
mis tavallistes tingimustes on sagedamaiks rinnavédrina ka-
dumise pohjustajaiks, nimelt vedeliku kogunemine pleura-
ruumi ja pleura paksenemine. Uldiselt nérgeneb rinnavidrin
alati, kui kopsude ja rindkere seina vahel on keskkond,
mis takistab vongete ilekandumist. Peale fluidotooraksi
(hiidrotooraks, eksudatsioon, hemotooraks) vdib vastava
olukorra luua ka pneumotooraks ja infiltreeriv tuumori-
mass kopsu ja rindkere seina vahel. Kui esinevad pleu-
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raliited, siis vibratsiooni iilekande tingimused on sood-
sad ja rinnavéarin voib olla tugevnenud hoolimata isegl
pleura tugevast paksenemisest. Uheks rinnavérina paikse
norgenemise pShjuseks on bronhi obturatsiooni tagajérjel
tekkinud kopsuatelektaas (sagedaimaks pdhjuseks bronhi-
vihk).

Kerge rinnavédrina ndrgenemine vdib kaasneda ka kopsu-
emfiiseemile.

Koos teliste fiilisikaliste uurimisviotetega,nagu perkus—
sioon ja auskultatasioon,on rinnavdrina méédramine védédrtus-
likuks diagnostiliseks meetodiks.

Rindkere palpeerimisel on vdimalik sedastada pleura
hdordumisest Ja muudest rindkeresisestest protsessidest
tingitud h#ddlefenomene. Eriti oluline on palpatsioon juh—~
tudel, kus tekkinud helid on madala vonkesagedusega, mis-
tottu nad kdrvale vdivad jddda tabamatuks.

Palpeerides on voimalik teha kindlaks nahaaluse emfii-
seemi olemesolu. Tekib omapirané krudin, mis meenutab kre-
pitatsiooni. See on ka kdrvaga kuuldav, kuid siiski pare-
mini palpeerides tunnetatav.

Tuleks juhtlda tdhelepanu naha ja nahaaluse koe elagt-
suse muutustele Zahharjin-Head'i tsoonide alal, mis vdiks
viidata vastavate elundite haigestumisele. Selles osas
peab iga arst pidevalt omandama isiklikke kogemusi. Kési-
raamatutest elundite tihkusega seoses olevaid palpatoorse
tunnetuse niiansse pole voimalik dppida.



4, peatikk.

RINDKERE KOPUTLUS .

Rindkere perkussioonil tuleb arvestada mitmete struk-
tuursete moodustiste kaasafibreerimist - konsonantsiooni.
Andes rindkerele perkutoorse 166gi, ei pane meie vibree-
rima sinuiiksi kopsu,vaid samahéistl rindkere seina ja too-
reksi teisi organeid.Pehmed organid, mis Jhku ei sisalda,
nagu maks, siida, lihased Jja mitmesuguse pidritoluga vede-
likud kaasas vibreerima ei hakka ja mGjuvad seetSttu kui
vibratsioonl summutajad. Kui sel wviisil on rindkere seina
vibratsioonid takistatud, siis on ka perkutoorne kdla muu-
tunud. .

Perkutoorse kdla tekkimisel rindkerel cnolulised kolm
faktorit:

1. Rindkere seina vibratsioonivéime.

2. Kopsu vibratoorsed omadused.

3. Mittevibreerivate elundite voi patoloogiliste masside
sumbutav efekt.

Normaalselt saadsakse 4 erinevat perkutoorse kdla var-
Jundit (joonis 8).

Heli edasikandumine kudede kaudn 86ltub juhtiva kesk-
konna elastsusest, massist ja tihedusest. Imud jJuhivad
helllaineid paremini edasi kui pehmed koed. Samuti kandub
hell paremini edasi {intlases keskkonnas kui mitteiihtlases.
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Joonis

8. Perkutoorse kola variandid

abgoluutne tumestus
relatiivwne tumestus
tais kopsukola
tumpaania

AW =
| I I |
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Perkussioonil tuleb arvestada:

1. Pole vdimalik perkuteerida kopsukude siigavamalt kui
5 cm. Jérelikult pole voimalik avastade patoloogilist prot-
sessi, mis on kaetud enam kuli 5 cm pakeuse Shku sisaldava
kopsukoega.

2. Kul kopsukoes oleva patoloogilise protsessl vwGi
moodustise 1dbimdct on véhem kui 2 ~ 3 em, siis ei tar-
vitse ta anda perkutoorse kdla muutust. Uksteise ldhedu-
ses asetsevad vidikesed patoloogilised Xkolded viivad pdh-
Justada tumestuse, kui nende summaarne 1Ebimddt iiletab
3 cm.

3. Pleuraddnes paiknevat vaba vedelikku on vdimalik
perkutoorselt teha kindlaks, kui selle {ildhulk diletadb 200
kupi 250 ml. Siinkohal oleks vajalik rdhutada, et pleura=-
vedeliku olemasolu voib perkutoorse kéla Jja rinnavérina
muutuste alusel tunduvalt varem kindlaks teha kui seda on
voimalik réntgenoloogiliselt.

Haige uurimisel on kujunenud tavaks, et peale orien~
teerivat, vdrdlevat perkussiooni alustatakse piiritleva
koputlusega.

Topograaflline perkussioon.

Elundeid on voimalik perkussiooni teel piiritleda stiis
kni i{iks nendest sisaldab Shru, teine mitte. Seetdttu saab
médrata piiri nditeks slidame ja kopsu, kopsu ja maksa,
kopsu ja porna vahel. Ei saa aga piirl mddrata nditeks si-
dame ja maksa vahel, sest mdlema elundi kude praktiliselt
Ghku ei sisalda. Raske on midrata ka kopsu ja mac omava-
helist piiri, sest siin mdlemad elundid sisaldavad Shku.
Mao kohal tekkiv timpaania piiri diferentseerimisel palju
kaasa ei aita.

Kopsupiiridest mdaratakse koigepealt kopsu-maksa piir,
ukskx0ik, kas meie eesmidrk on kopsude piiritlemine voi sii-
dame mdotmete m3dramine., Perkuteeritakse paremal medio-
klavikulaarjoonel alustades umbes 4. roide kdrguselt. Kui
roletevahemike kohal alanevas suunas perkuteerides hakkab
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koputluskdla muutuma lihemaks, kdrgemaks Ja ndrgemaks,
siis on tegemist relatiivse tumestusega. Selline kdlamuu-
tus tdhistab olukorda, et rindkere seinale ldhedal aset~
sev maksakude on hakanud kesasa vionkuma. Allapoole muutub
‘tumestus jérjest intensiivsemaks, kuni 1Gpuks on tegemist
tédieliku "reiekGlaga™ - absoluutee tumestusega. Tegemist
on kopsu alumise piiriga,sest rindkere seina ja maksa va~
hel pole enam Ghku sisaldavat kopsukudet. EKirjeldatud
protseduuri puhul on soovitav kasutada tasast perkussioo~
nil66ki. Vastasel korral perkuteeritakse rindkere allosas
dhukesest kopsukihist 1dbi ja resultaadina dominecerid mak-
sast tulenev tumestus. Seega saadakse kopsu alumine piir
ekslikult liialt kdrgel (vt. joonis 9).Tingituna tugevast

Joonis 9. Perkutoorne sfaar kopeu alumise
piirl maaramisel.
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lihaskihist, tuledb kopsu tagumise alumise piiri m##ramisel

kasutada tugevamat perkussioonilddki kui seda tehakse ees-
mise piiri puhul. Et olla tdiesti kindel mi&ramise tépsu-

ses, tuleb menetlust korrata vastupidises suunas: aluste-~

da absoluutse tumestuse alalt ja minna iilespoole kuni nor-
maalse kopsukdlani.

Sligavamal asetsevate elundite piiritlemisel on vaja-
lik suhteliselt tugev perkussioonilédk. Piir mérgitakse
siis, kui on saavutatud relatiivmne tumestus. Nagu nidite-
vad kogemused, on kergem teha vahet normaalse kopsukdla
ja absoluutse tumestuse kul normaalse kopsukdla ja rela-
tiivse tumestuse vahel. Sellest tingituna on pindmiselt
asetgevate elundite piire kergem midrata kul sligavamal
asetsevate omi.

Tugeva rasvakihi ja (v61) hdstiarenenud muskulatuuri
korral on tavaliselt ikka vajalik kasutada tugevat perkus-
sioonilsdki. Lastel ja Shukese rindkere seinaga tdlskas-
vanutel tuleb ka siigavamal asetsevate elundite piiritle-
misel kasutada ndrgemat 150ki. Kuna tooraksi luulised ele-
mendid suurendavad resoncerivat ruumi, siis pole soovitav
perkuteerida roiete pealt, vaid vaheruumides.

Kopsude alumised piirid pole alati mitte iihel korgu-
sel. Nende asetus sdltub hingamisfaasidest ja mGningal
mé3dral ka keha asendist. Tavaliselt ma#dratakse kopsupiire
pindmise hingamise juures korrates méiramisprotseduuri va-
hemalt kaks korda jérjest. Viga ei tohiks iiletada 1 econ,
mis on perkussiooni kui meetodi vea piir {ildse, Piir m&&-
ratakse plessimeetersdorme normaalse kopsuk$la poolsel
serval. }

Lamaval tiiskasvanud inimesel on kopsude alumised pii-
rid:

Linea parasternalise kohal ~ 6. roide lilemise
serva kdrgusel.

Linea medioclavicularis®’e kobal - 6. roietevahe korgu-
sel.

Linea axillaris anteriort'i " - 7. roide kdrgusel.
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Linea axillaris media kohal =~ 8. roide korgusel.
Linea axillaris posteriorti " - 9, "
Linea scapularis’e " - 10, "

L

Linea vertebralis'e 11. rinnalili ogajat-
ke korgusel.

Esimesi kopsupiire mi&ratakse tavaliselt lamavas asen-
dis, kuna tagumisi ja killgmisi kopsupliire kas istuvas voi
plistiasendis. Fuccmal pool asetseb kopsu alumine piir ta-
‘valiselt 1 - 2 cm kdrgemal kul vasak.Vasaku kopsu alumist
piiri on iildiselt raskem miiérata kui paremat, sest eesmi-
sest aksillaarjoonest mediaalsemal piirneb kops maomulli-
ga, mis oma timpaanilise kdla tottu on segavaks faktoriks;
eesmisest aksillsarjoonest lateraalsemal on tegemist juba
pdrnast, diafragma lumbasijédtkest ja lumbaalpiirkonna 1i-
hastest sugeneva tumestusega.

Kui paremal ees kopsu-maksa piiril on tumestuse ase-
mel tiimpaaniline koputluskdla, siis v3ib see olla tingi-
tud kahest pohjusest: maksa Ja tooraksi seina vahel on
paiknenud jimesool, kas liihiajaliselt vGi ka kestvaly
(morbus Chileiditi) vdi on tegemist,kuigl {isna harva esi-
neva, kuid diagnostika seisukohalt-olulise kohuorganite
situs inversus'ega.

Alumiste kopsupiiride korgus soltub diafragma kupli
asetsusest. Mida korgemale iiles ulatub diafragma kuppel,
seda korgemal asub ka kopsu alumine piir.

Fisioloogilistes tingimustes sGltub diafragma kupli
asetsus isiku konstitutsioonist, soost ja elueast. Nii on
naistel diafragma iihe roletevahe vo1 isegi veelgi kdérgemal
kul meestel. Vanadel inimestel 1 - 2 roietevahet madala-
mal kui noortel ja keskealistel. Asteenikutel on diafrag-
ma ildiselt madalamas asendis, kuna hiipersteenikutel kor-
gemal normaalsest tasemest. Kopsu alumiste piiride midrat-
lemisel on diagnostiline téhendus ainult tunduva normist
kdrvalekaldunise korral.

Siigava inspiratsiooni ajal +tditub komplementaarruum
pleuralestmete vahel,mistottu kopsupiir nihkub umbes 3 cm
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vorra allapoole.Ekspiiriumi ajal tGuseb piir aga 2 - 3 em
v3rra keskasendist kdrgemale., Noorel tervel isikul oleks
kopsu alumiste piiride liikuvus ees paremal 5 - 6 cm, ta-
ga mdlemal pool liilisammast umbes samades piirides, kuna
aksillaarpiirkonnas keskmiselt 10 cm. KiOrgemas elueas vé-
henevad need viirtused jirk-jérgult tingituna rindkere
suurenevast jdikusest.

Ulemiste kopsupiiride perkutoorne mdiératlemine on tei-
sejdrgulise téhtsusega, sest veavoimalused on killalt suu~
red. See on omakorda —tingitud kopsutippude suhteliselt vi-
hesest Shusisaldusest ja ilimbritsevatest lihastest.Kui kop-
sutippude piire midratleda tahetakse, tuleb kasutada ta-
sast perkussioonitehnikat. Vastasel korral saame tegelik-
kusest suuremad n#idud, sest kopsude kiilgpiirkonnad hak-
kavad kaasa vionkuma. Ligikaudse orienteerumise eesmirgil
voiks perkuteerida Krdnigli tipuvdlju, mis voimaldeks teha
jéreldusi kopsutippude unilateraalse tihenemise kohta.Krd-
nigl tipuvdljade midratlemisel kasutatakse Jérgmist teh-
nikat. Sobivaim arsti asukoht selleks on haige selja ta-
ga. Perkussiooni alustatskse nii ees- kuli ka tagapool
kaela ja Olanuki vahelises plirkonnas.Perkuteeritakse nii
lateraal- kui ka mediaalsuunas kuni tumestuse tekkimise-
ni. Normaalselt saadakse Slapaelakujulised t#iskdlaga
alad, mille laius on 3 - 8 cm ja k3rgus ees rangluu kesk-
paigast arvestades 3 - 5 em. Paremal on kopsu tipuala kdr-
gus umbes 1 cm vorra madalam Ja vdlja laius 1 - 1,5 cm
kitsam kui vasakul. Uldiselt on perkutoorne kdla Kronigl
véljade kohal xdrgem kui muudel kopsu aladel. Samal ajal
on perkutoorne kdla parema kopsutipu alsl lilhem ja kérgem
kui vasakul pool. Selle fakti mittearvestanisest viib su-
geneds diagnostilisi vigu.

Aluniste kopsupiiride patoloogilised muutused.

Mitmesuguste haigusprotsesside puhul v3ivad kopsude
alumised piirid nibiuda nii madaldumise Xxui ka kdrgene-
mise suunas.
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Kopsupiiride langus vdib olla seoses: 1) kopsuhaligus-
tega, 2) kopsuvidliste haigusprotsessidega. Bsimesel juhul
on kopsupiiride patoloogilise languse kdige sagedasemaks
pohjuseks: a) kopsuenfiiseem, b) bronhiaalastma, c¢) kroo-
niline kopsupais, d) pneumotooraks. Tavaliselt on emfiise-
maatiline protsess mdlemapoolne, haarates kopsukudet di-
fuusselt, Harvemini esineb osaline emfiiseem, kusjuures
protsess piirdub dhe kopsuga vol selle osaga. Vdrskete
bronhiaalastma vormide korral tekib kopsude emfiiseemitao-
line selsund ainult hoogude ajal. Sellist akuutset puhi-
tusseisundit nimetatakse -~ volumen pulmonum acutum. Kroo=-
nilise, kaua kestnud bronhiaalastma puhul +v3ib kujuneda
vdlja juba piisiv emfiiseem. Krooniline kopsupais tekib sii~
dame puudulikkusega haigetel: piisivast palsust tingituna
kaotavad kopsud elastsuse ega lange enam ekspiiriumis kiil~
laldasel mddral kokku. Pneumotooraksi korral on kopsupii-
ride langus dieti nédiline, sest pleurasiinused taituvad
dhuga ja annavad perkussioonil tiimpaanilise ko&la.Mdnikord
on tegenist siiski ka diafragma langusega.

Kopsupiiride langust pShjustavad ka jérgmised kopsu-
vdlised haigusprotsessid: a) enteroptoos,

b) kdhupressi langus,

c¢) kdhuseinte 1ldtvus (ngiteks
paljude raseduste tottu),

d) kauakestnud suure astsiidi
likvideerimise Jjirel,

e) rasvkoe kadumine kohuddnest.

Kshel viimasel juhul on tegemist diafragma langusega,
millega kaasneb ka kopsu alumise piiri langus.

Alumiste kopsupiiride korgenemine.

¥a siin véivad pohjused peituda nii kopsus eneses kui
viljaspool seda. Kospuhaigustest tuleks nimetada: a) kop-
sude kootumine tingituna kroonilisest tuberkuloosist,kop-
sumddanikest, médasest pleuriidist ja kopsu traumadest,
b) alumise sagara pneumoonia, c¢) vedeliku kogunemine pleu-
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raddnde. Alumise sagara pneumoonia korral on kopsupiiride
kdrgenemine ainult ndiline, seat perkutoorne tumestus sae~
dakse infiltreerunud kopsusagara tdttu tavalisest kargémal.

Diafragma ja iihes sellega ka kopsupiiride tOus v&ib
olla tingitud rdhu suurenemisest kohuddcnes. Viimane oma~
korda vdib sdltuda: a) rasva kogunemisest,

b) meteorismist,

o) astsiidist. Kéikidel nendel juhtu-
del tGuseb diafragma mGlemapoolselt,

4) N.phrenicus'e parees. On tavaliselt
kunsttehislik. Motoorse innervatsioonita jddnud diafrag-
ma 16tvub ja kerkidb kuplitaoliselt iiles. Seoses sellega
on ka kopsu alumine piir iihel pool kSrgemal kui teisel,
puutumata innervatsiooniga poolel. Ka keha asend véib md-
ningal mddral kopsupiiride asetust mGjustada. Piisti tous~
misel tdmbab maks diafragmat allapoole. Kdhulibhaste ping-
suse suurenemisest tingitﬁng aga diafragma tduseb.BEnamas—
ti on iilekaalus esimene faktor, mille tGttu piistiasendis
.kopsupiirid langeved 1 - 2 ¢m vdrra.

Vordlevw perkussioon.

Peale kopsupiiride perkutoorset middratlemist tuledb md-
lemat kopsu perkuteerida simmeetriliselt,et veenduda, kas
Ohusisaldus nendes on iihesugune.Infiltratiivsete protses-
side, tuumorite voi pleuraddne fluidumite korral on taba-
tud poolel tegemist perkutoorse tumestusega. BSuurenenud
Shusisalduse korral muutub kopsu koputluskola tugevamaks,
kestvamaks ja madalsmaks, omandades mdnikord isegl timpaa-
nilise kaaskdla. Perkutoorse kdladiferentsi sasmiseks pesb
kopsukoe tihenemiskolle olema vihemalt aprikoosi suurune.
Teiseks ei tohi see kolle asetseda rindkere seinast kau-
gemal kui 5 cm. Siigavamal asetsevaid kopsuosi pole per-
kussiooniga vdimalik haarata. Tuleb arvestada, et mini-
maalsed koputluskdla erinevused ei oma diagnostilist t&ht-
sust. Hoolimata kOikidest eelpool kirjeldatud ettevaatus-
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abindudest perkussiooni tehnilisel teostusel, on vdikesed
kola astinmeetriad ikkagi voimalikud. Ainult kogemuste va-
ral on viimalik end "mikrodiagnostika® vastu kaitsta.Loo-
mulikult on erakordselt raske mélemapoolseid siimmeetrili-
selt asetsevald Ohusisalduse muutusi perkussiooni teel

kindlaks teha. Sellistel juhtudel tuleb meenutada normaal-
set kopsu koputlusktla ja sellega saadud leidu vorrelda.

Normaalsete vahekordade juures tagantpoolt slimmeetri-
liselt perkuteerides saame peaaegu iihesuguse perkutoorse
kGla. BRindkeret eest perkuteerides siimmeetria puudud sii~
dame poolt tingitud tumestuse tottu. Ka kopsutippude osas
on perkutoorne kdla veidi erinev. Parema tipu kohal on
koputluskdla korgem, lihem ja ndrgem.See ndéhtsu on tingi-
tud osaliselt tugevamini arenenud lihastest, kuid ka sel~
lest, et Ghusisaldus paremas kopsutipus on védiksem kui
vasemas xopsutipus.

Nii plessimeetri vajutus kul ka 166gi tugevus peavad
mélemal pool olema iihtlased. Haige peab istuma v0i seisma
tdiesti 16dvalt, pingutamata. Vastasel korral on perku-
toorse kdla diferents paratamatu, hoolimata sellest, et
kopsude JShusisaldus on tédiesti iihesugune. Inimese Kkorv
eristab paremini, kui kuuleb enne normaalset ja alles sel-
le jidrel patoloogilist koputluskdla. SeetGttu on soovitav
alustada vordlevat perkussiooni oletatava normaalse kopsu-
sagara voi kopsupoole piirkonnas.

Vasaku kopsu alumist piiri pole tavaliselt vGimalik
perkutoorselt midiratleda, sest kopsust tingitud koputlus-
kdla léheb jirk-jérgult iile maost tingitud timpaaniaks.
Selle tiimpaanilise piirkonna iilemist osa nimetatakse Trau-
be ruumiks. Nimetatud ala piirneb iilevalt kopsu servaga,
paremalt maksa vasaku sagaraga, vasakult pdrnast pdhjus—
tatud tumestusega ja altpoolt roietekaarega. Seega on
Traube ruum ligikasudu poolkuukujuline. Siigava inspirat-
siooni ajal kirjeldatud ruum vsheneb tunduvalt. Traube
ruuni kliiniline tihendus seisneb peamiselt selles,et see
praktiliseltv kaob vasakpoolse pleuravedeliku korral. Ve-
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deliku resorbeerumisel muutub Traube ruum jéillegi suure-
maks, demonstreerides sellega paranemisprotsessi. Vasaku
kopsu alumise sagara pneumooniline infiltraat ei mGjusta
Traube ruumi suurust kuigi olulisel miiiral, kuid ta void
viheneda maksa vasaku sagara ja porna suurenemise t&ttu,
Samasuguse tulemuse voivad anda ka mao ja kéhundiérme kas-
vajad.
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5. peatikk.

KOPSUDE AUSKULTATSIOON.

Algajale tekitavad segadust isegi normaalse kopsu aus-
kulteerimisel saadud h&dlefenomenid, sest mitte ainult in-
dividuaalsed erinevused pole kiillalt suured, vaid hinga-
miskahinad muutuvad tugevasti ka tooraksi erinevate piir-
kondade kohal.

Kopsude auskulteerimise eesmargiks on teha kindlaks:
1) hingamiskahina tiilip,

2) hingamiskahina tugevus,
3) hingamisfaaside vahekord,
4) hingamiskdrvalkahinad.

Eristatakse kahte pShilist bingamiskahina tiilipi:

1) vesikulaarne hingamiskahin,
2) bronhisalne hingamiskahin.

Mdnikord on voimalik kuulda veel mitut erinevat tiilipl
hingamiskahinat, kuid kdik need on nimetatud kahe pShili-
- @e hingamiskahina variatsioonid.

Vesikulaarne hingamiskahin.

Vesikulaarset hingamiskahihat voib kuulda  koikidel
tooraksi aladel, kus on tegemist normaalselt funktsionee-
rivate alveoolidega. Vesikulaarne hingamiskahin on see-
tdttu indiksatoriks, mis nditaeb, et kops antud kohas vo~
tab hingamisest osa.

~ Fonograafiliselt on vdimalik sedastada, et respirat-
siooni inspiratoorses faasis tekib tugev crescendo-de-
crescendo tiilipi kahin, kuna ekspiiriumis on mirgata ainult
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viikese intensiivsusega vonkumisi. Vesikulaarse hingamis—-
kahina iiheks tunnuseks ongi asjaolu, et ta on inspiiriuv-
mis tunduvalt paremini kuulda kui ekspiiriumis.

On téhelepanuvdédrne, et inspiratoorne kahin tekib ju-
" ba_ajal, mil toorasksil pole mingisugust inspiratoorset
liikumist mérgata. Paljudel juhtudel vGib sel ajal tdhel-
dada isegi rindkere seina kerget sissetommet, seega lii-
kumist, mis tooraksi 1&bimGotu vidhendab. See n&htus on
tingitud diafragma kontraktsiooni algusest ja seda vdib
tooraksi seinal visuaalselt jdlgida kui Litteni fenomeni.,

Vesikulaarset hingamiskahinat saab imiteerida kui
inspireerida Shku l&bi huulte, mis on "f£" h&adliku héddlda-
mise asendis. Tavaliselt kdigub vesikulaarse hingamiska-
bina puhul tekkinud vonkumine 600 hertsi piires.

Vesikulaarne hingamiskahin tekib sissehingamisél al-
veoolide téditumisest Shuga ja nende seinte pingutumisest
ja vibreerimisest.

Bronhiaalne hingamiskahdin.

Nimetatud tilipi hingamiskahin on hasti kuulda ka hin-
gamise ekspiratoorses faasis meenutades heli, mis tekib
avatud suuga h -h#sliku h&ésldamisel. Bronhiaalne hinga-
miskahin tekib suurte bronhide hargnemiskohtadel &Shu pdd-
risvooludest. Nende kahinate vonkumissagedus s6ltub vas-
tavate bronhide valendiku laiusest, milles nad tekivad ja
kdigub 500 - 4000 hertsi vahel. Seega on bronhiaalne hin-
ganiskahin vesikulaarsest korgem.

Bronhiaalset hingamiskahinat voib kuulda tervetel ini-~
mestel ees trahhea kohal ja selja pool 7. kaelaliili oga-
jdtke korgusel. Sealt allapoole ja kiilgsuundades, seega
peabronhide kohal on bronhiaalme hingamiskahin kuulda,kuid
ndrgeneb pidevalt ja lidheb ilile vesikulaarseks hingamiska-
hinaks. Tingituna Shuteede suuremast kaliibrist, on trab-
hea kohal kuuldav kahin madalam kui selja taga bronhide
kohal kuuldav kahin.
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Seega on bronhisalne hingamiskahin ncrmaalne fenomen,
mida kopsuvdljade kohal pole kuulda selletdttu, et alveo-
laarne kopsukude teda xuigl hidstl edasi ei kanna ja et
vesikulaarne hingamiskahin tema summutab.

Juhul, kui kopsukoe juhtimisvdime kdrge sagedusega
vdnkumiste suhtes paraneb, voivad bronhides t{ekkinud ka-
hinad tooraksi seinani edasi kanduda. Tavaliselt on siis
tegemist juba patoloogilise protsessiga, mis avaldudb kop-
sukoe tihenemises, nditeks infiltraatide n#ol. Tiilipiline
nidide olcsks kopsupdletik.

Ka tdlestl tervetel isikutel sisaldab vesikulaarne
hingamiskahin vihemal v3i suuremal médral bdronhiaalseid
komponente, Patoloogiliselt tugevnenud bronhisalse lisa-
kahine puhul rdsgitakse segahingamiskahinast ja termino-
loogiliselt esitatakse domineeriv fenomen esimesena, ndi-
teks kas "vesikobronhiaalne™ v3i "bronhovesikulaarne™ hin-
ganiskahin,

. Hingamiskahina tiilibi mdéramisel tuleb uuritaval lasta
hingata 1&bi nina, kinnise suuga, sest 18bi suu hingates
v3ib tekkida segavaid korvalkahinaid. Hingamise kdrvalka-
hinate hindamisel on otstarbekohasem 1ldbi suu hingamine.
Sellisel viisil ventilatsioon suureneb ja korvalkahinad
muutuvad intensiivsemaks,

On oluline Oppida eristama hingamiskahinate individu-
aalseid erinevusi. Kohnadel indiviididel,dhukeste toorak—
siseintega, tavaliselt noorukitel, esineb iile kopsude sel-
gesti tugevnenud ekspiirium. Tegemist on pueriilse hinga-
miskahina tiiiibiga. Sellel fenomenil pole mingisugust pa-
tognostilist tdhendust. Bronhiaalne hingamiskahin on aga
kopsukoe tihenemise, kdige sagedamini infiltraadi tunnu-
seks. Vesikulaarse ja bronhiaalse hingamistiiibi eristami-
seks on tidhtis, et iihepoolne ekspiiriumi teravnemine  ko-
neleb bronhjaalse hingamiskahina poolt, mdlemapoolne on
aga omane pueriilsele hingeamisele, mis on 3Jieti vesiku-
laarse hingamiskahina variant.



M5dnduseks vast niipalju,et juba normaalselt esinevad
hingamiskahinate osas moningad killgerinevused.Paremal ta-
ga ja iileval vGib tavaliselt kuulda teravamat hingamiska-
hinat kui vasemal pool. See on tingitud parema peabronhi
suuremast ldbimdddust ja tema harude l&hedusest tooraksi
seinale.

Vesikulaarse hingamiskahina muutused.

Erinevates nii tiisioloogilistes kul ka patoloogilis-—
tes tingimustes vdib vesikulaarne hingamiskshin muutuda,
Eristatakse kvantitatiivseid ja kvalitatiivseld vesiku-
laarse hingamisxahina muutusi.

Kvantitatiivselt viib olla tegemist nii ndrgenemisega
kui ka tugevnemisega.MOlemasuunalised hingamiskahina muu~
tused omskorda véivad karakteriseerida nii fisioloogili-
si kul ka patoloogilisi olukordi.

Fiisioloogiline vesikulaarse hingamiskahina ndrgenemine:

1. Paksud rindkere seinad: rasvkude, tugevad lihased.See-
ga hingamiskahina ndrgenemine on ndiline.Tegemist on kuul~
davuse vdhenemisega. »

2. Pindmine hingamine. Alveoolid tdituvad puudulikult ja
nende seinte vonkumine pole eritli intensiivne.

M&lemal kirjeldatud juhul on hingamiskahin ndrgenenud
kogu rindkere ulatuses.

3. Vesikulaarne hingamiskahin on norgem piirkondades, kus
\kopsukiht on Chem, nagu kopsutippudes ja kopsupiiridel.
PShjuseks on hingamisest osavdtvate alveoolide véiksem
hulk.

Patoloogiline vesikulaarse hingamiskahina norgenemine:

1. Hingamisteede stenoos (kdris, trahheas, bronhides).
Osaline hingamisteede ahenemine vGib olla tingitud voor—
kehast, kasvavast tuumorist, pdletikust ja vdljastpoolt
tulevast survest, mis omakorda voib tuleneda suurenenud
limfisélmedest, kasvajatest ja armidest. Vastavas kopsu~
piirkonnas on ventilatsioon viiksem, jdrelikult ka alveoo-
lide taitumine.
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Kori ja trahhea stenoosi korral on hingaﬁise ndrgene~-
mine ildine, mdlemal rindkere poolel sedastatav. Broanhi
kitsenemisel on tegemist hingamiskahina nargenemisesa'piﬁ-
ratud alal. Seetottu on soovitav kopsusid auskulteerida
simmeetriliselt. Bronhi tdielikul sulgumisel puudud hin-
gamiskahin vastavas piirkonnss tdiesti.

2, Pleurakamarate ja pleuraliidete puhul. Esimesel juhul
on hingamiskahina ndrgenemine j&llegi n#diline rindkere~
seina paksenemise tottu. Teisel juhul tingivad pleura 1lii~
ted rindkere viiksema liikuvuse ja sellega ka viiksema
ventilatsiooni. Kindlaks vGib neid seisundeid teha vdrd-
leva auskultatsiooni abil.

3. Kopsuenfiiseem. Hingamiskahina norgenemine on tingitud
niihédsti rindkere seina vdhenenud liikuvusest, kui ka al=-
veoolide seinte summaarsest vidhenemisest ja nende elast-
suse langusest. '

4, Rohkearvulised dissemineeritud infiltratsioonikolded
normaalse kopsukoe vahel. Kui auskultatoorses sfddris on
vdhe hingamisest osa votvaid kopsuelemente, siis nGrgeneb
ka hingamiskahin.(Analoogselt perkutoorsele sfdidrile, on
tegemist ka auskultatoorse sfiddriga.)

5. Reflektoorne iithe rindkere poole seisak. Sellise olu~
korra peamiseks pdhjuseks on valu, kas roietemurrust,kui-
vast pleuriidist vdi interkostaalneuralgiast tingituna.

6. Kopsupdletiku algstaadium. Eksudaati pole alveoolides-—
se veel kiillaldaselt kogunenud, osalt on neis veel Jhku.
Alveoolide seinad on juba infiltreerunud ja seega ka viik
sema elastsusega ja vdnkumisviimega.Sama nidhtus voib tek-
kida ka kopsupdletiku 1ldppstaadiumis, mil alveocolid hak=-
kavad eksudaadist vabanema.

7. Vedeliku vBi gaasi kogunemine pleuraddnde. Hingamiska-
hina ndrgenemist tingivad siin hingamisekskursioonide vé-
henemine ja heli kustutav kiht kopsukoe ja rindkere seina
vahel. Kui tegemist on eriti suure vedeliku voi gaasikogu-
sega“pleura66nas, siis vastaval kopsupoolel hingamiskahi-
nat pole iildse kuulda. ' '
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'Vestkulaarse hingamiskahina tugevnemine.

Fisioloogilised pdhjused:

1. Siigav ja kiire hingamine, néiteks peale jooksmist. Te~
gemist on ventilatsiooni intensiivistumisega.

2. Ohukesed rindkere seinad. Kahinat tekitav kopsukude on
kdrvale ligemal. Siia kuulub ka pueriilne hingamiskahin.
Patoloogilised pdhjused.

Kui kujutleda, et iiks kopsu piirkond on respiratsioo-
nist vdlja lilitatud kas pdletikuprotsessi, atelektaasi
voi iihte pleuraruumi kogunenud rohke eksudaadi tottu,siis
on mGistetav, et terve, haigusprotsessist puutumata ILop-
supool v3i kopsu osa peab todtama tugevamalt,tdhendab ven-
tileerima intensiivsemalt. Vastavalt on hingamiskahin seal
ka tugevam. Tegemist on asendava ebk vikareeriva hingami-
sega. Vesikulaarne hingamiskahin voib olla tugevam ka nn.
"suure hingamise" pubhul(Kussmauli tiiipi hingamine, véga
sagedasti metaboolse atsidoosi puhul esinev).

Vesikulaarse hingamiskahina kvalitatiivsed muutused.
1. Kare vesikulaarne hingamiskahin.
2. Vesikulaarne hingamine pikenenud ekspiiriumiga.

Kui normaalselt vesikulaarne hingamiskahin on iihtlane
Jja puhuva iseloomuga, siis kareda hingamiskahina pubul on
tegemist ebaiihtlase, krudisemist meenutava kahinaga, mil-
lest tulenebki eespool nimetatud karedus. Siin pole tege-
mist mitte tugeva vesikulaarse hingamiskahinaga, mis on
kvantitatiivne ndhtus. Karedus on uus omadus, uus kvali-
teet. Tugevnenud vesikulaarne hingamiskahin on ikkagi peh-
me ja iihtlane. Teisest kiilljest v3ib kare hingamiskabin ol-
la ka normaalse tugevusega, samuti sga ka nSrgenenud vdi
tugewmenud.

Karedat vesikulaarset hingamiskahinat vG6idb kohata
bronhiidi puhul. Bronhide limaskesta turse tulemusena kit-
seneb nende valendik. Kuna turse on tavaliselt ebaiihtlane,
siis 1l&bib Shk rida kitsendusi. Normaalsele vesikulaarse-
le hingamiskahinale lisanduvad sel viisil stenocotilised

47



kahinad, mis muudavadki tavalise hingemiskahina laadi.

Tugevate bronhikitsenduste puhul tekivad bronhiitili-
sed réginad vilede n#iol. Uleminek karedast hingamisest
kuivade rédginatenl on pidev, sest mdlemad néhtused on
bronhides kulgeva iilhe Jja sama patoloogilise protsessi
védljendajaiks. Pikenenud eksplirium on samuti sagedane
ndhtus bronhiitide pubul.Stenootilised bronhioolid teevad
hingamige {ildiselt karedaks, iihtlasi aga ka ekspiiriumi
pikemsks. Uldine kare hingamine koos pikenenud ekspiiriu-
niga iseloomustab destsendeeruvat pdletikulist protvsessi
hingamisteedes. Kul selline leid oa piiratud alal, siis
voib arvestada astsendeeruva pdletiku véimalusega, nimelt
protsessiga kopsukoes, mis on bronhidele edasi kandunud.
Uheks sagedasemaks kirjeldatud fenomeni esilekutsuvaks
protsessiks on kopsutuberkuloos, mille kahtlus tekib eri-
ti siis, kui kare hingamiskabin piirdub ihe kopsutipuga.
NB! Paremas kopsutipus on hingamiskahin ka normaalselt
veidl karedam ja teravam.

Mdnikord pole hingamiskahin ka tervetel isikutel ab-
soluutselt pidev, vaid nagu jaotatud liksikuteks osadeks.
Tegemist on katkendliku ehk sakkadeeriva hingamisega. Tu-
gevasti véljakujunenult voib selline hingamiskahina tiilp
esineda kuiva pleuriidi ja pleuriitide puhul.Esimesel ju-
hul on tegemist pleuralestmete karedusega,mis normaalseid
hingamisliigutusi hdirib. Ka pleuravalud vGivad olla kat-
kendliku hingamiskahina pGhjuseks. Teisel juhul on pdhju-
seks bronhide kokkukleepumine lima tottu. Kasvava rdhkude
" vahe tagajérjel avanevad kokkukleepunud piirkonnad bron-
hides jérsku ja hingamiskahin, mis vahepeal oli katkenud,
volib jétkuda.

Patoloogilise tiéhendusega bronhiaalne hingamiskahin.

~ Kul bronhiaalne hingamiskahin on kuulda nendes kopsu
piirkondades, kus ta tavaliselt ei esine,siis kujutab see
enesest patoloogilist néhtust ja osutab vastava kopsuosa
filistkaliste omaduste muutumisele.
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Bronhisalse hingamiskahina kuulmiseks on vajalikud

jérgmised eeltingimused.

1. Vesikulaarse hingamiskabina puudumine.

2. Hell hea edasilmndumine rindkere seinani.

Need tingimused on olemas kopsukoe tihenemise korral. Al-
veoolid on sellistel juhtudel téidetud eksudaadiga,verega
voi tuumorikoega. Seetottu puudub vesikulaarne hingamis—
kahin jé bronhides tekkinud kahin kendub peaaegu ilma ndor—
genemiseta rindkere seinani.

Jubhul kui bronh one.suletud tuumorist, limast vol mé-
dast, kaob bronhiaalne hingamiskahin, sest hell iilekandu-
mine obturatsiooni tGttu on takistatud, kuigl perifeeries
tekkinud kopsukoe atelektaas vdiks omalt poolt seda soo-
dustada ja bronhiaalse hingamiskahinana vidljenduda.

Bronhiaalset hingamiskahinat voib aga kuulda algava
atelektaasi puhul, kui alveoolid pole veel tédiesti kokku
langenud. Hingamiskahina vesikulaarne komponent on siis
ndrgenenud.

Bronhiaalne hingamiskahin on tavaliseks leiuks suurte,
tihedate kudedega limbritsetud ja bronhiga iihenduses ole~
vate kavernide kohal.

Samuti nagu perkutoorne kdla omandab vookumiste suu-
remwa korrapédrasuse puhul tiimpaanilise varjundi, tekivad
siledaseinaliste tiihikute korral kopsudes korrapérased
helilained, mis annavad hingamiskahinale teatud musikaal-
se kdrvalkdla. Sellist hingamiskahinat nimetatakse amfoo-
riliseks. Amfooriline hingamiskahin pole nii terav kui
bronhiasalne hingamiskahin ja on viimasest mérgatavalt ko-
lavam, sarpnanedes helile, mis tekib ilile tiihja pudellkaela
puhudes.

Bronhofoonia.

Pektoraalfremituse midramine kujytab enesest uurimis-
meetodit, mille puhul pililitakse hinnata tooraksiorganite
juhtimisvoimet madalate frekventside suhtes. Samuti v3dime
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korge frekventsiga vonkumiste lilekandumist miérata bron-
hofoonia abil. Ka hingamiskahinate kuulatlus on menetlus,
mis seda voimaldab, sest bronhiaalse hingamiskahina, see-
ga korgemate helivongete edasikandumine kopsuinfiltrat-
sioonide puhul on suurenenud. Korgema sagedusega vonkumi-
8i on veelgi parem kindlaks teha, kui laseme uuritavat
moningaid sonu iihtlase tugevusega sosistada ja samal ajal
kopsuvdlju vordlevalt auskulteerime. Infiltraatide kohal
on sosinkdne kuulda tugevamini ja teravamalt kui normaal-
se kopsukoe kohal. Kul hingamiskahin juba iseenesest on
tasane ja raskesti diferentseeritav, siis bronhofoonia
voib aidata.
Pectoriloquia’ks nimetatakse kaverni kohal tekkinud tuge-
vat, selget, metalse k3laga bronhofooniat (Laénnec).
Hingamiskdrvalkahinad. N
Eristatakse kolme tiilipi hingamiskdrvalkahinaids

1) bronhogeensed -~ rédginkahinad,

2) alveologeensed -~ krepitatsioonid,

3) pleurogeensed - h3drdumiskahinad.

Kuna eksisteerib voimalus, et kopsudes vOi pleuralest~
mete vahel tekkinud helifenomene vOlib #ra vahetada arti-
fitsiaalselt tekitatutega, siis on vaja juhtida tdhelepa- -
nu mdnele auskultatsioonitehnikaga seoses olevale momen-
dile. Vdga oluliseks korvaliste kahinate allikaks  vGib
saada rdivaste hdordumine naha voi stetoskoobi vastu.Sel-
lised kahinad kanduvad iisnagi kaugele tekkekohast, seega
voivad hdirida ka siis, kui nad ei teki stetoskoobi vahe-
tus lédheduses. Igal juhul pead uuritava lilakeha olema
tdiesti lahtirdivastatud. Nondanimetatud "haigekassa kolm-
nurga®™ paljastamine ei rahulda. Pole soovitav lasta pat-
siendil kidsi rinnale risti asetada, sest siis vOib ker-
gesti sormedega nahapinda kriipida ja kunstlikke helife-
nimene tekitada. Jahedates ruumides rdivastatakse uuritav
lahti vahetult enne uurimist ja auskulteeritakse enne
rindkere perkuteerimist.



HingamiskOrvalkahinate paremaks kuulatlemiseks tuleb
luua nende tekkimiseks soodsad tingimused. Tavalise siiga-
vusega hingamisel ei tarvitse bronhiitilised réginad iild-
ge olla kuuldavad, kuid peale kdéhatamist tulevad nad ker—
gesti esile seoses jérgneva siigavama inspiiriumiga. See-
tottu voib voimalike rédginate kuuldavaks tegemiseks soo-
vitada jédrgmist votet: rahulikult hingav patsient kdhatab
ekspiiriumi 16pul reservdhuga ja hingab seejérel siigavas-
ti sisse. Arvestades asjaolu, et'raskematele‘haigetele on
selline protseduur iiigselt koormav, tuleks kuulatleda si-
multaanselt kahe arsti poolt. Uks arst kuulatleb haige it
tooraksi poolt, teine teist poolt. Loomulikult ei tohi
bronhiitiliste rédginate otsimisel, mis vdivad olla tingi-
tud lisnagi piirdunud protsessidest, unusteda ka raskemini
ligipdédsetavaid, eriti kaenlaaluseid piirkondi.

Bronhiitilised rédginad.

Réginad tekivad trahheas, bronhides ja kavernides ek-
sudaadi, transudaadi, m&@da voi vere liikumisest ja vonku—
misest. Réginate tugevus sdltub Shu liikumise kiirusest
hingamisteedes. Mida kiirem ja energilisem see on, seda
tugevanini on rédginad kuulda. Kuna inspiiriumis on dhu
liikumise kiirus tavaliselt suurem kui ekspiiriumis, siis
on sissehingamise vdltel tekkinud réginad ka tugevamad
kui v#ljahingamise faasis, vdlja arvatud bronhioolide
spasmi korral, mis pShjustab Vastupidise pildi,

Eristatakse kuivi ja mérgi bronhiitilisi rdginaid.Kui-
vad rédginad tekivad bronhide limamembraanide, -plaadikes—
te v6i -niitide vOnkumisest. Sitke sekreet tavaliselt ei
tdida bronhivalendikku t&dielikult ja bronhe ldbiv ohuvool
paneb seal leiduvad eleumendid vonkuma.Tekivad iseloomuli-
kud naksumised, urinad, suminad, kiuned ja viled. Kuivade
raginate owmadused (koérgus, tugevus, tiamber) sdltuvad pea-
le ohu liikumise kiiruse veel mitmetest muudest tingimus-
test:
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a) bronhivalendiku kitsenemise astmest,
b) vonkuva plaadi pikkusest, laiusest, paksusest, pingsu-
sest, kujust, tihedusest ja koosseisu homogeensusest.

KGigest sellest tuleneb kuivade ridginate suur variee~
ruyus. Uldiselt: suurtes bronhides on vinkuv mass suurem,
samutl on vonkuvate plaadikeste pikkus suurem kui vdikse-
mates bronhides. Tekkiva heli korgus on aga péérdvérdeline
vinkuva keha massi ja pikkusega. Seega tekivad kdrgemad
rdginad (rhonchi sibilantes) véikestes bronhides. Madala-
mad réginad ja urinad (rhonchi sonori) tekivad suuremates
bronhides. .

Kuivad rédginad on oma omadusilt véga kiiresti muutu-
vad, sest muutuvad ka neid tekitavad tingimused. Kuivad
réaginad vdivad kaduda ja siis jédlle mOne aja pédrast voi
peale kdhatamist uuesti ilmuda.

Kuivad riginad on karakteersed viéhese eksudatsiooniga
bronhiidile, tugevale bronhiocolide stenoosile (bronhiaal-
astma), Kui kuivi rédginaid on pidevalt kuulda ainult iihes
kopsupiirkonnas, siis on see tunnuseks piiratud pdletiku-
le, mis v3lb védga hdsti olla ka tuberkuloosse geneesiga.

Mérjad rdginad tekivad tingimusis, kus bronhides si-
salduv mass on vedel v3i poolvedel. Nad on lilhikesed iiks-

- teisele jérgnevad mullilised h&slefenomenid. Tekkemehha-
nismilt on see ndhtus sarnape Chu puhumisega 1&bi vee pee-
ne toru kaudu. Ka siin tiihjeneb Shumull toru avause kohal
umbritseva vedeliku staatilise rdhu vastu. Peale Shu lé-
bimist tungib vedelik uuesti torusse tagasi, kusjuures
elastne Ghusammas selles surutakse kokku ja pannakse von—
kuma.

Eristatakse vilkese—-, keskmise~ ja suuremullilisi rié-
gilnaid. Paralleelselt kasutatakse ka m3isteid: vilkese-,
keskmise~ ja suurekaliibrilised miirjad rdginad. OChusamba
omafrekvents midratakse toru ldbimdGdust ja pikkusest,
siis sdltub raginate korgus, tugevus ja samuti ka likstel-
sele jirgnemise sagedus bronhide lébimdddu suurusest.Suur-

. tes bronhides tekivad suured, vdikestes bronhides viaike-
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sed mullilised rédginad. Vedeliku viskoossus Jja samuti
bronhist ldabimineva Shu hulk on suhteliselt vdiksema téht-
susega. Teiste sOnadega: viikesemullilised rédginad ndita-
vad bronhide l§puharude, suuremullilised = suuremate bron-
bide bhaigestumist., Kdige suuremad mirjad raginad tekivad
trahheas. Selliseid, nn. trahheaalseid réginaid voib kuul-
da juba kaugelt. Ka kavernides ja bronhiektaatilistes kol-
letes v3ib suurekaliibrilisi mi#rgi rdginaid tekkida.

Mérgl rédginaid jaotatakse k3lavateks ja kolatuteks.
Kolavad rdginad on tugevamad, kdrgemad, mOnevorra musi-
kaalse kdrvaltooniga ja kuulda kdrvale léhedasematena zui
kolatud réginad.

KSlavuse pdhjuseks on -bronhi uUmbritseva kopsukoe ti-
henemine. Nagu juba varem mainitud, kanduvad bronhides
tekkinud helid selliste tingimuste olemasolul paremini
rindkere seinani edasi.Normaalne kopsukude summutadb sealt
1ébi minevaid helisid ja nad on kuulda tubmimatena ja kor-
vale kaugematena, Kopsude pealispinnani ulatuvate infilt-
raatide korral on seal tekkinud bronhiitilised rdginad
alati kélavad. KSlavad rédginad on kdlatutega vorreldes to-
sisema prognostilise tdhendusega, sest halgusprotsess on
bronhide korval haaranud ka kopsukude. Tavaliselt on kop-
suinfiltraatide puhul tegemist ka hingamiskshina muutumi-
sega bronhiaalse kdla suunas. Kogemused on aga nédidanmud,
et bronhiaalse hingamiskahina tekkimiseks peavad haaratud
olema tunduvalt suuremad kopsualad kui on vaja kdlavate
rédginate kuulmiseks. Seega voib esineda olukordi,kus min-
gis kopsu piirkonnas on normaslse hingamiskahina foonil
kuulda kdlavaid ridginaid. Siis tuleb arvestada, et tege-
mist voib olla vdikeste, kuid rohkearvuliste infiltraati-
dega. Kuna kavernid on sagedasti limbritsetud tihedama koe-
ga, on ka nende kohal kuulda kGlavaid réginaid.
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Bronhiitiliste rédginate diag-
nostiline ja prognostiline
tdhendus.

Vdlja arvatud ridginad, mis tekivad kavernides, viita-
vad nii kuivad kui ka mérjad riginad mingile bronhide hai-
‘gusprotsessile. Destsendeeruva, sageli kiilmetamisest tin-
gitud bronhiidi puhul on riginaid kuulda laialdaselt Jja
slimmeetriliselt mdlema kopsupoole kohal.

Astsendeeruva bronhiidi korral on rédginaid kuulda pii-
ratud alal. Seega on piirdunud réginad tGsisema diagnos—
tilise ja prognostilise té@hendusega. Eriti alarmeerivad
peaksid olema lihes kopsutipus pikemat aega plisivad rédginad
Sellistel juhtudel tuleb mdtelda kopsutuberkuloosi vdima-
lusele.

NB! Catarrbus unius lateris non est catarrhus!

Mérjad rédginad esinevad ulatuslikumate eksudatiivsete
protsesside puhul ja on seetdottu mdnevorra tdsisema prog-
nostilise tdhendusega kui kuivad ridginad. Mirgadest rigi-
natest on raskema patoloogilise protsessi peegeldajaks
vidikesemullilised rdginad. Nad nditavad protsessi lokali-
seerumist vdiksematesse bronhidesse. See voib ndidata kas
protsessi astsendeeruvat iseloomu v3i ka #dhvardavat pole-
tiku lleminekut bronhidelt alveoolidele. Mdnikord on ka
suuremullilised riginad tdsise iseloomuga, eribti kui nad
esinevad piirkondades, kus suured bronhid puuduvad. Siis
on nende tekkekohas kopsukoes moodustunud patoloogilised
60ned kas kavernide vOli bronhiektaasiate ndol.

Trahheaalsed riginad on tavaliselt raskete haigussei-
sundite tunnuseks. Normaalselt kdhitakse trahheasse kogu-
nev ckskreet viélja. Haige langenud jGudluse korral seda
ei suudeta teha. Iseloomulikud on trahheaalsed ridginad
agonaalsetele seisunditele.



Krepitatsioon (crepitatio).

Bronhiitilistest riginatest tuleb eristada omapérast
krudinat meenutavat peent riginat, mida voidb kuulda ins-~
piiriumi ldpufaasis. Tegemist on nn. krepitatsiooniga.Re-
produtseerida saab krepitatsioonl korva ldhedal juuste
hdérumisega sdrmede vahel. Krepitatsiooni tekkekohaks on
alveoolid. Juhul, kui tegemist on alveoolide seinte in-
filtreerumisega voi atelektaatilise kokkukleepumisega,
siis pShjustab nendesse Ghu tungimine naksumist, mis sum~
meerudes annab krepitatsioonile omase helipildi. Selline
fenomen v3ib esineda iisna lilhikest aega pneumoonia alg-
staadiumis (crepitatio indux), samuti ka pneumoonilise
protsessi resorbeerumise faasis (crepitatio redux). Sage~
dasti tekib krepitatsioon lamavatel haigetel, kes pinna-
lise hingamise t&ttu kopsude alumisi ja tipupiirkondi kil-
laldaselt el ventileeri. Rui plisti tOustes jéargneb hinga-
-mise siigavnemine, siis tekib vastavates piirkondades kre-
piteeriv krudin. Karakteerne on, et krepitatsioon sellis-
tel juhtudel mdne siigava hingetdmbe, eriti aga kéhimise
Jédrel tidiesti kaob. Vastupidine on olukord bronhiitiliste
riginatega. Krepitatslooni voib kuulda veel jérgmiste hai-
gusprotsesside puhul: a) kopsuinfarkt,

b) kopsuddeen,

c) kopsuatelektaas (venoosse vere
ja limfi &ravoolu takistus),

d) md3dukas paistransudaat alveooli-
des (krepitatsioon tekib siigaval
sissehinganmisel),

e) bronhograafia jérel.

Krepitatsiooni ja subkrepiteerivate réginate erista-
miseks on soovitav silmasg pidada, et
a) krepitatsiooni v3idb kuulda ainult inspiiriumis, subkre-
piteerivaid rdiginaid aga mdlemas hingamisfaasis,

b) kohatamine krepitatsiooni ei mdjusta. Subkrepiteerivad
réginad, nagu iildse kdik bronhiitilised réginad, voivad
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kéhatamisega seoses muutuda,

¢) rédginad on sageli mitmekaliibrilised. Krepitatsioon on
dheilmeline - monotoonne,

d) krepitatsiooni puhul v3ib esineda veel teisi fiilisika~
lisi leide, nagu perkutoorme tumestus, bronhiaalne hinga-
miskahin, bronhofoonia tugevnemine jt.

Pleura hoodrdunmiskahbhin.

Pleuralestmed on siledate pindadega,mistottu tavalis-
tes tingimustes ndd teineteise vastu hddrdudes mingit ka-
hinat ei tekita. POletiku puhul ladestub pleurale fibrii-
ni, mis on hoordumiskahina pShjuseks.Pleuralestmete hodr-
dumisest tekkinud kahinad on mitmekesised, tagasihoidli-
kest, liksikuid kdlatuid keskmisemullilisi rédginaid meenu~
tavatest fenomenidest kuni viga tugeva, nahkrihmade vas-
tastikust hé6rdumist meenutava helini, mida muuseas kir-
jeldas juba Hippokrates.

Monikord on pleura hdordumiskahinaid intrapulmonaal-
setest kahinatest raske eristada, Diferentseerimiseks on
soovitav arvestada jédrgmisi fakte.

1. Pleura h3drdumiskahin on tavaliselt kuulda korvale
ldhedasena. Pleurakahinat v3ib mdnikord palpeerides tun-
netada, Ka haige ise v&ib hoSrdumist tunda.

2. Pleurakahin on iihesuguse tugevusega nil sisse kui
ka vidljahingamise puhul. Bronhiitilised rdginad on inspii-
riumis tavaliselt tugevamad.

%. Kuigi pleuriit ka kopsutippude piirkonnas esineda
v3ib, on hédrdumiskahinat seal harva kuulda. Pohjuseks on
pleura vahene liikuvus.

4, Pleura hddrduaniskahinat kuuleb tavaliselt lihikest
aega — monest tunnist kuni paari pievani.Ainult iksikutel
juhtudel on pleura hodrdumiskahin pusima jddnud kauemaks
ajaks.

5. Pleura héordumiskahin ei muutu kdhatamisel. Bron-
hiitilised riaginad muutuvad.
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6. Stetoskoobiga interkostaalruumile vajutades void
pleura héordumiskahin muutuda tugevamaks,sest pleuralest-
med surutakse sel viisil tugevamini teingteise vastu, See
tunnus pole siiski kuigi kindel.

7. Kiillaltki sageli esinevad ka teised kuiva pleurii-
di tunnused, millest esiplaanile tuleks tosta hingamisega
seogses olevat valu.

8. Proov hingamisliigutusega suletud glottise juures
(Janovski katse). Kuna ventilatsiooni ei toimu, siis et
saa tekkida intrapulmonaalseid hingamiskahinaid, kiill aga
voib pleuralestlete liikumisest tekkida hoordumiskahin.

Pleuriitiline protsess voib lile kanduda ka siidamepau-
nale, mispuhul hodrdumiskahin ei teki ainult hingamisel,
vaid ka seoses siidame kontraktsioonidega.Sellistel juhtu-
del on hoordumiskahin kuulda ka hingamispeetusel.Tegemist
on pleuroperikardiaalse hddrdumiskahinaga.

Hiidrotooraksi puhul tekkivad korvalkahinad.

Succussio Hippokratis - loksumine. Tekib hiidropneumotoo-
raksi olemasolul ja on kuulda istuva haige ililakeha rapu-
tava liigutusega kiiresti painutades. Mitte segada maosi-
saldise loksumisega.

Kukkuva tilga fenomen (gutta cadens).

V5ib samuti olla kuulda fluidopneumotooraksi puhul, kui
lasta haiget lamavast asenaist tousta istuli. Tekivad me-
tallilise kdlaga naksatused vedelikutilkade kukkumisest.
Voib esineda ka suurte kavernide puhul.

Vesipiibu fenomen. Kujutab enesest inspiiriumi valtel tek~
kivat fenomeni kGlavate mulliliste naksumiste néol. VOib
esineda fluidopneumotooraksi puhul,kui pleuradds on iihen-
datud bronhiga allpool vedeliku nivood.

Hingamiselundite fiiisikalise uurimise raames on vaja-
lik kasutada kompleksselt k&iki fiuisikalisi uurimisvot-
teid. Mida ei suuda nditeks anda perkussibon voi auskul-~
tatsioon iiksi, seda voivad nad anda kasutatuna koos.

Jirgnevas tabelis on esitatud fuilsikaline leid erine-
vate patoloogiliste protsesside puhul kopsudes (tabel 1).
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Tabel 4

Infiltraat

Hiildrotooraks

Pleurakamar

Paneumotoaraks

Kilgiihtlased hingamie-
ekskursioonid (ailnult
k:su sagarat hasarava
infiltraad:

Tabatud poole mshajilki-
ans hingamisel. Roie-
tevahemikud laienenud

Tabatud poole mahajili~
mus hingamisel. Liili-
sanmas konkaavne hai-

Tebatud poole mahajék-
mus hingamisel. Role~
tevahemikud laienenud.

i puhul vi-~ Ja viljapoole vilvu=~ gole lele. Rotete— |Ulerdhu pneumotooraksi

Vesatlus henenud). Roletavahe~ nud. ) vahemlkud kitsenenud - |korral ka vilja vSlvu-

mikud nii tervel kui Ja sissetimbunud. aud. - .

ka hu.gel poolel iihe-

lajiused,

Vihesest kunl selge Viga tugev, veastavalt Eerge tumestus. mi" tiimpaaniline

xusat tumestuseni absoluutne tumestus. k3la.
Perkusaioon Ellis-Demoisesu pii- -
litlusjoon (joonis 25).

Yingamiskahin on muutu~| Hingsmiskahin ndrgene- Hﬁrfonenud bhingamis- Ndrgenenud v3i puuduv

nud bronhiaslse hinga- | oud kunl t#ieliku puu- | kahin. hingamiskahin,

:Lu :uunu g:ni. puhta dgnl:t-{nt. Ulont:ol .

ronhiaslse hingsmise— ril kompressiooni-
Auskultatsioon oi. Infiltreadi suuru- gtns-mlm.

sest sdltuvalt kdlatud

v3i kdlavad vidikesemul-

1ilised rlginad.

Tugevnenud. Tugevastl ndrgenenud NOrgenenud. KBrgeanenud h
Bronhofoonis v5i puudub. ¢
Rinnavirin Tugevnenud. Tugevasti ndrg 4 N ud. sgfovuti ndrgenenud

v3l puudud.

puudub .




6. peatikk.

-

KOPSUHAIGUSTE RONTGENIDIAGNOSTIKA.

Ekspiratoorse silisteemi haiguste diagnostikas on rdnt-
genoloogilisel uurimisel juhtiv koht, sest ta tdiendab
oluliselt filisikaliste uurimisvdtetega saadud informat-
siooni. Veelgi enam, mdnikord ei amna isegi ulatuslikud
kopsuinfiltraadid normist erinevat fiilisikalist lelidu (sar-
koidoos). Praktikast on teada, et nii mdnigi kord on te-
gemist "tummade" kopsutuberkuloosist pShjustatud kaverni-
dega. Eriti suur tZhtsus on rontgeniuuringul kopsutuber—
kuloosi ja -kasvajate varajaste vormide diagnoosimisel.
Korduvate rontgenogrammide varal on véimalik iseloomus-
tada paljude kopsuhaiguste arenemist, kas siis paranemise
voi halvenemise suunas.

Kasutada voidb jidrgmisi rontgenoloogilise uurimise mee-
todeid:

1) rdéntgenoskoopia,
2) réntgenograafia,
3) bronhograafia,
4) tomograafia.

Elanikkonna massiliseks uurimiseks on kasutatav nn.
fluorograafiline menetlus, mis seisneb vdikesekaadriliste
réntgenogrammide tegemises rindkerest eriaparatuuri abil.

Respiratoorse slisteemi uurimisel kasutatakse kdige
laialdasemalt rdntgenograafiat, kusjuures erandjuhtudel
tdiendatakse seda rdntgenoskopeerimisega. Kui mdnel pool
on tegemist vastupidise ndhtusega, siis mérgistab see ma-
hajdamust rontgenidiagnostika valdkonnas. Roéntgenograafi-
line meetod on vorreldes rontgenoskopeerimisega nii uuri-
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tava haige kui ka uurija arsti subhtes oluliselt sdédstvam
kiirituskahjustuse aspektist ldbhtudes. Rindkere rdéntgeno-
skobeerimise mdddapédsmatuse korral peab seda tegema ai-
nult korge kvalifikatsiooniga rdntgenoloog. Asjatundmatu
Jja viikeste kogemustega arsti tegevus rontgenikabinetis
sellel eesmérgil on lubamatu.

Rontgenoskopeerimine on vajalik eeskitt selleks, et
avastada silidame abnormseid muutusi ja diafragma paraliiiisi.
MOnikord on tarvilik rontgenoskopeerimine ka pleuraprot—
sesside identifitseerimisel. Selsvat patsienti erinevates
_positsioonides vaadeldes on vOimalik néha siidame ja suur—
te veresoonte erinevate osade laienemist. Slidame mitraale
klapi puudulikkuse korral on iseloomulik vasaku aatriumi
paradoksaalne pulsatsioon. Kui tegemist on diafragma pa-
raliilisiga, siis voib tdheldada selle paradoksaalset lii-
kumist seoses kohimisega voi aevastamisega, see tédhendab:
diafragma touseb, kui ta peaks langema et vice versa.
Pleurakamarat saab intrapulmonaalsest protsessist dife-
rentseerida patsiendi pdéoramisega rdntgeniekraani ees.

Rdntgenograafia.

Tavaline standardrdntgenogramm rindkerest on sagitaal
suunaline, posterio-anterioorne kujutis. Selle tegemisel
on film patsiendi rindkere ees ja rdntgenitoru kahe meet~
ri kaugusel selja taga. Vajadusel, kuid soovitav on, et
igal juhul, tehakse ka kiilgsuunalised rdntgenogrammid.Meie
tingimusis on kasutusel erineva suurusega rontgenifilmigq,
kGige sagedamini 28 x 38 cm. Anglosaksi maades on rintge-
nifilmi standardmddotmed rindkere rdntgenogrammiks 14 x 17
tolli ( 35 x 42,5 cm). Réntgenogramme tuledb siistemaati-
liselt uurida negatoskoobil. Vastav vaatlus peab toimuma
tingimata kindla plaani jargi:

1. Rindkere luulise ehituse isedrasused. Tdhelepanu
tuleks pédrata voimalikule asiinmeetriale, skolioosi esi-
nemisele, luude struktuurile.
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2. Uuritava positsioon. Kas ta on otse vOi roteeritud?
K3ige lihtsam on seda teha rangluude asetsuse jérgi. Otse
seisval patsiendil peavad rangluude mediaalsed otsad paik-
nema siinmeetriliselt molemal pool liilisammast.

3. Trahhea positsioon, mis on néhtav GJhust tingital
hiipertransparentse sambana liilisamba peal vii sellest
veidi paremal. Trahhea rdngaskGbred ei ole néhtavad.

4, Siidame ja mediastinumi piirid.

5. Diafragma piirid mdlemal pool. Piirjoonte asetus
Jja kuju., Kardiofreenilise ja kostofreenilise nurga néhta-
vus. )

6. Kopsuvidljad.

Normaalne kopsukude on rdntgenikiirtele hésti ldabi-
tav. Kaltsifikatsioonid peavad olema védhemalt 2-mm l&abi-
mdoduga, et olla rontgenoloogiliselt kindlakstehtavad.
Hiiluste ja normaalse kopsu joonis on pohiliselt vasku~-
laarse paritoluga. Hiiluste ja kopsujooniste lntensiivsus
ja ulatus peegeldavad vaskulaarseid muutusi tingituna kas
siidamest v5i kopsuhaigustest. Vaskularne liletditumus (hii-
pereemia) voib olla nii venosne, arteriaalne voi mdlemad
iheaegselt, kuid ainult spetsialist vdib iitelda, millega
konkreetsel juhul on tegemist. PGSletiku puhul kopsukoes
v3ib hiiluste suurenenud varjustatus olla tingitud nii ve-
resoontest kui ka suurenenud liimfisSlmedest. Mitmesugused
kopsuparenhiiiimi haigused: pdletikud, tuumorid,armkude v3i
rohkenenud interstitsiaalne vedelik suurendavad fautgeni-
kiirte absorptsioconi ja pdhjustavad varjustuse tekkimise,
Sageli pole rdntgenoloogiline leid tiépselt diferentsitav,
sest rida protsesse v3ib anda iihesuguse varjustuse. Tuleb
pidada meeles, et rontgenogramm on varjupilt. Tuumor vdi
pdletik voivad pohjustada iihe sagara v3i segmendi atelek-
taasi isegi siis, kui kogu sagar polegi primaarsest prot-
sessist haaratud. Varjustused kopsuvidljade kohal voivad
olla tingitud enam kui 40-st erinevast protsessist.Kombi-
neeritud véivad olla sageli kaks voi isegi kolm vdimalust,
nditeks tuumor ja atelektaas v&1 tuumor,atelektaas ja po-
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letik. Nii mdnigi kord saadakse tuumori diagnoosile jdli-
le alles kdige hiljem, kui protsess, mida pSletikuna trak-
teeriti, ei parane.

Kliinilise diagnoosi médramisel tuleb arvestada kogu
kliinilist pilti ja tdiendavate uuringute andmeid.Seetdt-
tu el anna rontgenoloog kunagi 16plikult formuleeritud
diagnoosi, vaid piirdub n#htu kirjeldamisega.

Kopsu massiivsed tihenemis-
protsessid.

Praktilisest aspektist ldhtudes viib massiivseks kop-
su tihenemisprotsessiks lugeda seisundit, kus kogu kops,
kopsusagar voi iiks bronhopulmonaalne segment on tu-
gevasti véhenenud Shusisaldusega. Rontgenoloogiliselt an-
nab see kopsu piirkond varjustuse, mis oma tiheduselt on
ligildhedane siidame poolt pdhjustatud varjustusega. Iga-
pdevases réntgenoloogilises praktikas voib selliseid kop-
sukoe poolt tingitud varjustusi kohata sageli. Kopsukoe
tihenemise pdhjused voivad olla erinevad,mistéttu ka ront-
genoloogiline analiilis igakord ei vdimalda pdhjust kind-
laks midrata. Oletus pdhjuse kohta tehakse tavaliselt suu-
rima tdendosuse alusel, seega teatud mOttes statistilist
meetodit kasutades.

Eriti demonstratiivsed on iihe kopsupoole vdi liksikute
kopsusagarate tihenemisest tingitud rontgenoloogilised
varjustused. Joonisel 10 on demonstreeritud ihe kopsupoo-
le totaalne varjustus: A4 — normaalne kops, aereeritud kop-
suvidljade keskel on siidame ja suurte veresoonte poolt te-
kitatud hdstindhtav varjustus; B ~ kogu vasaku kopsupoole
tihenemine; C - kogu parema kopsupoole tihenemine. Vasaku
diarragmakupli wedisalse oca all on ndhtav vdiksema radio-
tihedusega piirkond - maomull. Parema kopsu erinevatest
sagaratest tingitud varjustused on esitatud joonisel 11.
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Joonis 10. Uhe kopsupoole totaalne
varjutus.
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Joonis 11. Parema kopsu erinevate sagaratega
segses olev rontgenoloogiline var-
jutus.






A - parema kopsu iilasagara tihenemine; B - parema kopsu
kesksagara tihenemine; C - parema kopsu alasagara tihene-
mine. Sidame ja diafragma varjustus on joonistel piirit-
letud joonega, et paremini demonstreerida kopsusagarate
poolt tekitatud rdntgenipilti. Vasaku kopsupoole protses-
side korral on rdntgénoloogiline leid analoogne parema
omaga (joonis 12). A - vasaku kopsu alasagara tihenemine,
siidame vasak kontuur pole tdiesti kadunud; B - vasaku kop-
su ililasagara tihenemine, slidame vasak kontuur on kadunud;
C - vasaku kopsu ililasagara lingulaarse osa tihenemine.
Varjutus sulab kokku siidame vassku kontuuriga.l.oomulikult
el tarvitse kopsukoe infiltratiivsed protsessid haarata
kogu kopsusagarat, vaid vGivad esineda ka vdikesekolde-
liste varjustustena. Kopsukoes esineva tiihiku rdntgeno-
loogiliseks karakteristikaks on suurenenud thusisaldusest
tingitud bhiipertransparentsus. Vdga sagedasti on tiihikud
iimbritsetud infiltratiivse voi sidekoelise valliga, amis
teeb neid veelgi paremini ndhtavaiks. Intensiivsema eksu-
datsiooni korral on tithik osaliselt tdidetud vedelikuga,
mispuhul tekidb tiihikus nivoo fenomen.

Diafragnmna ja pleuraruum.,

Rindkere rontgenoloogilisel uurimisel on diafragma ja
tema all asetsevad organid hdsti kontureeritud Shku sisal-
dava kopsukoe tottu, hoolimata sellest, et tekkinud var-
justusega on liitunud pleura kupli taha ulatuv Ohukene
kopsukiht. Vasaku diafragma kupli all asetseb tavaliselt
allaneelatud dhku sisaldav mao funduse osa. Puudulikult
ventileeritud kopsudega haigetel vdivad diafragmaliheda-
sed kopsualad olla suurema tihedusega ja simuleerida ise-
gi patoloogilist protsessi.

Juhul kui rindkere rontgenogrammi on raéke interpre-
teerida ja esineb ebaselgeid muutusi diafragmaldhedastes
kopsuosades, siis osutubd réntgenoskopeerimiﬁe ja nende ki~
simuse all olevate piirkondade detailsem uurimine hiddava~

(3



jalikuks. Ka pole vdikesed vedelikukogumid pleuraruumis
(kuni 400 ml) rindkere P-A* rontgenogrammil sageli néhta-
vad, kuid on kindlaks tehtavad réntgenoskopeerimisel pat-
sienti erinevates asendites vaadates.

Diafragma liikuvus véib olla piiratud ldhedalasetse~
vate pdletikkude tottu. Nimelt tekidb kahtlus subdiafrag-
maalse abstsessi olemasolule eeskitt siis, kui rontgeno-
.skopeerimisel tdheldatakse diafragma piiratud liikuvust.
Diafragma kdrgsels esineb sageli tiisedatel ja hiiperstee~
nilistel isikutel. Mdlemad diafragmakuplid asetsevad kor-
gel hoolimata siigavast inspiiriumist:

1. Suure astsiidi korral (kardiovaskulaarne puudulikkus,

maksa tsirroos).

2. Soolelingude diistensioon (interstitsiaalne obstrukt~
sioon).

3. Reflekbtoorselt abdominaalsete valude korral (mdne pée-
va jooksul peale kohuddne operatsioone).

4, Raseduse lo0puperioodil.

Diafragma madalseis ja lamenemine esineb eeskidtt rind-
kereelundite mahu tunduval suurenemisel. Niitena vdiks
tuua kopsuemfiiseemi. Sageli on siis diafragma ka saagjate
piiridega, sest tema kinnitused alumiste roiete kiilge tu-
levad ndhtavale. Diafragma madalseisu A annavad ka teised
ruumiahendavad protsessid, nagu pleuravedelik ja tuumori-
massid. ' .

Uhepoolne diafragma korgseis (evenhreratsioon) esineb
sageli, kusjuures enamasti puuduvad ka-kaebused.

Pleura pakseneaised jddvad pikemaks perioodiks muutu-
matuks. Nad ei muutu ka keha asendi vaketamisel.

*posterioorne-anterioorne.



Pneumotooraks on tavaliselt kergesti ddentifitseeritav
oma tiilipilise rdntgenoloogilise pildi tottu. Nimelt on
selgesti eristatav kollabeerunud kopsupool ja sellest ku-
ni tooraksi seinani ulatuv struktuurits suurenenud trans-
parentsusega piirkond.

Rohke pleuravedeliku tdttu void mediastinum nihkuda
vastaspoolele. Samuti surudb pleuravedelik diafragma alla
Jja kollabeerib osaliselt kopsu. Réntgenoloogiliselt on
sellistel juhtudel tegemist intensiivse, kogu hemotoorak-
sit haarava varjustusega. Kogunenud pleuravedelik voib
katta intrapulmonaalseid haigusprotsesse,eriti kopsu alu-
mistes osades. Nii v4ib monel juhul j&ddda mérkamatuks
pneumooniline, tuberkuloosne v3i tumoroosne protsess,sest
nendega kaasnedb sageli ka fluidotooraks.

Pleuradonde suuremate Shu vol vedelikukogunemiste ja
kopsu Ghusisalduse muutuste tulemusena vOib tekkida medias-
tinumi nihe., Mediastinumi asendit v&ib hinnata jargmiste
orientiiride jargi:

1) normaalselt jd#b trahhea P-A positsioonis kergelt pa-
remale keskjoonest;

2) aordikaar j&db liilisambast vasemale (5.roide kdrgusel);
3) siidame parem piirjoon ji&b sOrmelaiuselt 1liilisambast
paremale.

Kopsusagarate Ohusisalduse vdhenemise tulemusena lii-
gub mediastinum vastavas suunas.

Mediastinumi nihe vdidb olla piisiv, nagu néditeks tin-
gituna kopsu armkoest v5i kopsusagara kirurgilisest eemal-
damisest, Ajutine - operatsioonijédrgse kopsusagara kol-
lapsi tulemusena., Vahelduv - ilhe peabromhi sulgusest.Siin
on iihe kopsuosa ventilatsioon takistatud,mistdttu medias-
tinum respiratsioonifaasidest sSltuvalt 1liigub iihele ja
teisele poole.

Kopsuemfiiseemi korral on kopsuvdljad roéntgenogrammil
hiipertransparentsed. Diafragma asub madalseisus. ROtnge-
noskopeerimisel ndhtub, et diafragma inspiiriumis liigub
kiillalt kiiresti allapoole, kuid isegl <forsseeritud eks-

-
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piiriumi korral touseb aeglaselt., Obstruktiivse protsessi
puhul on sageli tegemist partsisalse emfiiseemiga.

Atelektaas voib mediastinumi nihkeid pdhjustada, kuid
ainult suurte sagarate korditumise korral. Parema IJopsu
kesksagara ja iksikute bronhopulmonaalsete segmentide ate-
lektaas mediastinumi nihet ei pdhjusta. Atelektaasi diag-
noosimisel on vaja arvestada tekkinud varjustuse kuju,suu-
rust ja lokalisatsiooni. Sageli tuleb hinnata ka haiguse
senist kulgu ja teha korduvaid uuringuid.

Kopsu alumiste sagarate basaalosades vGib kohata nn.
plaatatelektaase, joonetaolisi vasjustusi, mis asetsevad
korgseisus oleva diafragma pinnaga paralleelselt. Parema
aeratsiooni korral kaovad. Diagnostiliselt voivad plaat-
atelektaasid viidata haigusprotsessidele kohudone organi-
tes vol diafragmas eneses.

Bronhograafia.

Bronhograafia néol on tegemist rdntgenoloogilise prot-
seduuriga, mille puhul enne illesvotte tegemist viiakse
bronhiaalpuu vastavasse uuritavasse piirkonda rdntgeni-
kontrastset ainet. Bronhograafia abil on vdimalik detail-
selt hinnata hingamisteede anatoomilist struktuuri alates
suurtest bronhidest kuni kdige peenemate bronhiaalsiistee—
mi harudeni vilja.

Kontrastainena kasutatakse kdige sagedamini jodoli~
pooli, mis viiakse hingamisteedesse tavaliselt kateetri
abil, selleks eelnevalt hingamisteede limaskesta tiumas-~
tades. Rontgenogrammid tehakse vidhemalt kahee positsioo-
nis: postero-anterioorselt ja kiilgseisuliselt. Kogu kopsu
uurimine sel viisil nduab vdhemalt kahte seanssi. Jodoli-
pooli teatud negatiivseteks omadusteks on tema aeglane
eemaldumine hingamisteedest Jja esineva pdletiku vdimalik
dgestumine. Vaatamata nendele, enamasti kdrvaldatavatele
puudustele, on bronhograafia asendamatuks meetodiks bron-
hiektaasiate kindlaks tegemisel.Teiseks bronhograafia do-
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meeniks on bronhogeenne vihk, mille pubul muutuvad néhta-
vaks kas protsessist tabatud bronhi sulgus, kitsenemine
vol muud laadi deformatsioonid. Kopsuvidhi subtes voib sel-~
le meetodi abil saada kdige vddrtuslikumaid ja tédpsemaid
andmeid segmentaarsete bronhide kahjustuste puhul.Sellis~
tel juhtudel vastava bronhi harud kontrastainega ei taitu.
Oluline praktiline tZhtsus on bronhograafial ka nendel
juhtudel, kus bronh pole tédielikult sulgunud ja vastavat
kopsukoe atelektaasi pole veel tekkinud.

Tomograafia,

Tomograafia abil on vdimalik saada uuritava objekti
teatud piiratud paksusega kihi isoleeritud kujutist.Tomo~
graafia tehnika pOShineb rdéntgenitoru ja -filmi sinkroon-
sel vastassuunalisel liikumisel vOtte ajal.Tavaliselt te-
hakse 3 - 5 rontgenogrammi 9; 9,5; 10; 10,5 ja 11 cm sii-
gavusel asetsevatest kopsukihtidest arvestatuna rindkere
tagaseinast, Hdsti tehtud btomogrammidel on ndhtavad trah-
heo-bronhiaalse sisteemi kujutus alates trabheast  kuni
segmentaarseteks bronhideks hargnemiseni. Peale kujutise
. trahheo~bronhiaalpuust, wdimaldab tomograafia. avastada pa-
toloogilisi muutusi kopsudes, mis on varjatud infiltra-
tiivse protsessi poolt, kaetud kas eksudaadist voi pleu-
rakamarast, samuti aga ka muutusi keskseinandi struktuu-
ris ja kopsuvdrati piirkonnas. Eriti vadrtuslik on tomo-
graafia kopsu uudismoodustiste diagnoosimisel, seda enanm,
et ainult 40% kopsudest on vahetult ndhtav, olles katmata
tooraksi luulise aparaadi Jja mediastinumi poolt.Tomograa=
fia voimalused on piiratud sellega, et ta ei vOimalda sel-
get kujutist vaikestest bronhidest ega avastada muutusi
segnentaarsetes bronhides. Sellest hoolimata saab isegi
perifeersemalt asetsevate kasvajate puhul tdpsustada nen-
de struktuuri, avastada nendes tithikuid, hinnata kasvaja-
te piiride teravust erinevates siigavustes ja iimbritsevate
kudede seisundit. Kopsuvidhi diagnoosimisel hinnatakse eri-
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ti kiilgpositsioonilist tomograafiat.

Nagu iga varikujutise puhul,ei saa ka tomogrammi alu-
sel madratleda patoloogilise protsessi olemust. Sellele
vaatamata tdiendavad ja hdlbustavad tomograafia teel saa-
dud andmed olemasoleva rdntgenoloogilise varjustuse ana-
lillisi. Tomogreafia voib paljudel juhtudel bronhograafiat
asendada, olles viimatimainitust haigele tunrduvalt ohutum
ja kergemini talutav. Real juhtudel védldivad tomograafia
abil saadud andmed haigele mittevajaliku toorakotoomia te-
gemist (inoperaabel, tavaliselt mediastinumisse tunginud
uudismoodustis).

Arvestades rontgenoloogilise meetodi olemust, v&ib
rdontgenoloog oma arvamuse anda, oma leidu interpreteerida
teatud statistilise t3endosusega. Raviarst ei tohi aga
kunagi unustada, et tema patsient pole mitte statistiline
ihik. Inimolevuse ravimisel ei saa temale léheneda statis-
tilise meetodiga. '

Ei ole oluline, kui teadlik ja kogenenud on rdntgeno-
loog, ta pole siiski kéigele vaatamata mitte oraaskel ja
tema varjustuste interpreteeringuid ja nduandeid tuleb so-
bitada kliinilisse pilti, kusjuures peab kaalutlema ja ar-
vestame ka vastandvoimalusi.
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7. peatikk,

LABORATOORSED MEETODID BINGAMISSUSTEEMI
HAIGUSTE DIAGNOSTIKAS.

Uldised laboratoorsed néitajad.

Erutrotsiilitide absoluutse arvu kOrgenemine (norm mees-
tel 5 000 OOOJul, naistel - 4 500 OOOJMI) v3ib sekundaar-
selt tekkida:

1) erinevate krooniliste hiipoventilatsiooniseisundite,
2) cor pulmonale - kopsu- ja kopsu veresoonte haiguste,
3) primaarse pulmonaalhiipertoonia korral.

Hemoglobiini hulga tdus (norm 8,9 mval/l ehk 14,4 -
17,5 &%) voib tekkida hapnikudefitsiidi korral, nagu ndi-
teks respiratoorse voi kardiaalse insufitsientsuse korral,
samuti viibimise puhul suurtes korgustes.

Leukotsliidid. Normvdidrtus 5000 -~ 90001\1 piires. Hi=~
perleukotsiitoos esineb tavaliselt pdletike pubul. Nditeks
krupoosse pneumoonia korral on leukotsiilitide arvu tdus
enamasti ikka 12000 - 20000 /jKl piires.

Leukotsiilitide diferentsiaalvalem,

Bosinofiilsete leukotsilitide arvu tous (norm 2-4%) -
eosinofiilia, esineb allergiliste seisundite puhul (bron-
hiasalastma, allergiline riniit, allergilised kopsuinfilt-
raadid). Poletike korral, tavaliselt koos hiiperleukotsii-
toosiga, esineb ka valgeverepildi nn. vasemale nihkumine.
Tegemist on kepptuumsete granulotsiiitide arvu suurenemi-
sega (norm 3 - 5%).

Eriitrotsiiitide settereaktsioon (SR).

Printsiibilt on SR mit.espetsiifiline valjgureaktsioon.
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SR kiirenemise pchjuseks on peamiselt plasma globuliini-
de- ja fibrinogeenisisalduse tdus. SR 1 tunni normvéidrtu-
sed: meestel 2 - 6 mm, naistel 3 - 7 mm.

SR on kiirenenud koikide hﬁpefglobulinoenia ja fibri-

nogeneemiaga kulgevate protsesside puhul. Kopsuhaigustest
kuuluksid siia esmajoones akuutsed ja kroonilised pdleti-
kud. .
NB! Kopsude kroonilise puudulikkuse korral, tingituna po-
liitsiiteemiast, void SR olla aeglustunud.Sellisel juhul el
tarvitse pdletikuprotsessiga SR kiirenemine kaasas kiia.
Seega, toetudes ainult SR viddrtustele, volb nendel halige-
tel kopsupdletik jddda diagnoosimata,

C-reaktiivne valk (CRP = C~reaktiivne proteiin) vere-
seerunis. Tervetel isikutel seda ei leita. CRP esinedb
akuutse faasi reaktsioonina pasljude bakteriaalsete infek®-
sioonide korral ja on oma omadustelt elektroforeesi kii-
gus - Jja JL ~globuliinide vahel esile tulev seerumi
proteiin. Annsb pneumokokkide eksotoksiini C-poliisahharii-
didega pretsipitatsioonireaktsiooni. CRP aga ei ole pneu-
mooniale spetsiifiline, vaid voib esineda ka teiste bak-
teriaalsete poletike, reumatismi, siidameinfarkti, kart-
sinoomi ja vahel ka raseduse korral. CRP on objektiivsema
vidrtusega juhtudel, kus SR kiirenemine on takistatud voi
iilemddraselt kiire (vastavalt poliitsiiteemia ja aneemia).
Muus osas CRP~-1 ei ole eeliseid SR ees. Vast ainult seda,
et CRP on mOnevorra suuremal médral haiguse aktiivse faa-
si naitaja kui SR, sest ta tekib ja kaob viimasest kiire—
mini,

Vere seerumvalgud.

Peale CRP tekkimise ja fibrinogeenisisalduse suurene-
mise voivad kopsuhaigused pdhjustada veel teisigi vere
valgulise koosseisu muutusi.

Plasma koguvalk koosneb ligikaudu 65% albumiinidest
ja 35%% globuliinidest.

Pohiliste plasma valgufraktsioonide sisaldus k&igub ka
normi tingimusis kiillaltki suurtes piirides, kusjuures
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nende omavaheline suhe on olulisel mﬁﬁral goltuv kasuta-
tud uurimismeetodist. Allpool on toodud  standardpaber-
elektroforeesi teel saadud andmed:

albumiinid 3,8 - 5,2 ¢% 5% - 65 rel. %
,-globuliinid 0,2 - 04 " 2,8 ~ 6,4 "
dy-Blobuliinid 0,4 - 0,7 " 7,0 - 10,0 »
.globuliinid 0,6 = 1,1 " 9,0 - 13,0 "
-globuliinid 0,6 ~ 1,2 " 12,0 - 18,0 "
fibrinogeen 0,2 - 0,4 " -

85ltuvalt haigusprotsessi kulust voib tekkida iseloo-
mulikke muutusi vere valguspektris. Akuutsete. pdletikkude
korral (pneumoonia, eksudatiivne kopsutuberkuloos) véhe-
neb albumiinide ja suureneb globuliinide sisaldus,eeskidtt
d, - globuliinide arvel. o, -globuliinide sisalduse ilmsest
kdrgenemisest v3ime konelda, kul ta védrtused on tGusnud
ile 0,9 g%, kogu seerumvalgu suhtes ~ 12%. Hilisemas hai=-
guse kulus hakkab {tdusma ka J;-globuliinide sisaldus.

Krooniliste pGletikkude pubul (krooniline pneumoonisa,
bronhiektaasiatdbi, krooniline kopsutuberkuloos) on tege-
mist edasise seerumi albumiinide sisalduse véhenemisega
ja juba mdrgatava éy-globuliinide fraktsiooni suurenemi-
sega (vst. ile 1,6% ja 20 rel.%).

Kroonilised kopsuméddanikud (m&dane bronhiit,bronhiek-
taasiatobi, kopsuabstsess) vdivad kutsuda esile siseelun-
dite amiiloidvidrastuse. Uheks viiteks sellise seisundi
tekkimise vdimalusele on proteinuuria.

Roga uurimine.

Roga (sputum) on hingamisteede patoloogiline eritis.
Ea normaalselt toimub trahhea ja bronhide limaskesta nddr-
mete sekretsioon, kuid tagasihoidlikus koguses, mistdttu
see ka midrkamatult alla neelatakse., Moned haiged (eriti
lapsed) ei silita rdga itldse vdlja ja neelavad seda alla
isegi suuremates kogustes. Sellistel juhtudel rdga uuri-
mise vajaduse korral tuleb seda teha maosisalduse vahen-
dusel (tuberkulocosikepikeste otsimine).
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Réga uurimine v3ib olla diagnoosi votmeks paljude
respiratoorse siisteemi haiguste korral,

Roga kliinilisel uurimisel tuleb hinnata nii tema 4l-
disi omadusi, kui ka makroskoopilist ja mikroskoopilist
struktuuri. Réga G6Opdevane kogus voib koikuda suurtes pii-
rides Ja ulatuda mSnel juhul 1 ~ 2 liitrini. Kroonilise
bronhiidi ja kopsutuberkuloosi korral eritatakse rdga ta-
valiselt 25 = 100 ml, vahel ka rohkem.,Bronhiektaasiatove,
kopsumidanike ja kopsuaktionomiikoosi puhul on tegemist
suurte Odpdevaste rdgakogustega. Pleura empiicemi vGi abs~
tsessikolde lébimurdumisel bronhi tduseb roga hulk d&kki
mitme liitrini. Kui puudub kohene abi, v5ib haige oma- ro-
ga sisse lambuda.

Roga vérvus ja ldbipaistvus.

Limane rdga on tavaliselt ldbipaistev ja varvitu voi
valkja vérvusega. Limas-mé#dane ja middane rdga on tunduvalt
higusem, viarvuselt kollakas vdi rohekas.Hdgusus on tingi-
tud rohkest rakkelementide sisaldusest. Peamiselt on te-~
gemist lagunenud leukotsliitidega ja epiteelirakkudega.

Haemoptoe pohjuse selgitamiseks on oluline esineva ve-
re varvus. Kopsu veresoonte arrodeerumise tagajérjel tek-
kinud suuremate verejooksude puhul on veri hele, tiiipili-
ne vidrskele verele. Roostetaoline vidrvus on 1iseloomulik
krupoossele kopsupGletikule; pruun vdrvus viitab juba seis-
nud verele, mis v3ib esineda kopsutuberkuloosi,kopsugang-
reeni, -kasvajate ja monikord ka kurguruumi krooniliste
katarride korral. Roostetaoline voi pruun vdrvus soltub
hematiini tekkimisest.

Ro6ga vo6ib olla viarvunud ka eksogeensete pigmentide vdl
muude suuremas koguses inhaleeritud ainete tottu,nagu ki-
visbe, briketi, jahu jt. tolm.

Lohn.

Asja ekspektoreeritud rogal 1ohn peaaegu puudub.Mida-
protsesside (destrueeriv médane bronhiit, kopsugangreen,
kopsuabstsess, lagunev kopsukasvaja) korral on rdga vinav.
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Kihistuvus.

Suuremates kogustes eritunud réga seismisel kihistub,
mis on tingitud tema kdostisosade erinevast erikaalust.
Kopsuabstsessi puhul on tegemist kahe kihiga.Ulemine kiht
on seroosne, alumine kollakas voi kollakasroheline olles
seejuures ldbipaistmatu. Kopsugangreeni,mddase bronhiidi,
bronhiektaasiate ja m@nikord ka kopsutuberkuloosi korral
on tegemist kolme voi neljakihilise rdgaga.Sellistel puh-
kudel asetseb kdige pindmisemalt vaht, siis seroosme kiht,
edasi kergelt higune seroosne ja 1l0puks pGhjas ldbipaist~
matu kollakas kuni pruun kiht, mis koosneb médast, verest
Jja kopsukoe elementidest.

Rohke vahune-seroosne roga on iseloomulik kopsuddee—
mile. Protsessi progresseerumisel muutub selline rdga roo-
sakaks v6i punaseks vere lisandumise tottu.Sitke, limane,
kleepuv ja valkja viirvusega roga karakteriseerid bronhi-
aslastmat. Kui bronhiaalastmale on kaasnenud bronhiit,siis
" v3ib roga oma tiiipilise iseloomu kaotada muutudes limas—
médaseks. Limast, rakkelementide poolest vaest rdga voib
kohata ka hingamisteede erinevate drrituste ja mOnede in=-
fektsioonide korral (kuum ja suitsune dhk, suitsetamine,
lékakdha). Limane-midane ja mddane-limane roga on sageda-
ne ndhtus, sest ta esineb enumuse hingamisteede ja kopsu-
parenhiiiimi haiguste korral. Mddane rdga on respiratoorse
siisteemi middaste haigusprotsesside tunnuseks.

ROga keemiline analiiiis el oma olulist kliinilist +é&-
hendust. Oluline on aga réga morfoloogiliste koostisele-
mentide uurimine, mis vGivad olla nii makro- kui ks mik-
roskoopilised.

Tuberkuloosihaigete médases-limases rdgas esinevald
.m#daseid, nddpndelapea kuni lditse suurusi moodustisi
nimetatakse lidtsedeks, sisaldavad enamasti ikka ka tu-
berkuloositekitajaid. Dittrichi topid on hallikasvalged,
vinavad, kaseoossed hirsitera vdi hernesuurused moodusti-
sed. Nende leidumine rdgas viitab kopsukoe lagunemisele.
Topid koosnevad pdhiliselt mikroobidest,rasvhappekristal-
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lidest, siisipigmendist, elastsetest kiududest ja kopsukoe
tiikikestest. Kopsugangreeni pubul vdivad esineda isegl
suuremad kopsukoe tiikkid. Need on vinavad pruunjad kuni
hallikasmustad tombud.

Curschmanni spiraalid on umbes iihe millimeetri pikkused
elastsed spiraaljad moodustised. Esinevad bronhiaalastms-
haigete rogas. Kiirikseene druuside identifitseerimine on
oluline kiirikseentéve diagnoosimisel. On kruusatera suu-
rused kollakasrohelised voi hallikasmustad tiikikesed.

Mikroskoopiliselt uuritakse nil natiivset kui xa eri-
nevalt fikseeritud ja vdarvitud preparaate rdgast. Tdhtsa-
matest elementidest voib rdgas leiduda: leukotsiiliite,eriit-
rotsiiite, lameepiteelirakke, bronhiepiteelirakke, alveo-
laar-makrofaage (alveolaarepiteelirakud vana nomenklatuu-
ri jérgi), "siidamerikke rakke", rasvatilgakestega rakke,
hiidrakke (Langhansi rakud), elastseid kiude ja Charcot~
Leydeni kristalle. Rakuliste elementide paremaks identi-
fitseerimiseks v3ib rdgapreparaate virvida.

Olulise tdhendusega on rdgas eosinofiilsete leukot-
glilitide robke leid. Kui eosinofiile leidub rdgas kuni 10%
vorreldes teiste rakkelementidega, siis see ei oma eri-
list tdhendust. Eosinofiilide massilisema esinemise kor-
ral on tegemist juba mingi allergilise protsessiga hinga-
misteedes (bronhiaalastma, allergiline bronhiit, eosino-
fiilne infiltrasat, kopsuehhinokokkoos). Charcot'~Leydeni
kristallid esinevad bvavaliselt eosinofiilsete leukotsiiii-
tidega koos, sest nad tekivadki eosinofiilse substantsi
kristalliseerumisest. Nad on vdrvitud teravatipulised ok~
taeedrid. Bronhiaalastmahaigetel v3ib régas leiduda al-
lergiat tdhistav triaad: Curschmanni spiraalid, egsino-
fiilsed leukotsiilidid ja Charcot'-Leydeni kristallid. Neid
koiki kokku seetSttu nimetatakse ka astmaelementideks
Kdige veenvam leid bronhiaalastma suhtes on ikkagi roga
oeosinofiilia. Ainult iiksikjuhtudel ,sdltuvalt haiguse faa-
gist, ravist ja tiisistustest el tarvitse bronhiaalastma~
haigetel leida rdgas eosinofiile (ega ka teisi nn. astma-
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elemente).

Stidamerikke rakkude all mOistetakse hemosideriini si-
saldavaid makrofaage. Oma nimetuse on nad saanud esinemi-
se tottu silidamepuudulikkusega halgete rdgas. Paisu tottu
hingamisteedesse sattunud eriitrotsiiiidid fagotéﬁteeritakse
ja hemoglobiin muutub hemosideriiniks. Natiivpreparaadis
on slidamerikke rakud néhtavad kollakaspruunide,leukotsiiii-
tidest 3 -~ 5 korda suuremate moodustistena. Nende rakkude
tédpsemaks m#dratlemiseks kasutatakse spetsiifilisi raua-
reaktsioone, nditeks reaktsiooni berliini sinisega(Perlsi
j.). Slidamerikkerakkude rauda sisaldav pigment vdrvub si-
niseks. Peale kopsuvereringe paisuseisundite v6ib slidame-
rikkerakke leida ka kopsuinfarkti ja krupoosse kopsupdle-
tiku gorral.

Atiilipilise struktuuriga epiteelirakud: hiid-, mikro-,
mitmetuumased-, tuumata- ja nn. sGrmusrakud on bronhogeen-
set vdhki tdestav leid. Enamasti esinevad need rakud kong-
lomeraatidena. NB! Tsiitoloogilisele kopsuvdhi diagnosti-~
kale tuleb enamuses raviasutustes robkem tdhelepanu pddo-
rata. Raskesti desifreeritavate kopsuprotsesside korral
on selliste rakkude leid rdgas otsustava tdhendusega. Ka
rasvatilgakestega rakud esinevad kopsuvéhi puhul sagedas-
ti.

Alveolaarse piaritoluga elastsed kiud on preparaadis
hdsti ndhtavad oma tugeva valgusemurdmise ja kaksikkontuu-
ride tdttu. Vajadusel v3ib rdga keeta 10% naatriumi- voi
kaaliumialusega. Preparaadis on elastsed kiud hdsti eris-
tatavad voimalikest taimsetest kiududest. Esinevad kopsu~
tuberkuloosi ja -abstsessi korral. Kopsugangreeni puhul
neid taggliselt ei ole (lammutuvad mikroobifermentide
toimel). ’

RSga mikroskoopilisel uurimisel tuleb otsida ka seen-
niite. Viimasel ajal on kandidoos ja aspergilloos muutu~
nud sagedasemaks. Uksikjuhtudel voib rdgas leida ka alg-

loomi.
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Rbga bakterioloogilise uurimise aspektist on meie tin-
gimusis koige suurema praktilise tdhtsusega tuberkuloosi-
kepikese (mycobacterium tuberculosis) otsimine, mis toi-
mub rdgapreparaadi vérvimise jirel iildiselt tuntud Ziehl-
Neelseni meetodil. Vajadusel tuleb roga rikastada, kasu-
tades selleks flotatsioonimenetlust.

Teatud tdhendus on roga bakterioloogilisel uurimisel
ka kopsupdletike ja -médanike puhul nii diagnoosi kui ka
ravi seisukohalt léhtudes.

Pleuraéunktaadi uurimine.

Kuigi enamusel juhtudest on kliinilise pildi alusel
juba selge, kas on tegemist pleuraddnes transudaadiga voi
eksudaadiga, osutub pleurafluidumi uurimine tihtigi héda=-
vajalikuks, Vastavat uurimismaterjali saadakse pleuradone
punkteerimise teel. Diagnostilistel eesmirkidel punktee-
ritakse pleurat, kui
1) on kahtlus fluidotooraksile (eriti kapseldunud), kuid
teiste uurimismeetoditega seda pole v3dimalik kindlaks te-—
ha,

2) fluidotooraksit pole voéimalik seletada ei transudat-
siooniga ega pédris kindlalt ka pSletikuga (NB! Ca),

3) tekib vajadus selgitada, mis iseloomuga pleuravedelik
ildse on, kas transudaat vdi eksudaat,

4) tekib kahtlus, et tegemist vdiks olla pleura empiieemi~
ga.

Pleura proovipunktsiooniks on vajalik 10 - 20-ml siis~
tal ja 8 - 10 cm pikkune keskmise kaliibriga (ile 41 mm)
teravaotsaline ndel. Punktsioon toimugu kOiki aseptika
ndudeid arvestades ja paikse tuimastusega. Proovipunktsi-
ooniks on kdige sobivam koht fluidumi iilemine piir tagu-
misel aksillaarjoonel. Fluidumi nivoo on varem kindlaks
méddratud kas fiiisikalise v3i rdntgenoloogilise uurimisega.
Punktsiooni kohana eelistatakse iildiselt 7. -~ 8. interkos-
taalruumi. Liiga madalalt punkteerides vdib see ebadnnes-
tuda ndela ummistumisest fibriiniga. Samuti on siis dia-
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fragma vigastamise oht suurem. Haigele k3ige mugavam on et-
tekallutatua istumisasend,seljaga arsti poole.Roiete vahe-
de laiendamiseks on haige keha kallutatud tervele poolele.
Samuti on punktsioonipoolne kidsi asetatud kas pea peale
v0i teisele Glale. Roietevaheliste veresoonte ja nirvide
traumeerimise vidltimiseks tuleb peale roidevahemiku
védljapalpeerimist punkteerida vahetult allpool asetseva
roide ililemise serva pealt. Tuleb vidltida Shu sattumist
pleuraddnede,

Pohiliseks iilesandeks pleurapunktaadi pubul on selgi-
tada, kas on tegemist eksudaadiga voi transudaadiga.

Transudaat on mittepdletikuline vedelik, mig voib se-
roossetesse Gontesse koguneda eeskitt siidame- ja neeruhai-
guste korral. Transudaat on ldbipaistev, kahvatukollaka
v0i kahvaturoheka vdrvusega. Reaktsioon on ndrgalt leeli-
sene, Iseloomulik on suhteliselt madal valgusisaldis, ni-
melt alla 2,5 ja mis pdhiliselt koosneb albumiinidest.
Madala valgusisalduse tottu on ka transudaadi erikaal ma-
dal varieerudes 1,002 - 1,005 vahel. Rivalta proov, mil-
lega middratakse kvalitatiivselt uuritava bioloogilise ve~
deliku mutsiinitaoliste ainete (seromutsiini) suurenenud
sisaldust, osutub negatiivseks. Rakkelemente (eriitrotsiii~
te, leukotsiilite, mesoteelirakke) on transudaadis vidhe voi
moddukalt. Mikroobid puuduvad. Pikema seismise jérel muu-
tuvad transudaadid hédguseks fibriini vidljasadenemise tot-
tu. Vahel esinev ﬁiimjas vdrvus on tingitud lipoidide suu-
renenud sisaldusesf.

Eksudaat (vdljahigistis) on oma pdritolult poletiku-~
line produkt. Eksudaat on transudaadiga vorreldes rakuroh—
kem ja seetSttu ka hidgusem, On tumedama varvusega. SOltu-
valt pdletiku laadist, on tegemist kas seroosse, médase,
roisuse vO0i verise eksudaadiga. Mdnel juhul v6ib olla te-
gemist hiilloosse (fasvatilku sisaldava) voi pseudohiiloosse
(mukopoliisahhariide sisaldava) eksudaadiga. Esimesel ju-
hul kaob hdgusus eetriga loksutamisel, teisel juhul mitte.
Ekxsudaadi valgusisaldus on ule 2,5%, millest ka suurem
erikaal - iile 1,015. Rivalta proov on positiivne.
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Tabel 2

Transudaadl ja eksudaadi pdhilised erinevused.

Transudaat

Exsudaat

Erikaal

Hiitibivus

Valk
Rivalta proov
Rakkelemendid

Bakterioloo~
giline leid

Komplemendi
sidumise
reaktsioon

1,002-1,015 (kesk-
miselt 1,013),kas-
vajate puhul
1,018-1,025.

Tavaliselt puudub

Véhenm kui 2,3%

Negatiivne

Mesoteelirakud,iik-
sikud eriutrotsiili-
did ja leukotsiiii~
did. Korduval punk-
teerimisel - eosi-
nofiile

Tavaliselt steriil-
ne

Siiifilise korral
positiivne

Ule 1,015, keskmi-~
selt 1,022 piires.

Tavaliselt toimub
(suure fibriinisgisal~
duse tottu).

Ule 2,5%
Positiivne

Ageda pdletiku puhul
poliinukleaarsed
neutrof .leukotsiiidid.
Kroonilise poletiku
puhul védikesed lim-
fotsiiiidid (tuberku-
loos!). Eriitrotsiiii~
te. Peale korduvat
punkteerimist voi
pneumotooraksi raja-
mist - eosinofiilid

Mitmekesine mikro-
floora (pneumokokke
jt.). Tuberkuloosse
etioloogia korral
erimeetodeid kasuta-
des ~ tuberkuloosi-
kepikesed.

Siuiifilise, ebhino-
kokkoosi, gonorroa
korral positiivne




Midases eksudaadis on rohkesti rakkelemente (4000 -
40 000 1) ja enamasti ka rohkesti ka mikroobe. Kui piio~
geenne mikrofloora puudub, tuleb motelda tuberkuloosse
etioloogia vOoimalusele. Verine eksudaat tekitad tuberku-
loosi v61 halvaloomulise kasvaja kahtluse.



8, peatikk.

HINGAMISSUSTEEMI FUNKTSIONAALNE DIAGROSTIKA.

Kliinilis-morfoloogiline haiguse diagnoos ei ole suu-
teline looma vajalikku kujutlust haigest inimesest, mis-
tottu tiénapdeval on hakatud tdiendavalt uurima ka elundi-
te ja elundsiisteemide funktsiooni, Tegemist on funktsio~
naalse diagnostikaga.

Hingamiselundite osas on funktsionaalne diagnostika
muutunud eriti oluliseks seoses torakaalkirurgia edusam-
mudega. Ka pole otsus iihegl respiratoorse voli kardiovas-
kulaarse siisteemi kroonilise haige kohta téielik,kui puun~
duvad andmed hingamisfunktsiooni kohta., Funktsiooniproo—
vid aitavad kliiniklast tédpsemini hinnata haigusprotsessi
olemust, eriti siis, kui fiiisikaline ja rdntgenoloogiline
uurimine on ammendatud.

Tuleb siiski rohutada, nagu iga teisegl uurimismeeto-
di pubul, et elundite funktsiooni uurimine on siiski ai-
nult itheks tiiendavaks votteks iildise diagnostika raames.
‘fa annab vastuse - kui palju, aga mitte - millest.

Kopsude funktsionaalse diagnostika silinniajaks tuleb
lugeda 1846.a., mil Hutchinson (1828 - 1913) esmakordselt
spiromeetri abil m#ddras kopsude inspiratoorset ja ekspi-
ratoorset mahutavust, mida nimetatakse vitaalseks kapat-
siteediks. Vastav aparatuur ja middramismetoodika on veel
tdnapidevalgi kliinilise diagnostika teenistuses ja palju-
des raviasutustes kahjuks mitte rohkem.

Pingituna viimasel ajal kasutuselevoetud mitmetest
keerukatest kopsude uurimise meetoditest,on tekkinud miit,
mis on muutunud populaarseks ja milles kujutatakse kopsu-
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fiisioloogi kui ekstsentrilist, siigavasti kdrgemasse mate—
maatikasse ja elektronaparaatidesse uppunud ja praktili-
sest meditsiinist ning selle probleemidest irdunud isikutb.
See asjaolu on hirmutanud paljusid praktilisi arste tut-
vumast kopsude funktsionaalse diagnostikaga ja on vdlis-
tanud selle laialdasema kasutamige igapdevases arstlikus
tegevuses.

Elementaarne, tavalisi kliinilise diagnostika ndudeid
rahuldav kopsufunktsiooni uurimine on suhteliselt 1lihtne
menetlus ja saadud andmed kergesti arusaadavad iga eriala
arstile, Tehniliselt komplitseeritud diagnostilisi prot-
seduure, nagu bronhospiromeetriat ja membraanpermeaabluse
méédramist (sliisinikmonooksiidi difusioconi uurimise abil)
tehakse pulmonoloogias umbes sama sagedusega kui kardio-
loogid oma patsientidel teevad vasema siidamepoole katete-~
riseerimist vol koronaarset anglograafiat, sdnaga - suh~-
teliselt harva,

Teisest killjest volb iga arst moota vitaalkapatsitee-
t1 ja ekspiratoorse Ghuvoolu kiirust, samuti nagu ta mii-
rab arteriaalset vererdhku, kasutades instrumente,mis oma
hinnalt ja konstruktsioonilt on vorreldavad sfiigmomano—
meetriga. Saadud informatsioon on aga sageli sellise vdir-
tusega, et voimaldab médrata diagnoosi ja planeerida ra-
vi.

Kopsude funktsiooniks onoskigeniseerida verd ja eemal-
dads siisinikdioksiidl sellisel mddral, et vesinikioonide
kontsentrataioon organismis jaddks antud ajavahemikus kind-
latesse piiridesse.

Kahjuks pole kliinilises meditsiinis iihtegi labora-
toorset testi, mille abil oleks vdimalik igakiilgselt mié-
rata kopsude funktsionaalseid voimeid. Sel pGhjusel on
kopsude funktsioon jaotatud neljaks mOnevorra kunstlikuks
komponendiks. Neid funktsiooni eriaspekte on voimalik uu-
rida eraldi mitmesuguste testidega ja kokkuviottes ehitada
iiles "respiratoorne profiil",mis kliiniklasele annadb kvan-



titatiivse hinnangu kopsude funktsioonist.

1. Ventilatsioon. Tegemist on Shu liikumisega kopsu-
desse ja vdlja hingamisteede kaudu.

2. Gaaside jaotumus ehk distributsioon kopsudes. See
funktsiooni aspekt kujutab enesest Ghu transporti ja se-
gunemist kopsu erinevates piirkondades.

3, Gaaside difusioon. Respiratoorseks funktsiooniks
peab hapnik alveoolidest difundeeruma kopsukapillaarides-
se, kus ta eritrotsiilitidesse iile l&dheb. Sellele sarnaselt
peab sisinik dioksiid enne elimineerimist difundeeruma ka-
pillaarverest alveoolidesse.

4, Perfusioon. Selle mdistega tahistatakse vaskulaar-
se elemendi funktsiooni hingamisel. ZXKopsuarteri ja tema
harude kaudu toimub vere ldbivool kopsust,mil viisil luualk-
se intiimne kontakt vere ja kopsualveooli vahel. Skemaa-
tiliselt on kopsufunktsioonid kujutatud joonisel 13.

Kopsu funktsioonide uurimiseks kasutatakse mitmesugu-
seid aparaate, millest koige levinum on mainitud Hutchin-
soni tiilipl sporimeeter. Konstruktsioonilt on see riist
lihtne, kujutades enesest kahte silinderanumat, millest
iiks asetseb podrdult teise, veega tdidetud silindri sees.
Mdnede ventilatsiooninditajate kohta seab andmeid,kui pu~
huda vastava vooliku kaudu liikuva silindri slla. Silind-
ri liikumise ulatust, mis peegeldadb sinna alla puhutud Gw
halka, voib lugeda skaalalt. Tunduvalt suurema vddrtusega
on kiimograafiga varustatud spiromeeter,mille abil on v3i-
malik registreerida ventilatoorse fubktsiooni n&itajaid
graafiliselt. Difusioonifunktsiooni kohta spiromeeter {n-
formatsiooni ei anna.

Et siiski saada voimalikult mitmekiilgsemat iilevaadet
kopsu talitlusest, on kasutusel erinevate t&dprintsiipi-
dega aparaadid spirogreafid. Need vdimaldavad hinnata
veelgl lksikasjalisemalt ventilatsiooni erinevaid aspekte
ja anda vajalikke andmeid ka difusiooni kohta.Téiendavaid
votteid kasutades saab spirograsfiga uurida ka gaaside jao-
tumist hingamisteedes. MOnevdbra komplitseeritumad on kop~
su kapillaaride perfusiooni suuruse miiramise menetlused.
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Joonis 13. Ventilatsiooni, jaotumise, difusiooni
ja perfusiooni skemaatiline kujutis.



On kasutusel kahte erinevat tiiipi
a) suletud siisteemiga ja
b) lshtise ehk haavatud siisteemiga spirograafid.

Esimesel juhul on uuritav viliskeskkonnast téiesti
eraldatud ja saab hingamiseks vajaliku Shu v6i hapniku
aparaadi reservusarist.BErituv siisinikdioksiid adsorbeeri~
takse naatronlubjaga. Meie tingimusis kasutatakse koige
sagedamini Knippingl tlilipi suletud ringega spirograafe.

Lahtise ringega spirograafide puhul uuritavad hinga-
vad vidlisShku. Viljahingatav Ohk kogutakse,mdddetakse sel-
le hulk ja analiilisitakse hapniku ja siisinikdioksiidi suh-
tes. Lahtistest tiilipidest on kdige enam levinud Duoglas-
Holdeni gaasivahetuse miiiramise meetod. Meetod on lihtne
ega vaja keerukat aparatuuri. Midrates vdljahingatava dhu
hulga ja gaasikoostise, voidb vilja arvutada neeldunud hap-
niknbulga ja véljahingatud siisihappegaasi.

ks meil kasutusel olev lahtist tiilipi spirograafe on
Bdhlau konstruktsiooniga aparatuur, kus hapniku ja siisi-
nikdioksiidi midramine toimudb automaatselt,pdhinedes nen-
de gaaside fiilisikalistel omadustel.Bdhlau aparaadiga saab
kopsude ventilatsiooni ja gaasivahetust miidrata nii rahu-
olekus kui ka t6dkatsu korral.BEnamusel spirograsfi tiilipi-
del registreeritakse hingamisega seoses olevad muutused
kiimograafilindile.

Hingamise mehaanika s835ltub kopsude ja rindkere fiilisi-
kalistest omadustest. Selle juures tuleb hinnata nii kop-
sude kui ka rindkere rigiidsust ja hingamisteede vastupa-
nu ohu lébimisel. Skemaatiliselt on hingamise mehaanikat
kujutatud joonisel 14,

Ventilatsioon.

Kopsude ventilatsioonifunktsiooni registreerimisel
saadakse rida nditajaid, millest kesksemal kohal on and-
med kopsu mahtud- ja kapatsiteetide kohtas joonisel 15 ).
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Joonis 15. Kopsunahtﬁde jé“kapatai-
teetide skeem.

Rahvusvaheliselt tunnustatud nomenklatuuri alusel eris—
tatakse 4 kopsumahtu ja 4 kopsukapatsiteeti.

Kopsumahud.

1. Hingamismaht - HM

2. Inspiratoorne reservmaht -~ IRM
3. Exspiratoorne reservmaht ~ ERM
4. Residuaalmaht - - RM

Kopsukapatsiteedid.

1. Vitaalkapatsiteet - VK
Koosnebs: hingamismaht + inspiratoorne reservmaht +
+ ekspiratoorne reservmaht.
2. Inspiratoorne kapatsiteet - IK
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Koosneb: hingamismaht + inspiratoorne reservmaht.
3. Funktsionaalne residuaalkaspatsiteet -~ FRK
Koosneb: residuaalmaht + ekspiratoorne reservmaht.,
4, Kopsu totaalne kapatsiteet - TK
On kGigi nelja kopsumshu summa. Sisaldab seega nii
maksimaalselt ekspireeritud Shuhulkae kui ka Shuhul-
ka, mis peale selle on veel kopsudesse Jédnud.

Hingamismaht.

Hingamismaht kGigub normaalselt 400 - 500 ml piires.

Kopsude funktsiooni seisukohalt on olulisem hingemise
minutimaht - HMM.

Hingamise minutimaht = hingamissagedus minutis

(HS) x HM

HMM suuruse dikteerid organismi hapnikuvajadus ja hapni-
kuhulk, mida organism teatud kindlast ventileeritud Ghu-
hulgast saab. Hapniku partsisalrShu langus sissehingata-
vas Shus pShjustab hilpoksilise seisundi, mis primaarselt
ventilatsiooni stimuleerib. EKa oksiidatsiooniprotsesside
intensiivistumisel kasutab organism suuremal mddral hap-
nikku, mis samuti tingib HMM suurenemise. HEMM on seega
iisna muutlik nditaja, sdltudes paljudest tingimustest.Nor-
maalselt koigub HMM 4 - 11 liitri piires. Sportlastel on
ta suhteliselt vdiksem, mis viitab Skonoomsusprintsiibile
ka selle funktsiooni osas.

Nii hingamissagedus kui ka hingamismaht sdltuvad suu-
restl kopsukoe seisundist, selle elastsusest, vere paisu
astmest kopsudes ja hingamisteede olukorrast.

Tegelikult HMM mi#ramisel tuleb votta arvesse ke hin-
gamisteede "surnud ruumi®, mis v5idb ulatuda kuni 200 mil~
liliitrini. Seega oleks tegelik hingamismaht: 500 ml =-

- 200 ml = 300 ml, Sellest tingituna on ka tdeline minu-
timaht ainult 60% iimber iildventilatsioonist. Surnud ruumi
osatihtsust ventilatsioonis iseloomustab jérgmine ndide.
Kui HM vidheneks kaks korda ja HS omakorda suureneks kaks
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korda, siis Jjidiks ventilatsiooni ildmabt muutumatuks

(250 x 32 = 800 ml). Samal ajal viheneb ventilatsiooni
tegelik suurus surnud ruumi arvel (250 - 200) x 32 =

= 1600 ml/min). Siit tulenevad ka mdisted: surnud ruumi
ventilatsioon ja alveolaarventilatsioon.Surnud ruumi ven-
tilatsioon = surnud ruum x hingamissagedus minutis. See
v3ib olla tisna oluliseks néditajaks pleuriidihaigetel,kor—-
ge palavikuga, hiisteeriaga jt. tahhiipnoiliste seisundite-
ga. Neil juhtudel on tegemist sagedase ja btnnalise hin-
gamisega, mille puhul surnud ruum moodustab suurema osaa
aspireeritdd Shust ja millest volb sugeneda hiipoventilat-
‘sioon,_ _ .
Alveolaarventilatsiocn = HMM ~ surnud ruumi ventilatsioon.
See niditaja peegeldab dhu hulka, mis satub kopsualveooli-
desse gaasivahetuseks iiheminutise hingamise véEltel.

Tdiskasvanud inimesel peaks puhkeolekus alveolaarven-
tilatsioon olema vihemalt 0,2 liitrit keha pinna 1 m°
kohta minuvis. Kui need viértused on vdiksemad, siis on
tegenist hiipoventilatsiooniga.

Hiipoventilatsioon (sageli seoses hingamissageduse ja
hingamismahu samaaegse vihenemisega) voib tekkida morfii-
ni, barbituraatide ja ka mdnede teiste ainete poolt tin-
gitud intoksikatsiooni korral.

Vdhenenud alveolaarventilatsioon voib kaasneda ka mit-
mesuguste tsentraalse nérvisiisteemi kahjustustega. Seda
probleemi tuleb respiratsiooni seisukobast ldhtudes arves—
tada ka roiete murry puhul. Hiipoventilatsioon on v&imalik
ka siis, kui hingamisega seoses olev t86 suureneb iilem#é-
raselt, nagu néditeks kaugelearenenud kopsuemfiiseemi jt.
ulatuslikkude kopsuprotsesside korral. Hingamislihased
nduavad normaalselt 1 - 2% keha kogu hapnikuvajadusest.
Kopsu- ja slidamehaiguste korral voib see tunduvalt suure-
neda (isegi 10 -~ 40% kogu organismi hapnikuvajadusest).
Organismi hiipoksia aga siiveneb, On tekkinud circulus vi-
tiosus. »
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Slidamehaigetel suureneb HMM esmajérjekorras hingamise
sagenemise arvel. Kui kaasneb aga veel kopsukahjustus,siis
HMM tavaliselt vdheneb. '

Vitaalkapatsiteet (VK).

Vitaalkapatsiteediks nimetatakse 6hu hulka, mida v3ib
hingata vdlja peale maksimsalset inspireerimist voi sis-
sehingatud Shu hulka peale maksimaalset{ ekspiiriumi., Vi-
taalkapatsiteet on normi tingimusis: meestel 3,75 - 5,20
liitrit ja naistel 2,30 - 3,55 liitrit. Peale sooliste
erinevuste s3ltub VK uuritava pikkusest, elueast ja kons—
titutsioonist. Nii voib 80-aastastel isikutel VK langeda
65 -~ 70%-le normivdirtustest. Normosteenikutel on VK suu-
rem kui hiipersteenikutel. Normivadirtustest suuremaid VK
kohatakse atleetilise kehaehitusega siskutel. Fiilisilise
téoga tegelejatel on VK umbes 14 - 15% suurem kui istuva
eluviisiga isikutel. VK osas tdheldatakse ka sesoonilisi
koikunisi. Esineb pédrdvordelisus baromeetrilise rdhuga.

Keskmine inspiratoorne reservmaht (IBRM) - 1500-200 ml

Keskmine ekspiratoorne reservmaht (ERM) - 1500 ml.
0.Lepa andmeil olenevad need vididrtused suuresti diafragms
seisust. Diafragma madalseisu puhul vidheneb inspiratoorne
reservmaht. Kdrgseisu pubul on aga vihenenud ekspiratoor-
ne reservmaht.

VK normivadrtuste kiireks leidmiseks on kasutatavad
mitmesugused valemid ja nomogrammid. Uldiselt on sellised
valemid ainult orienteerivad, kusjuures tépsemad ja tege—
likkusele lshedssemad on need, mis arvestavad keha pinda
ja pohikdibe suurust.

keha pikkus - 100
1. VK (normvddrtus) = liitrit
20

Nditeks: kehapikkuse juures 1,70 m = 3,5 1. Prakti-
liste kogemuste alusel tundub, et sellisel viisil saadud
andmed on liialt madalad.
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2. Kehapinna alusel oleks normi VK:
Meestel = kehapind x 2,5
Naistel = kehapind x 2,0

Eehapinna kohta saab andmeid vastavatest nomogrammi-
dest, kuli on teada keha pikkus ja kaal.

3, Podhiainevahetuse alusel vdib normi VK vilja arvutada
jédrgmiselt:
VK (normvéddrtus) = pohiainevahetuse suurus kcal-tes x 2,6

Pdhik&ibe vddrtused on samuti leitavad vastavatest
nomogrammidest, kuid tédpsemalt loomulikult pdShikiiibe va~
hetu mootmise teel.

VK s8ltub keha asendist. Lamavas asendis on ta vdik-
sem, nimelt ERM vidhenemise arvel.

VE-d mojustavad paljud nii rindkeresisesed kui ka -vé-
lised patoloogilised protsessid. Siinkohal on oluline ro-
butada, et VK on vihenenud ka siidame-veresoonkonna puudu-
likkuse korral. Kui VK langeb alla 70% normist, on tege-
mist algava kardiovaskulaarse puudulikkusega. VK languse
korral alla 40% normist esineb hingeldus juba rahuolekus.
Slidamehaiguste puhul tekkinud hingeldus on tingitud pea-
miselt VK vdhenemisest. Spiromeetriga tegelikku VK=-4 kont-
rollides tehakse vihemalt kolm proovi ja vBetakse arvesse
koige suurem saadud nditaja.

Teatud vddrtus on ka mdnedel kombineeritud néditajatel.
VG6ib néiteks kasutada HM protsenti faktilisest VE-st, mis
normi tingimusis kdigub 10 - 22% piires, keskmiselt 15%.
Siidamehaigetel see protsent suureneb.

Funktsionaalne residuamalkapatsiteet (FRK) mi#radb hin-
gamise pohijoone. Seda nimetatakse ka keskmiseks posit-
siooniks voi pubkepunktiks. On tegemist seisundiga, mille
puhul kopsude elastne pinge on vordsustatud nende jJdudu-
dega, mis on suunatud rindkereddne voluumeni suurenemise-
le. Passiivse ekspiiriumi 16ppedes on need joud tasakaa-~
lus. Subjektiivselt on selle punkti ssavutamisel Xomfor-
ditunne.
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Ventilatsiooniindeks (Harrison)

Hnm

VK

Saadud subhe on vdlise hingamise iiks pdhilisemaid pee-
geldajaid, normis - 1,2 - 2,2, eriti seoses vereringe
puuadulikkuse prosrésseerumisega. Mitraalstenoosi korral
volb ventilatsiooni-indeks tousta 5,0 - 8,0.
Hingamisfaaside ajaline suhe.

Inspiirium ja ekspiirium moodustavad xoxku hingamis-
tsikli. Ollakse arvamusel, et tervel inimesel hingamis-—
pause.el esine: inspiirium l#heb vahetult lile ekspiiriu-
miks ja poordult. Inspiiriumi kestus on alati veidi lihem
kui ékspiiriumil. Vastav suhe tervetel on keskmiselt 1,1.

Eluea kasvuga pikeneb ekspiirium, mis on tingitud nii
kopsude kui ka rindkere elastsuse langusest. Perifeerset
tilpi hinganisteedé obstruktsiooni, néiteks bronhiaalast-
ma korral on ekspiiriumi pikenemine eriti ilmne. Ekspii-
riumi ja inspiiriumi suhte naditaja iile 2,0 on 1igal juhul
patoloogiline. ' ‘
Maksimaalne ventilatsioon (MV).

Nimetatud nditaja kujutadb enesest maksimaalset vdima-
likku ventilatsiooni ilihes ajalihikus. Nditaja vottis kasu-
tusele Hermannsen = 1933.a. MV kOigub ka normi tingimus-
tes ilisna suurtes piirides - 100 kuni 150 liitrit minutis.
Naistel on MV vidiksem kul meestel. Vdheneb ka kasvava va-
nadusega.MV-d v6ib mddta nii spiromeetri ja kiimograafi abil
aga ka spirograafiga. Hingamissagedus tuleb reguleerida
metronoomiga 80 korda minutis. Tavaliselt lastakse uuri-
tavat sellise kiirusega ja maksimaalse siligavusega hinga-
ta 10 - 15 sekundit, mille alusel arvutatakse vé&dlja Uhe
minuti voluumen. Liiga kestva maksimaalse ventilatsiooni
korral v3ib ka tervetel inimestel tekkida respiratoorne
alkaloos. Moni haige pole suuteline sooritama isegi 15—
sekundilise vdltusega testi.
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MV suure variaabluse tdttu on vajalik selle vordlemi-
ne normivddrtusega. Voib kasutada Kdstner-Kippingi poolt
tdiendatud Harris-Benedicti pohikéibe ja Agapovi normi-
vadrtuste tabeleid.

d§ienteer1va1t v3ib MV normivddrtusi -védlja arvutada
jirgmiste empiiriliste valemite abil.

1. MV (norm) = 1/2 VK (norm) x 35 (Dembo).
2. MV (ncrm) = forsseeritud sekundiekspiirium (¥SE) x 38.

MV on ligikaudu 20 korda suurem rahuoleku HMM-gt.Nor-
maalne MV kurv liigub nii iileval kui ka allpool FBK kesk-
punkti (joonis 16). Kopsuemfiiseemiga haigetel on maksimaal-
sel ventilatsioonil hingamisekskursioonid pinnalised ja
iilalpool keskpositsiooni. EKurv kulgedb inspiratoorse re-
servmahu alal. Selline olukord on tingitud kopsu elastsu-
se langusest emfiiseemi tottu. i

MV on vddrtuslik ventilatoorse funktsiooni test, mis
nditab,kul palju sellest voimest on veel alles Jjéddnud. MV
on iihtlasi ka uuritava isiku tahte vidljendajeks, samuti
hingamisteede obstruktsiooni ja hingamislihaste vdime néi-
tajaks. .

MV-st saab tuletada mitmeid teisi olulisi kopsude ven—
tilatsiooni nditajaid.

Hingamisreserv (Anthony ja Veanrath).
MV - HMM

Kasutada voib veel jédrgmist valemit:
(MV - HMM) x 100

MV

Hingamisreserv =

Néditaja alla 70 on juba patoloogiline. Hingamisreserv pee-
geldadb paremini kui MV vdlise hingamise maksimaalset ko~
hanemisvdimet.
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Suhteline hingamisreserv (U.Lepp).

My

HMM

Autori arvates on see n#itaja veelgi tundlikum kui hinga-
misreservi absoluutne vadrtus, Suhteline hingamisreserv
nditab eriti tundlikult varajasi kopsuvyentilatsiooni muu-
tusi ja on puhkeoleku diispnoe indikaatoriks. Normaalselt
kdigub suhteline hingamisreserv 10 ~ 20 piires. Indeksi
vihenemine n&ditab juba haigusprotsessi olemasolu,.Voidb ka-
sutada ka vastupidist suhet:

MV

Tervetel isikutel ei tohiks see nditaja olla suurem kui
0,10.

Knippingi j. voib MV vdheneda hingamisteede stenoosi
korral (bronhi vidhk, tuberkuloosne bronhadeniit), muutus-
te tagajdrjel kopsukoes (elastsuse vdhenemine,pneumoonia,
kopsuturse, kopsuinfarkt, kopsutuberkuloos,kopsufibroos),
seoses pleura ning hingamismuskulatuuri muutustega ja rind-
kere deformatsioonidega. MV langeb ka kardiopulmonaalse
puudulikkuse, eriti oluliselt aga mitraalstenoosi korral.

Prdpsema informatsiooni saamiseks ventilatsiooni reser-
videst on soovitav kasutada fiiiisilise koormuse teste. Uks
enam levinumaid on ventilatsiooniuuring seoses kidimisega
tasasel maal (kaimiskoormus-ventilatsioon; KV walking
ventilation). Normaalselt on KV 12 - 13 liitri piires.Suu-
renemise puhul on tegemist ilmse hiiperventilatsiooniga.KV
kaudu on voimalik tuletada ka nn. koormuse diispnoe indek-
sit:

KV

MV
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mids voib kliinikus kasutada diispnoe astme midramiseks.

Kui haigusproisessi voi kirurgilise operatsiooni +ta-
gajédrjel on MV muutunud vdiksemaks kui kahekordne KV, po-
le patsient voimeline isegi tasa kidima.

Residuaalmshtu ja sellega seoses olevat funktsionaal-
set residuaalkapatsiteeti pole tavalisel viisil voimalik
nédrata. Selleks tuleb kasutada erinevaid gaasisegusid,
kas vesiniku, heeliumi vdi hapniku n#iol. Xa siin on v&i-
malik kasutada kahte erinevat - suletud ja avatud meeto-~
dit.

Suletud siisteemiga meetoditest on iiks paremaid hee-
liumikats. Peale moneminutilist heeliumi hingamist médra—-
takse kindlaks spiromeetri ja kopsugaaside segu koosseis.
RM ja FRK arvutatakse vélja spiromeetri gaasi mahu ja
kontsentratsiooni alusel. Vajalik on siinjuures spetsiaal-
ne aparaat spirograafi voi spiromeetri juurde - heelium-
meeter.,

Ka avatud meetod on kasutatav ja pGhineb tGsiasjal,et
kopsude Shk sisaldab konstantselt 81% lémmastikku. Peale
puhta hapniku hingamist kogutakse viljahingatav Shk Doug-
lase kptti. Kotis leiduva geasisegu analiiiisi alusel on
vOimalik médrata,kui suurel mddral lémmastik kopsudest
védlja uvhuti, mis omakorda on sdltuv residuaalmahu suuru-
sest. _

Normi tingimusis on residuaalmaht 20 ~ 35% totaalsest
kopsukapatsiteedist. Soltudes elueast, suurened ta selle
kasvugs. Rohkem aga suureneb residuaalmaht seoses halgus-—
tega. Iseloomulik on suurenenud residuaalmaht kopsuemfii-
seemi korral.

Totaalne kapatsiteet on vitaalkap§tsiteedi ja resi-
duaalmahu summa. Restriktiivsete (kootuvate) kopsuprot-
sesside tulemusena vdheneb totaalne kopsukapatsiteet. Ku-
na residuaalmahu méddramine on mGnevdrra komplitseeritud,
siis voib vitaalkapatsiteedi nditu kasutada kopsu totaal-
se kapatsiteedi asendajana, sest kopsukoe kootumise tdttu
on vitaalkapatsiteet tavaliselt kahjustatud samal m#édral
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kui residuaalmsht,

Restriktiivne defekt voib tuleneds haigustest,mis de-
formeerivad tooraksi luulist osa vol piiravad selle 1lii-
kumist, Siia kuuluvad kiifoskolioos, reumatoidne spondii-
1iit, abdominaalse rdhu tdus (tuumor, astsiit). Kopsu to-
taalset kapatsiteetl vahendavad haigused, mispuhul kopsu
aereeritud piirkonnad tlhenevad (atelektaas, pneumoonia,
fluidotooraks, pneumotooraks). Samuti voivad restriktiiv-
seid defekte pOhjustada haigused, mis vidhendavad kopsukoe
elastsust, nagu pneumokonioosid (silikoos ja asbestoos),
mdned kollageentiove vormid ja interstitsiaalne fibroosne
pneumoonia,

Restriktiivsete kopsuprotsessidega vaime"arvestada,
kui moGtmisel selgub, et tegemist on kopsumahtude v&hene-
misega, kui (ja see on mdnikord védga oluline) oleme kind-
lad, et patsient sibilikult ei ventileerinud uurimise kéi-
gus kiillaldaselt ja et tema neuromuskulaarne aparaat on
intaktne.

Vitaalkapatsiteet on suhteliselt tagasihoidliku vadr-
tusega ventilatsioonifunktsiooni nditaja. Tunduvalt suu-
remat informatsiooni amnab ta sel juhul, kui vastav maht
ekspireeritakse kindla ajaiihiku jooksul. Eriline koht on
sellisel “ajalisel vitaalkapatsiteedil" hingamisteede lé-
bitavuse hindamisel. Kontrollitakse maksimaalset inspira-
toorse ja maksimaalset ekspiratoorse  Ghuvoolu kiirust.
Seda on voimalik teha pneumotahhilimeetri,pneumotahhtigraafi
v3i spirograafi abil. Normasalne maksimaalne inspiratoorne
Shu liikumise kiirus omn 350 - 450 1l/min. Maksimaalne eks~
piratoorne Shuvoolu kiirus on 350 ~ 500 1/min.

Koige lihtsamaks orienteerivaks testiks Jhuvoolu tu-
gevuse hindaaziseks on pGleva tiku voi killinla drapubumine
laialt avatud suuga. Standardkatsu puhul asetatakse pdlev
tikk 15 cm kaugusele suust. Patsiendil, kes selleks pole
suuteline, obn iluselt tegemist kaugelearenenud ja tdendo=-
liselt irreversiibli obstruktiivse (sulustava) hinjamis-

teede haijusega.
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Ekspiratoorne Shuvool on kopsuhaigustest rohkem mdjus-
tatav kui inspiratoorne Ghuvool.Seetottu moddetakse klii-
nikus rohkem ekspiratoorset Shuvoolu.

Kasutusele on vOetud forsseeritud Ghe sekundi vGi se-
kundi murdosa ekspiratoorse vitaalkapatsiteedl m#éramine.
Tegemist on forsseeritud sekundekspiiriumiga (FSE).See on
tuntud ka Tiffeneau—Votéali proovi nimetuse all, Tervetel
isikutel peaks FSE olema vihemalt 70 - 80% totaalsest vi-
taalkapatsiteedist. On soovitav siiski FSE votts protsen-
dina normi vitaalkapatsiteedist.

FSE vahenemine viitab hingamisteede obstruktsiooni
voimalusele, mis on eriti demonstratiivne bronhiaalastma-
ga haigetel. FSE on vihenenud peale selle veel kopsuemfii-
seemi, bronhiitide, siidamepuudulikkuse ja teiste seisun-
dite korral, mis juba iseenesest vitaalkapatsiteeti vé&-
hendavad, ]

Hésti kdepdrased on pneumotahhimeetrid, mille skaalalt
saab lugeda ka FSE nditu (joonis 17).

Vorreldes FSI-ga on FSE obstruktiivsete kopsuprotses-
side puhul tunduvalt suuremal médral redutseeritud. See-
vastu on ankiiloseeriva spondiilartriidi korral FSI rohkem
afekteeritud arvatavasti kostovertebraalsete liigeste jéi-
kuse tottu. Saadakse lamedam inspiratoorne kurv,nn."pSor-
dud emfiiseemi® silimptoom,

Diferentsiaalbronhospiromeet-~
ria. ’

Selle menetluse eesmiérgiks on midrata eraldi mélema
kopsu ventilatsiooni. Normaalselt tuleb parema kopsu ar-
vele 55% totaalsest kopsuventilatsioonist,vasemale - 45%.
Diferentsiaalbronhospiromeetria osptub vajalikuks mitme-
suguste kopsuprotsesside puhul operatsiooniindikatsiooni
mAdramiseks voi operatsioonijédrgse seisundi kontrollimi-~
seks,
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Joonis 17. Ppeumotahhumeeter. Skaalalt
voib lugeda ka FSE naitu.
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Hiperventilatsioon.

Ventilatsiooninditajate analiilisimisel ei ssa jétta
mainimata ka hiliperventilatsiooni haigetel, kiillaltki sa-
gell esinevat siimptoomide kompleksi.

Kuna hiiperventilatsioon iseeneSest ei v&i pdhjustada
hiipoksiat ja co2 retentsiooni, pole ta kunagl kopsude puu-
dulikkuse pohjuseks. Hiiperventilatsioon v6ib tekkida tip=-
gimusis, kus vastav metaboolne nivoo on kdérgenenud, nagu
“palaviku ja tiireotoksikoosi korral. Tsentraalsetest pGh-
justest tuleks nimetada emctsioone ja hirmureaktsiooni.
Hiiperventilatsioon voib esineda ka kompensatoorse mehha-
nismina membraanpermeaablusdefektide vol ventilatsiooni/
perfusiooni hdiretega seoses.

Hiiperventilatsiooni siindroomina tuntakse seisundit,
kus tilemddrane ventileerimine on pdhjustanud alkaloosi 002
kaotuse tottu. Siindroom avaldub ndrkustundes, peavalus,
unetuses, sageli ka valudes sidame piirkonnas ja elektro-
kardiogrammi vastavates muutustes.

Inspireeritud ohu Jaotumus,

hu jaotumine ja segunemine kopsudes pole kunagi tédies-
ti iihtlane, isegi mitte normi tingimusis. Eriti olulised
Ohu segunemish&iired tekivad selliste patoloogiliste prot-
sesside puhul kopsudes, nagu hingamisteede stenroosid ja
kopsuemfiiseem. Teatud alveolaarsetesse piirkondadesse vGib
aspireeritud 3hk siseneda ja vdljuda sealt kiiresti. Mo-
nest piirkonnast vdljub Ohk aga aeglaselt. Tegemist on
vastavalt "kiire" ja ™aeglase" alveolaarruumiga.

Ebaiihtlast Shu jaotumist v3ib middrata limmastikuindek-
si voi lammastiku véljauhtmiémenetluse abil.
1. Limmastikuindeks (single breath nitrogen mixing index =
= lédmmastiku segunemise indeks ihekordsel hinganisel).
Patsiendil lastakse hingata iiks kord hapnikku. Selle j&-
rel vietakse vidljahingatava Shu proovid xahes osas,
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1 750 ml proov, milles Né sisaldus on teatud tasemel,
mis vietakse aluseks,

11 500 ml proov. Normaalselt ei tohiks N2 kontsent-
ratsioon teises proovis tdusta rohkem kui 1,5% vOrra.

2. Proov lémmastiku vdljauhtmisega.

Suu tasapinnal 7 minuti jooksul puhast hapnikku hin-
gates pesks ekspireeritav Ohk sisaldama vihem kui 2,5% Ny.
Korgem N2 sisaldus kinnitab gaaside distributsioonihédiret
kopsudes. :

Gaaside difusioon kopsudes.

Alveolaar-kapillaarne difusioon peaks tagama adekvaat-~
se hapniku omastamise ja silisinikdioksiidi elimineerimise
(joonis 18).

Alveocli sein, intertsellulaarne ruum ja kapillaari
sein moodustavad juba normsalsetes tingimustes teatud ta~
kistuse gaaside difusiooniks. Tegemist on nn. hemorespi-
ratoorse barjédiriga, mis patoloogiliste seisundite pubul
v6ib muutuda alveolaar—kapillaarseks blokaadiks.Alveolaar-
kapillaarset blokaadl vGivad pdhjustada
1. Alveolaarsed protsessid:

'a) eksudaat alveoolides, n#iteks pnesumoonia puhul,

b) transudeat alveoolides, nditeks vasaku siidamepocle

puudulikkusest,

¢) kopsu iileperfundesrimine gseoses siidameoperatsiooni-

dega,

d) alveolaarsed proteinoosid.

2. Alveoolide seinaprotsessid:
granulomatoosne tihenemine (sarkoidoos, Hamman-
Rich'i stindroom, beriilloos, histiotsiitoos, asbes-
toos jt.).

3. Kopsukspillaaride protsessid:

a) pulmonaalne hiipertensioon,

b) kollageenhaigused, nagu siisteemne luupus ja skle-

rodermia. : )
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Normaalne venti=-
latsioon ja dis-
tributsioon

Normaalne alveo-
laar-kapillaarne
difusioon

ey Normaalne perfusioon
kopsuarteri kaudu

Joonis 18. Nofmaalne regpiratsioon.

- 108 -



Alveolaar-kapillaarse blokaadi skeem on toodud &ra

joonisel 19.

Alveolaarne-
kapillaarne
blokaad

Normaalne venti-
latsioon ja dis-
tributsioon

Alveolaarne eksudaat
vOi paksenemine

Interstitsiaalne

P —

paksenemine~ddeem

Paksenenud kapillaar

Joonis 19. Alveolaar-kapillaarse blokaadi skeem.
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Elektromikroskoopilised uurimised nditavad, et kGige
suuremaks barjédiriks gaaside difundeerumisel on kapillaa-
rides olev eriitrotsiiiitide mass.

Difusiooni miidramine on vdrdlemisi Lkomplitseeritud
toiming. Uheks sagedsmini kasutatavamaks meetodiks on CO
test: Uuritaval lastakse hingata vajalik kogus CO ja m#é&-
ratakse siis selle kontsentratsiooni veres.

Vastava gaasi liikumise suund ja intensiivsus sGltub
geasi relatiivsest pingest, gaasi partsiaalrdhust mdlemal
pool membraani ja gaasi lahustuvusest.

002 on hapnikust 25 korda parema lahustuvusega. Sel-
lest tingituna ei saavutata hapniku osas alveolaardhu ja
kopsukapillaarides oleva vere vahel partsiaalr@hkude ta-
sakaalustumist, CO, osas aga kill.

Membraanide permeaabluse hdired vdivad pohjustada hiip-
oksiat, kuid tingituna mGlema gaasi erinevast lahustuvu-
sest, el teki hiiperkarbiat. Haige v6ib surra hiipoksiasse,
kuigi membraanide permeaablus pole muutunud veel sellise
médrani, mis oleks tinginud ka 002 retentsiooni,.

Kaudselt iseloomustab membraandifusiooni O2 kasutami-
se koefitsient, mis néditab mitu milliliitrit hapnikku suu-
dab organism omastada iihest liitrist ventileeritud ohust.
Normaalselt on see nditaja 40 - 50 ml. Paralleelselt ka-
sutatakse veel miistet ventilatsioonli ekvivalent (02).See
on ventileeritud Shu hulk liitrites, mis on vajalik 100
milliliitri 02 omastamiseks. Normis - 2,2 - 2,8 1. Ligi-
ldhedaselt sama on ka nditaja, mida tuntakse respiratsioo-
niekvivalendi nime all. Selleks on vaja jagada hingamise
minutimaht (ml) 10 kordse hapniku tarbimisega minutis (ml)

Hingamise minutimaht (ml)

Hapniku tarbimine (ml) x 10

(norm 2,0 - 3,5).
Hapniku kasutamise koefitsient iseloomustab hingamise
Gkonoomsust ja s3ltub vidlisest hingamisest, alveolaarsest
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difusioonist, kopsuvereringe olukorrast, vere hingamis-~
funktsioonist ja kudede ainevahetuse tasemest. Eelkdige
m@irab hapniku kasutamist siidame minutimahu suurus.

Koigest sellest tingituna peaks hapniku kasutamist
ildse ja hapniku kasutamise koefitsiendl v&drtust hindama
seoses teiste spirograafiliste niditajatega ja lildise klii-
nilise pildiga.

Mida suurem on hingamise minutiventilatsioon ja viik-
sem 02 kasutamise koefitsient, seda ebadkonoomsem on vé-
line hingamine.

Patoloogilistest protsessidest méjustab 02 kasutamise
koefitsienti esmajédrjekorras pais vdikeses vereringes,s.o.
tegur, mis mdjustadb nii ventilatsioonitingimusi,kui ka
difusiooni. :

O2 kasutamist ja 02 kasutamise koefitsienti mojusta-
vad peale gaasivahetuse hdire kopsudes veel kopsuvidlised
tegurid, nditeks hingamise regulatsiooni seisund.Nii voib
hingamiskeskuse pidurdumisel HM langeda, kuid suureneb 02
kasutamise koefitsient. Hingamiskeskuse erutusseisundi
korral tekid vastupidine olukord. Hapniku kasutamist ja
vastavaid ekvivalente on v3imelik mdarata iga tlilipi spi=-
rograafidega.

Juhul kui ventilatsiooninditajad on normi piires,puu-
duvad kardio-vaskulaarse puudulikkuse ja tiireotoksikoosi
néhud, nditab madal 02 kasutamise koefitsient suure toe-
ndosusega difusioonihdiret.

Perfusioon ja ventilatsiooni-
-perfusiooni sube.

Vere oksigeniseerimiseks on vajalik eriitrotsiilitide va-
hetu kontakt difundeerunud alveolaardhuga. Mida suurem on
alveolaarkapillaaride verevarustus, seda paremad tingimu-
sed on hapniku vastuvotuks Ja siisinikdioksiidi eliminee=-
rumiseks.

Normaalseks respiratsiooniks on vajalik, et ventilat-
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sioon ja perfusioon jédks omavahel kindlasse vahekorda.
Seda olukorda vdiks t#histada ventilatsiooni/pertusiooni
suhtega (V/P), mis normaalselt peaks olema 0,80.

Venoosne veri, mis 1l&bib puudulikult ventileeritud al-
veoolide limber olevaid veresooni, suwubub kopsuveenidesse
halvasti oksigeniseeritult ja suhteliselt suure 002 sisal-
dusega. Vastava kopsuiihiku alveolaarthul on seega madal
O2 Jja korge CO2 sisaldus. Sellist olukorda kirjeldatakse
kui madalat ventilatsiooni/perfusiooni suhet, mis v3ib
pShjustada hiipoksiat ja hiliperkarbiat, juhul, kui kiillalt
suur kopsuelementide hulk on tabatud.Teisest kiiljest v3ib
kopsuelement omada korge ventilatsiooni/perfusiooni suhte.
Vastavalt on ka alveolaarShus ja veres korge O2 ja madal
002 sisaldus.

Kirjeldatud juhtudel on primsarseks alveolaarne ven-
tilatsiocon, mis tingib vastava ventilatsiooni/perfusiooni
suhte. Ekstreemseks seisundiks oleks kopsu atelektaas,kus
vastavatel kopsuelementidel on vere l&dbivool olemas, kuid
puudub aktiivne ventilatsioon. V/P suhe ldheneb siin nul-
lile. Primasarseks teguriks v3ib olla age ka kopsuelemen-
tidest 1ldbl mineva verehulga muutus, tingituna nditeks
kopsu veresoonte patoloogilistest protsessidest, arterio-
venoossétest Suntidest voi muudest pohjustest. Ekstreemne
seisund tekib siis, kul kopsuelementi ventileeritakse hés~
ti, kuid teda lébiv verevool puudub (kopsuarteri emboo-
lia). Kui ventilatoorne distributsioon oleks kdikide kop-
suelementide osas absoluutselt iihtlane Jja iga kapillaar
perfundeeritakse tipselt samasuguse verehulgaga,siis oleks
V/P suhe kdikide alveolaarelementide osas sama. Samuti
oleks O2 Jja 002 kontsentratsioon igas alveoolis identne
Ja veri, mis suubub tagasi igast alveolaar-kapillaariksu-
sest, oleks iihtse gaasilise koostisega. Kuid seda ei ole.
Ka tdiesti fusioloogilistes tingimustes on ventilatoorne
ja verevoolujaotumus ebaiihtlane. Tulemuseks on kGrgema ja
nadalama V/P suhtega alveolaarelementide segu. Arvestada
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tuleks ka Buleri refleksi efekti, mis seisneb selles, et
monede kopsupiirkondade hiipoventilatsiooni tulemusena ahe-
nevad kopsu arterioolid.

Kui madala V/P suhtega elementide arv suurened, siis
intensiivistub hiipoksia ja raskematel juhtudel vGoib tekki-
da isegil CO2 retensioon. Muuseas, iikski isik hingates me-
re tasapinnal ei saa hiiperkarbiat ilma hiipoksiata. Kir-
jeldatud mehhanism oleks kdige tavalisem hiipoksia ja hii~
perkarbia tekkepGhjusena.

V/P suhte muutused ilmnevad eriti demonstratiivselt
hingamisteede obstruktiivsete protsesside korral. Oluali-
si nihkeid tekib ka haigetel kopsufibroosiga,pneumooniagas,
kopsubdeemiga, samuti ka postoperatiivses perioodis, kui
liigne sekretsioon vdi bronhiit pdhjustavad hingamistee-
des lébitavuse hédireid.

Kopsuemfiiseemi ja bronhide obstruktsioonide puhul V/P
suhe vidheneb ja on tavaliselt 0,25 - 0,4 piires.

Perfusiooni inadekvaatsuse voi ventilatsiooni dispro-
portsionaalse suurenemise tagajdrjel, nagu 3% 002 sisal-
dusega Shu inhaleerimisel, v6ib V/P suhe tdusta 2,0 - 4,0.
Joonisel 20 on esitatud nditeid V/P suhte muutumise voi-
malustest.

Mérgatavaid V/P suhte hdireid v6idb teha kindlaks ar-
teriaalse vere gaasanaliilisi tulemuste alusel. Kui on tege-
mist arteriaalse vere 02 sisalduse langusega ja 002 8i=
salduse tdusuga, siis voib teha jdrelduse,et uuritav kan-
natab kas hiipoventilatsiocni voi V/P subhte héire all vai
on tal mdlemad. Hiipoventilatsiooni v3ib vdlja liilitada al-
veolaarventilatsioonl modtmise teel.

109



Normaalne Vaskulaarne #unt

HOSNG
CT—J

Obstruktiivne V/P = 1,0
stindroom Pneumotooraks

1
__9c£;;2::

e ) S —— ]
v/P =0,3 V/P = 0,8

Joonis 20. Ventilatsiooniperfusiooni suhte voi-
malikud muutused tingituna erineva-

test kopsuhaigustest.
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Arterio~-venoosne sunt.

Normaalselt on kopsudes véga vihe tGelisi Sunte (vi-
hem kui 1% kopsu verevoolust). TOeline sunt kujuteb ene-
sest iihendust kopsuarteri ja kopsuveeni vahel (v3i siida-
me parema ja vasaku poole vahel). Kui on tegemist suure
Sundigs, tekib arteriaalne hiipokseemia. 002 eritub kiil-
laldasel mddral, mist3dttu selle retentsiooni ei teki.Sun-
di olemasolu vJib kontrollida 02 inhaleerimise abil. Sun~
di olemasolul O2 sisaldus veres peale inhaleerimist olu-
liselt ei suurene., V/P suhe on kdrgenenud.

Respiratoorne puudulikkus.

Respiratoorse puudulikkuse all mdistetakse organismi
seisundit, kus vdline hingamine ei suuda tagada organis-
mile vajalikku hapnikuhulka ja kOrvaldama ettendhtud 002
kogust (V.Dembo).

Hingamise puudulikkus v8ib tekkida tingituna vidga eri-
nevatest haigusseisunditest, kuid kdige sagedamini iseloo-
mustab ta erinevate krooniliselt kulgevate kopsuhaiguste
1dppstaadiumi.

Hingamispuudulikkus avaldubs

1) ventilatsiooni intensiivistumises,

2) arteriaalses hiipokseenias,

3) 13plikult oksiideerimata ainete kuhjumises veres.

Kliiniliselt v&ime hingamispuudulikkust jaotada kolme
raskusstaadiumi,

I Varjatud ehk latentne hingamispuudulikkus.Hingeldus te-
kib seoses fiilisilise pingutusega. Rahuolekus ei ole kom-
pensatoorsed mehhanismid sekkunud.

IT Hingeldus tekib juba minimaalsel fiiisilisel koormusel.
Ka rahuolekus on'kompensatsioonimehhanismid kédiku raken-
datud. Organismi hapnikuvaegust ei tarvitse veel tekkida.
IIT Hingeldus on pﬁéiv, ka rahuolekus. Organismi hapniku-
vaegust ei suudeta kompenseerida.

Respiratoorse puudulikkuse tekkepdhjused.

A. Alveolaarne hiipoventilatsioon intaktse hingamis- ja
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kardiovaskulaarse slisteemi korral.

1. Tsentraalse niérvisisteemi kahjustused. Hingamis~

keskuse puudulikkus.

2. Hingamislihaste paraliiiis.

3. Rindkere luulised deformatsioonid.

B. Vere omaduste muutustest tingitud hingamise puudulik-
kus.

C. Madal 02 partsiaalrohk sissehingatavas dhus.

D. Alveolaarne hiipoventilatsioon pulmonaalsetest ja kar-
diovaskulaarsetest haigustest.

1. Kopsude puudulikkus,

2. Siidame puudulikkus.

5. Pulmokardiaalne voi kardiopulmonaalne puudulikkus.

Kopsuhaigustest pdhjustatud hingamise puudulikkust ki-
sitletakse kui kopsude puudulikkuse slindroomi.

Hingamise puudulikkuse lile el saa otsustada ainult {ik-
sikute ventilatsiooninditajate alusel. On vajalik selgi=-
tada ka kardiovaskulaarse silisteemi, nérvisiisteemi ja vere
seisund (atsidoos, methemoglobiin). Sageli osutuvad va-
jalikuks veel koormuskatsud ja veregaaside analiiiis.

Kopsude puudulikkuse pohjused
(joonis 21).

1. Difuusne fibroos ja (vGi) granulomatoos. Prototili-
pideks selles kategoorias oleksid: asbestoos, beriilloos,
sklerodermia ja sarkoidoos (Boek'i sarkoid). Juhtivaks
slimptoomiks nendel haigetel on tahhiipnoe. Diagnoos kinni-
tub tavaliselt karakteerse rontgencloogilise leiuga. Fi~
sioloogilises mdttes on kopsud jdigad. Puuduvad hingamis-
teede obstruktsiooni tunnused. Enamusel nendest haigetest
on alveolaar-kapillaarse blokaadiga tegemist, sest ena-
masti kaasneb difuusse pneumofibroosiga ka alveolaar-ka-
pillaarse koe paksenemine, parenhiilimi osaline korditumine,
tihenemine ja veresoonte oblitereerumine.
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Joonis 21. Respiratoorse puudulikkuse pahjused.



2. Erooniline bronhiit ja (vdi) emfiiseem.Kopsude puu~
dulikkuse tekkepShjusena on see haigusriihm kSige arvukam.
Bronhopulmonaalne siindroom annab sageli erineva kliinili-
se pildi. Monel haigel on esiplaanil emfiiseem,teisel bron-
hiit. Bronhiidile kaasnenud emfiiseem muudab haigusseisun-
di raskemaks. Ka V/P vidheneb (joonis 22).

Kopsumefiiseemi puhul on kiire alveolaarruumi totaalne
maht umbes 1/4 - 1/3% funktsionaalsest residuaalkapatsitee-
dist (joonis 23). Selle ruumi alveolaarne ventilatsioon
on enam kul 30% kogu alveolaarsest ventilatsioonist. Kui
tegemist on silidame kiillaldase toomahuga, siis V/P suhe
saab olema suurem kui 1,0 ja seega kiillalt kdrge prakti-
liselt tédielikuks vere kiillastamiseks,

Aeglane alveolaarruum moodustab 3/4 - 2/3 FRK-st ja
on ventileeritud vdhem kui 1/10 totaalsest alveolaarsest
ventilatsioonist. Seega on see ruum ddrmiselt halvasti
ventileeritud. Alveolaarruumist lahkumisel sGltub vere O2
kiillastus V/P suhtest, mis omakorda s3ltub aeglase ja kii-
re ruumi vahelisest Shu jaotumisest ja perfusioonist,eri-
ti aga aeglase ruumi ventilatsiooni olukorrast. V/P suhe
aeglases ruumis on ligikaudu 0,2. Nii oskigeniseeritakse
verli siin umbes 75% tédielikust kiillastusest.

Aeglane alveolaarruum on tavaliselt ka vdhem perfun-
deeritud. See pole tingitud mitte niivdrd kapillaaride vd-
hesusest, kulvdrd veresoonte spasmidest nendes piirkonda-
des (Buleri refleks).

Emfiiseemi progresseerudes vidheneb kiire alveolasarruum
Ja suureneb aeglane ruum. Vastavalt viéheneb ka vere O2
kiillastuse aste.

3. Fibroos ja emfiiseem. Tuleneb kahest eelnevast pa-
toloogilisest protsessist kujutades nende kombinatsiooni
erinevates vahekordades.

Pulmonsalsed haigusprotsess#d on harva iliheilmelised,
vaid enamasti ikka kombineeritud.

Esitatav skeem (joonis 24) illustreerib iileminekut
bronhiaalobstruktsioonist kuni alveolaardestruktsioonini.
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Joonis 23. Emfusematoosse kopsu respiratsioonimudel.
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Joonis 24. Bronhopulmonaalsete haiguste spekter.



Kliiniliseks meelespeaks,

Teraapia seisukohalt kiillaltki olulise mdrkusena tu-
leks lisada, et puhta hapniku inhaleerimine muudab alveo-
laarmembraanid paksemaks, mille t6ttu difusioon halveneb,
Exsperimendis 38% 0, (1 atm) hingamisel surevad 1loomad
(koerad) keskmiselt 67 tunni pérast.

Atsidoosi efekt hingamisele seisneb V/P suhte tdusus.
Alveolaarventilatsioon on suurenenud. Samuti on ka per-
fusioon hédsti ventileeritud kopsuosades suurenenud.Kudede
Jjaoks vabaneb rohkem 0, (Hgb afiinsus 0, suhtes langeb).

002-1 el n#i olevat efekti kopsude vaskularisatsioco-
nile hoolimata vesinikioonide kontsentratsiooni tousust.

Hingamist stimuleerivad vahendid tostavad ka 02 tar-
vidust. Sagedane on ka CO2 kiillastuse tdus.Hingamisstimu~
lante vdib kasutada juhtudel, kui on tegemist tsentraal-
narvisiisteemi pidurdusega. Nad on vdhese efektiga voi ise-
gi kahjulikud, kui tegemist on kopsude puudulikkusega,kui
kopsud ei suuda paremini codtada kui nad seda juba teevad.

Tsentraalse paritoluga hiipoventilatsiooni korral on
tsentraalselt pidurdavate vahendite, eriti morriini kasu-
tamine ohtlik.
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9. peatiikk

HINGAMISELUNDITE MUUD UURIMISMERTODID.

Instrumentaalne uurimine. Nimetus on tinglik,sest oma
teostusviisilt on nii réntgenoskoopiline kui ka spiro-
meetriline-spirograafiline meetod instrumentaalne~teLul-
line. Otseselt instrumentaalsed menetlused on aga nditeks
endoskoopiad. Respiratoorse siisteemi uurimisel kasutatak-
se pdhiliselt kahte endoskoopilist vGotet: trahheobronhos-
koopiat ja tooraksokoopiatb.

Trahheobronhoskoop kujutab enesest valgussiisteemiga
varustatud metalltuubust. Riista pohitoru kaudu on voima-
lik vaadelda trahheat kuni bifurgetsioonini. Pohitorusse
viidavate peenemate torude kaudu voib minna ka bronhide
valendikku. Tavalist bronhoskoopilist vsatlust saab tdien~
dada koetiikikese votmisega uuritavast piirkonnast (biop-
sia) edasiseks patoloogilis-histoloogiliseks uurimiseks.
Bronhoskoopia on ndidustatud kdikidel juhtudel, kui tege-
mist on suurte bronhide stenoosiga voi sulustusega, ate-
lektaasiga vOi partsiaalse emfiliseemiga Ja varjustustega
kopsuvdratis voi alumiste kopsusagarate parahilaarsetes
piirkondades. Samuti tuleks bronhoskopeerida haigeid pii-
siva ja drritava kohaga, eriti rdgale vere lisandumisel,
kui réntgenoloogilise leiu alusel midagi kindlat ei saa
otsustada. Kirjeldatud indikatsioonikriteeriumid on keh-
tivad esmajoones bronhogeensete kasvajate avastamiseks.
Peale selle voib bronhoskoopiat kasutada edukalt ka voor~
kehade eemaldamiseks hingamisteedest ja kopsumddanike ra-
vimisel. Viiaasel juhul aspireeritakse vilja mdda ja viiak-
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se koldesse ravimeid, eriti antibiootikume.Umbes 60 -~ 70%
kdlkidest bronhiviéhkidest on bronhoskoopia abil kéttesaa-
davad. Bronhoskoopia pole aga siiski varajase diagnoosi
meetodiks, sest sel viisil avastatud kopsuvéhid on ope-
reeritavad ainult 20 - 30% juhtudest.Vdhi suhtes on posi-
tiivae tdhendusega ainult positiivne leid.Negatiivse leiu
puhul tuleb uuringuid jédtkata teiste meetoditega.

Peale kahtlusaluse kopsusegmendi tdpset réntgenoloogi-
list lokaliseerimist ja hoolikat anesteseerimist (monikord
isegi ilildnarkoos), viiakse bronhoskoop suu kaudu trah-
heasse ja sealt soovitavasse bronhi.

Meetod on haigele kiillaltki koormav, mistdttu selle
teostaja peab olema vajaliku vilumusega. Tavaliselt bron-
hoskopeerib haigla vdi onkoloogilise statsionaari koos-
seisus olev otorinolariingoloog. Spetsiaalsetes pulmono-
loogiaosakondades, kus bronhoskoopiat kasutatakse ka ravi
otstarbel sagedasti, peab selle meetodi omandama vidhemalt
iks arstidest-pulmonoloogidest.

Haigetel raske iildseisundiga tuleb bronhoskoopia ndi-
dustus méddrata vajaliku ettevaatusega. Bronhoskoopia voib
olemasolevat respiratoorse slisteemi pdletikuprotsessi muu~
ta #dgedamaks. Vastundidustuseks bronhoskoopiale on pat-
siendi raske {ildseisund, krooniline kardio-vaskulaarne
puudulikkus alates 119 staadiumist ja liilisamba kaelaosa
voi seljaaju kahjustused. Viimastel juhtudel voib bronho-
skopeerimisel kasutatav poos - tugevasti tahakallutatud
pea - vigastust siivendada. Paljudel juhtudel kopsuvéhi
diagnoosimisel asendab tomograafia bronhoskoopiat.

Tooraksokoopia on protseduur, mille kdigus erilise op-
tilise riista toorakoskoobiga vaadeldakse pleuraddnt-kop—
su ja parietaalset pleurat. Vaatevdlja avardamiseks on va-
jalik kunstlik pneumotooraks. Paikse tuiunastuse juures
viiakse 1dbi tooraksi seina kaniililiga troakaar. Kaniiili
kaudu omakorda juhitakse pleuradonde t.orakoskoop. Toora-
koskoopia abil vdib hinnata pleuraprotsesside iseloomun
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(tuberkuloos, kasvajad). Suurem tiéhendus toorakoskoopial
on siiski pleuraliidete kindlakstegemisel ja nende vabag-
tamisel ravipneumotooraksi parema efekti saamiseks.
Biopsia. Proovitikke patoloogilis~-histoloogiliseks .
uurimiseks vGib hankida nii bronhoskoobi ja toorakoskoo-
bi abil, kuid samuti limfisGlmedest, eriti kaela piirkon-
nas paiknevatest., ZEriti v3iks soovitada nn. preskaleeni-
list biopsiat Danielsi jérgi. Meetod seisneb supraklavi-
kulaarselt mm. scalenus'te ees asetseva padjandi bioptee-
rimises ja selles leiduvate liimfisGlmede uurimises. Seda
menetlust voidb kasutada ka siis, kui selles piirkonnas
liimfisdlmede suurenemime visusalselt voi palpatoorselt po-
le kindlaks tehtav. Kuna kopsude liimfivoel kulgedb suurelt
osalt 1dbi kaela liimfisdlmede, eriti paremalt poolt, siis
voivad liimfisdlmede struktuuri muutused kajastada kopsu-
protsesside olemust. EBriti oluline on see kopsuvidhi puhul,
kus liimfisdlmedest vdhimetastaaside leidmire kinnitab diag-
noosi ja iihtlasi ka inoperaabluse. Hinnatav on preska-
leeniline biopsia ebaselge rdontgenoloogilise pildiga kop—
suprotsesside puhul, mil 16plik diagnoos selgub tihti al-
les patoloogilis-histoloogilise uuringu kaudu (sarkoidoos,
limfogranulomatoos, silikoos, silikotuberkuloos jt.).
Uurimismaterjali on vOimalik saada ka pleurakamara voi
kospukolde aspiratsioonibiopsia kaudu.
Proovitoorakotoomiat tehakse pohiliselt kahel pShju-
sel:
1) kui teiste kliiniliste .iectoditega pole olnud v&imalik
kahtlust kopsuvdhi esinemise suhtes iimber likata ja
2) kindlakstehtud kopsuvdhi korral operaabluse madrami-
seks. Nii mOnelgi juhul on proovitoorakotoomia abil voi-
malik sedastada, et teiste uurimismeetoditega ilmselt in-
operaabel” kopsukasvaja on eemaldatav ja sellega ka hai-
gele loodud paremad perspektiivid elu pikendamiseks.



0. peatikk.

HINGAMISSUSTEEMI PGHILISTE HAIGUSTE
SUMPTOMATOLOOGIA JA DIAGNOSTIKA.

Hingamiselundite haigusi voib tinglikult jaotada:s
I. Bronhide Jja kopsuparenhiiimi haigused.
II. Kopauveresoonte haigused (pulmovaskulaarsed siindroo-
mid).
III. Pleura haigused.

I. Bronhide ja kopsuparenhiilini haigused.

A. Bronhide haigused:

a) akuutne lariingeo-trahheobronhiit,
b) krooniline bromhiit,

¢) bronhisalastma,

d) bronhiektaasiatdbi,

e) bronhi véhk.

Halgusprotsesse, mis kulgevad bronhide valendiku ahe-
nenisega voi sulgusega, nimetatakse ka obturatiivseteks
ehk sulustavateks kopsuhalgusteks. Neid haigusi iseloo-
mustab nn. bronhopulmonaalne siindroom.

Bronhopulmonaalse siindroomi kdige sagedasemaks pShjus-
tajaks on krooniline bromhiit ja kodige tlilipilisemaks 1Gpp-
seisundiks on obstruktiivne kopsuemfiiseem. Bronhi tdieli-
kule sulgusele jdrgneb vastava kopsuosa atelektaas ehk
korditus.



B. Xopsuparenhiiinl haigused:
a) pdletikud (krupoosne,koldeline,interstitsiasl~
ne),
b) kopsumédanikud: abstsess ja gangreen,
¢) kopsutuberkuloos,
4) kopsukasvajad (sekundaarsed),
e) kopsuemfiiseem,
f) pneumckoniocosid,
g) kopsufibroos jt.
Kopsukoe kootumisega kulgevaid haigusprotsesse tavat-
setakse koondada lildnimetuse alla -~ restriktiivne siind-
room.

II. Pulmovaskulaarsed haiguseds
a) pulmonaaline hiipertensioon (primaarne, sekun-—
daarne),
b) kopsuarteri emboolia ja kopsuinfarkt,
¢) arterio-venoosne sunt.

III. Pleura haigused:
a) kuiv pleuriit,
b) eksudatiivne pleuriit,
c) pleura liited,
d) pneumotooraks jt. )
Brinevate respiratoorse siisteemi haiguste resultaadi-
na vdlja kujunenud kopsude puudulikkus,
Kopsupuudulikkus voib tuleneda:
a) ventilatsiooni puudulikkusest,
b) difusiooni puudulikkusest,
c¢) perfusiooni puudulikkusest.

Akuutne bronhiit (laryhgeo-tracheobronchitis acuta).

Etioloogia. Tegemist on akuutse destsendeeruva hingamis—
teede pdletikuga, millele kaasnevad limaskesta Oodeem, ek-
sudatsioon, katud ja sageli ka sekundaarne infektsioon.
Akuutse lariingeo~trahheobronhiidi pShjus on enamasti vii-
ruslik. Arvesvada tuleb aja samuti allergilisi ja mitme-
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suguseid fiilisikalis-keemilisi mdjustusi.
Silimptomatoloogia. Akuutsest limaskesta tursest tekid kii-
resti Ghu lébipddsu takistus. Iseloomulik on kuiv ja hau-
kuv kéha, sageli hoogudena esinev. VGib areneda dlispnoe
Jja tvsiianocos. Lariingiidist tingituna muutub h&dl kéhise~
vaks, sageli tdiesti kadudes.

PFiilisikaline leid.

Inspektsioon -~ tavaliselt normaalne leid. BEriti ras-
kete vormide puhul v3ib esineda dlispnoe (tavaliselt eks-
piratoorne) ja tsilianoos.

Palpatsioon - normaalne leid.

Perkussioon ~ normaalne leid.

Auskultatsioon - lile kogu kopsu kuulda kuivi rdginaid.Ka-
re vesikulaarne hingamiskahin. Ulemiste hingamisteede tu-~
gev stenoos voib pdhjustada stridoroosse hingamise. Kop-
sukoe pdletikuliste ‘infiltraatide puhul voib kaasneda bron-
hiaalne hingamiskahin.

Organismi iildreaktsioonid. Eriti #geda pdletiku puhul tou-
seb kehatemperatuur. Harva on see iile 33°. Bronhioolide
tabamuse korral (kapillaarbronhiit, bronhioliit) on hai-
gete lildseisund raske. Slimptoomidest domineerivad diispnoe
ja korge palavik,

Muud uuringud. R6ntgenoloogiline leid on normi piires.
Komplikatsioonide tekkimisel: pdletikukolded ja (v3i) ob-
struktiivsed atelektaasid. Erlitrotsiilitide settereaktsioon,
leukotsiilitide arv ja valgevere pilt on tavaliselt kerge
nihkega pdletikulisele reaktsioonile iseloomulikus suunas,
kuid raskematel haigusjuhtudel -juba tunduvalt. RSga uuri=
miseks, vdhemalt haiguse esimestel pdevadel, pole voima-
1ik kétte saada. Vahel osutub tarvilikuks lariingoskoopia,
seda esmajoones diferentsiaaldiagnostilises mdttes. Té~
heldatakse lariinksi limaskesta hiipereemiat ja turset.

Krooniline bronhiit (bronchitis chronica).

Krooniline bronhiit on laialdaselt levinud respira-
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toorse siisteemi haigus, eriti niiske ja killma kliimaga
maades,

Etioloogia. Lapseeas v3ivad olla pShjuseks pneumooniaga
komplitseeritud leetrid voi lékakoha,tdiskasvanutel post-
operatiivsed kopsutiisistused ja puudulikult ravitud akuut-
sed bronhiidid. Olulisel kohal on ka td6stuslikud ja olus~
tikulised kahjustused drritavate gaasside, liiga kuiva,kuu-~
ma v3i tolmuse Shu sissehingamise n#ol.Kiilm,udune ja niis-
ke kliima soodustab kroonilise bronhiidi tekkimist. Ndi-
teks on Inglismaal krooniline bronhiit kujunenud iiheks
tdhtsamaks rahva tervishoiualaseks probleemiks siidame is-
heemiatove korval. Suitsetamisharjumus on kroonilisele
bronhiidile provotseerivaks pdhjuseks. Peaaegu kJikidel
habituaalsetel suitsetajatel esineb krooniline bronhiit
ja patogeneetiline alus jérkjédrguliseks bronhopulmonaslse
siindroomi kujunemiseks.

Simptomatoloogia. Koige tuilipilisemaks kroonilise bronhii-
di tunnuseks on kdha ja réga eritumine. Iseloomulik on ka
haiguse laineline kulg perioodiliste #dgenemiste ja remis-
sioonidega. Palaviku kaasnemisel tuleb arvestada pneumoo—-
nia tekkimise vGimalust komplikatsioonina pdhihaigusele.
Aja jooksul kujuneb védlja kopsuemfiiseem kui bronhide obst-
ruktsiooni otsene tulemus.

Fiiisikaline leid on kroonilise bronhiidi korral sagell
rikkalikum kui akuutse bronhiidi puhul. Rikkalikuma eksu=—
datsiooni tOttu on kuulda ka mérgi rédginaid.Kiillaltki va=-
-rakult kaasnevad kopsuemfiiseemi tunnused,eriti kui on te-
gemist kestvate ja tugevate kdhaperioodidega.
Laboratoorsed uuringud. Sputum on limane, m#ddane voi 1li-
mane-mddane, eritudes sagell suuremates kogustes. Bakte-
rioloogiline leid on rikkalik, kuid v&hetiiipiline, preva-
leerivad pneumokokid, streptokokid, haemophilus influen-~
zae jt. Perifeerse vere nditajad on normi piires.Veresee-
rumi valgulises koosseisus vdivad tekkida kroonilisele pd~
letikule viitavad muutused.

Rontgenoloogiline uuring. Pikemat aega kestnud haigusprot-
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sessid annavad kopsuemfiiseemile omase pildi.Hiiluste joo-
nis intensiivistub peribronhiitilise protsessi tottu.Osa-~
liselt simuleerid seda ka kopsuvédljade hiipertransparent-
sus.

Kopsude funktsioon viéheneb progresseeruvalt, seda peami-
selt ventilatsiooni- ja difusioonihdire niol. Protsessi
hilisemas staadiumis, juba vdljakujunenud emfiiseemiga hai-
getel, on vidhenenud oluliselt ka perfusioon. Jirjest tu-
gevamini blokeeritakse pulmonsalne vereringe, mis rasken=-
dab siidame parema ventrikli t66d. Lopptulemusena kujuneb
védlja pulmokardiaalne puudulikkus. Krooniline bronhiit
soodustab ka bronhiaalastma ja bronhi vdhi tekkimist. Ha-
ruldaseks komplikatsiooniks pole ka bronhiektaasiatobi.

,Bronhi vahk.

Arvestades asjaolu, et bronhi limaskestast léhtuv véhk
on kdige sagedasem kopsu halvaloomulistest kasvajatest,
siis on saanud tavaks nimetada iildistatult kopsuviéhiks
(carcinoma pulmonis).

Esinemine. Kopsuvéhi esinemissagedus suureneb vanemas elu-
eas. Meeste haigestumus naistega vorreldes on 5 - 9 : 1
vastu.

Etioloogia. Uheks olulisemaks kopsuvéhi tekkimist soodus-
tavaks teguriks on pidev suitsetamine. Ulatusliku sta-
tistilise uurimise teel on tehtud kindlaks, et suitseta-
Jjad haigestuvéd kopsuvéhki 7 - 20 korda sagedamini  kui
mittesuitsetajad. On voimalik, et ka suurte linnade saas-
tunud Shk on iiheks kopsuvdhi tekkimist soodustavaks pdh~
juseks. Toostuslikest produktidest toimivad kantserogeen-
selt kroomi pigmendid, tsingi ja plii kromaadid, asbest,
polevkiviproduktid ja nagu iUldiselt teada, ka uraani maa-
gid. Esmakordselt kirjeldati sellist todstuslikku kopsu-
vdhi tekkimist Schneebergi ja Joachimsthali kaevandustos-—
listel. Pdhjus seisnes radioaktiivses tolmus. Latentsiaeg
kirjeldatud ohutegurite pideva eksponeerimise korral on
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15 - 20 asastat. Sagedaseks fooniks bronhikartsinocomile on
ka krooniline pdletik. Umbes 1/2 kdikidest bronhikartsi~
noomi juhtudest lokaliseerudb lobaarsesse bronhi, kuni 1/5
peabronhi ja iilejddnud kopsu perifeersesse tsooni. Vasta-
valt sellele ilmnevad ka siimptoomid. Bronhi limaskestast
védlja kasvades vGib vidhkkasvaja murda 1&bi bronhi seina

Jja levida per contiguitatem iile kopsu parenhiitinile. Meta~
staseeruda voib bronhivdhk limfiteede ja vere kaudu.Bron-
hivdhk stenoseerib jédrk—jédrgult bronhi valendiku kuni
tdieliku sulguseni. Viimasel juhul kujuneb vélja kopsu
vastava osa atelektaas. Eri tililipi kopsukartsinoomiks on
bronhiolaarne kartsinoom. See kopsuv#dhi tiilip on tuntud ka
nimetuste all: primaarne multiipel kantser,alveolaarra-
kune kartsinoom, multiipel nodulaarne kartsinoom,pulmo-
naarne adenomatoos jt. Pole veel 1loplikult selgitatud,kas
see kasvaja saab alguse alveolaar- v6i bronhiolaarepitee-
list. Tosiasl, et terminaalsed bronhiocolid on potentsiaal-
selt voimelised reageerima proliferatsiooniga erinevatele -
kopsukah justustele, samuti erilaadne patohistoloogiline
struktuur lubavad liigitada seda tiilipi kopsuvéhki siiski
rohkem bronhiolaarseks kul alveolaarseks.
Stmptomatoloogia. Kopsuvdhi slimptoomid voivad varieeruda
véga laiades piirides. On olnud kiillalt juhuseid,kus uka-
tuslik maliigne protsess avastatakse téiesti juhuslikult,
ilma et haigel oleks olnud erilisi kaebusi.Tavaliselt aga
tekivad juba varakult siimptoomid, mis lubavad kopsuvidhki
kahtlustada. Suunatud kiisitlusele vastavad patsiendid sa-
geli, et siiani esinenud nn. "suitsetajakéha™ on muutunud
raskemaks v0i omandanud teise laadi; hingeldus, mida pat-
sient on tundnud kuid voi isegl aastaid, on samuti inten~-
siivistunud ja muutunud koormavamaks. Sputumis vdib lei-
duda verekiude, mida varem el olnud.Viimasele siimptoomile
tuleb podrata erilist tdhelepanu, sest see nihtus on iiks
Jjiarjekindlamaid kopsukartsinoomi avaldusi. Tegelikult po-
" le olemas iihtegli ainult kopsukartsinoomile patognoomilist
simptoomi. Ainult mitmete tunnuste koosesinemine v&ib juh~
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tida tédhelepanu intratorakaalse tuumori voimalusele.

Suhteliselt varajastest siimptoomidest tuleks mainida:

kéha - rohkem kui 50% juhtudest, valud rindkeres - 10%,
kehakaalu langus - 8%, dispnoe - 6%. Mingisuguseid kaebu-
si ei esine umbes 5% kopsuvdhihaigetest. Haiguse hilise-
mas staadiumis on pilt juba selgem ja siimptoomid infor-
matsioonirikkamad. Nii esineb sputumi eritus ligikaudu 60%
haigetest, valud rindkeres - 40%,hemoptoe 50 - 60%, diisp—
noe - 30%, kehakaalu langus -~ 25%, raske koha - 25%, ste-
noseeritud hingamine 10 - 20% jt. siimptoomid.
Fiiisikaline leid. Inspektsioon: vahel on tegemist lange-
nud toitumusega, aneemiaga ja vdhi metastaaside tottu suu-
renenud perifeersete liimfistlmedega. Tuumorimasside loka-
liseerumisel mediastinumisse tekib venoosse paisu tulemu-
sena nn. Stokes'i krae.

Palpatsiooniga vdime saavutada suurenenud kartsinoma-
toosseid limfisdlmi, mis vaatluse teel pole veel kindlaks-
tehtavad. Vdhi metastaasid on eriti kova konsistentsiga.
Intratorakaalse tuumori massi Jja bronhi obturatsioonist
tekkinud atelektaasi kohal vOib rinnavérin olla muutunud.
Obturatsiooniatelektaasi kohal,kui see on kiillaldase suu-
rusega, rinnavédrin on ndrgenenud v&i puudub,

Perkussioon. Atelekteerunud kopsuosa kohal saadakse
perkutoorne tumestus., Tihti -komplitseerub protsess Kka
fluidotooraksiga.

Auskultatsioonil tuleb tZhelepanu pddrata asjaolule,
et obturatsiooniatelektaasi kohal vGib hingamiskahin olla
ndrgenenud voi isegi puududa. Kui sellistel juhtudel hin-
gamiskahinat kuuldakse, siis on ta tavaliselt bronhiaal-
ne. Bronhi stenocosi staadiumis on tegemzist raskendatud
inspiiriumiga Ja stridoroosse kGrQalheliga.Saltuvalt tek—~
kinud intrapulmonaalsetest komplikatsioonidest v6ib kuul-
da protsessist tabatud alal mitmesuguseid bronhiitilisi
raginaid.

Laboratoorsed uuringud. Sputum véib sisaldada verexiude,
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Sageli on aga, tegemist suurema hemoptoega.Kahtluse korral
kopsutuumorile tuleb rdga uurida tuumorirakkude suhtes.
Negatiivne leid ei vélista kopsuviéhi olemasolu., Positiiv-
se leiu korral on hingamiselundite halvaloomuse kasvaja
diagnoos kindel.

SR ja leukotsiitoos kopsuvéhi varajases staadiumis ei
tarvitse olla muutunud. Haiguse hilisemas jérgus ja komp-
likatsioonide tekkimisel aga kiill., Protsessi progressee-
rumisel tekib aneemia.

Rontgenoloogiline uurimine.Retroépektiivsed rontgeniuuri-
mised on ndidanud, et kopsuvdhk voib areneda mitmeid kuid
Jja isegi aastaid, enne kui ta annab esimesi kliinilisi
slimptoome. Bronhi stenoosi staadiumis on suure diagnosti-
lise tdhtsusega partsiaalne kopsuvidljade hiipertransparent-
sus. See on tingitud emfiiseemist ja kaob kui bronh on
tdiesti sulgunud. Viimasel juhul tekib juba vastavate kop-
susegmentide atelektaas. Intrapulmonaalsed tumoroossed
massid annavad tavaliselt selgepiirilise ja tibeda rodnt-
genoloogilise varjustuse. Kopsukoe lagunemisel tekivad ka-
vernid. Bronhograafia abil on vdimalik tépsustada.diagnoo~
si ja mésrata protsessi segmentaarne lokalisatsioon. In-
filtratsiooni varjus olevat tuumorit on voimalik kindlaks
teha tomograafia abil.

Instrumentaalsetest uurimisv@tetest on kasutusel bron-
hoskoopia, mille abil on vdimalik vaadata suuremates bron-
hiharudes lokaliseeruvat tuumorit ja soodsal juhul sealt
votta proovitiikk patohistoloogiliseks uurimiseks.

Kopsude funktsioon on kaugelearenenud protsesside pu-
hul langenud kuni tdieliku insufitsientsuse tekkimiseni.

Véhi metastaseerumise selgitamiseks, mdnikord isegi
diagnoosi tidpsustamise eesmérgil, on vaja teha lumfisol-
mede biopsia. Rohkem tuleks kasutada preskaleenilist biop-
siat Danielsi j.
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Bronhiektaasiatgbi (morbus bronchiectaticus).

Haiguse olemuseks on bronhide valendiku paikne laie-
nemine ja kaasnev pdletik. Dilateerunud bronhid vdivad
omada erineva kuju ja ulatuse: silinderjad, kotjad voi se~
gatiiibilised. Ektaatiline protsess vdib olla piirdunud Jja
difuusne. .

Bronhiektaasiate kOige sagedamaks pdhjuseks on respi-
ratoorse siisteemi infektsioonid lapseeas.BEsikohal on kop-
supdletikud, eriti komplikatsioonina 1l&kakdhale ja leet-
ritele. Hilisemas elueas on bronhilaiendite pdhjustajaks
pneumooniad ja kopsutuberkuloos. Teatud juhtudel on tege-
mist kaasasiindinud ektaasiatega. Bronhiektaasiad 1lokali-
seeruvad tavaliselt alumistesse kopsusagaratesse, vasemal
pool sagedamini kui paremal, -
Simptomatoloogia. Bronhiektaasiatdvele on iseloomulikud
sagedased pneumoonilised puhangud, eriti talvekuudel. Ta-
valiselt on tegemist ka perioodiliselt tugevneva kdhaga
ja roga eritumisega. Tiilipilistel haigusjubtudel eritub »ro~
ga suutédite kaupa suurtes kogustes. See toimud kas hommi-
kuti voi kehaasendi vahetamisel. Bronhiektaasiatovele on
karakfteerne veel verikdha, kuid tavaliselt mitte eriti
massiivsel kujul. Muudest tunnustest tuleks mainida tihti
esinevaid trummipulksdrmi ja progresseeruvat pulmokar-
diaalset puudulikkust. Protsessi &dgenemise perioodidel on
laboratoorsed vereuuringud iseloomulikud pdletikulisele
protsessile. Osal haigetest kujuneb vdlja iildine amiiloi-
doos. Kiillaltki tavaliseks komplikatsiooniks on ka aju-
abstsess, eriti vanematel meeshaigetel.

Kopsude auskultatsioonileid on rikkalik, mis on tea-
tud vastuolus suhteliselt vaese rontgenoloogilise pildi-
ga. Tiiilipiline on piiratud aladel mitmesuguse kaliibriga
kdlavate rdginate esinemine. Vdiksema diferentsiaaldiag-
nostilise vddrtusega on kopsude auskultatoorne leid vane-
matel isikutel difuussete bilateraalsete bronhiektaasia~
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tega koos fibroosi ja emfiiseemiga. Sellistel juhtudel on
seda seisundit raske eristada kroonilisest bronhiidist.On
voimalik, et paljusid haigeld ka sellistena vdetakse ja
jdetakse bronhiektaasiatobl diagnoosimata. Bronhiitilised
rdginad on lisna muutlikud, sdltudes antud momendil bron-
hides olevast sekreedl hulgast.Suhteliselt kuivade laien-
dite kohal voib ménikord kuulda amfoorilist hingamiskahi-
nat, kuna rédginaid véib olla ainult iiksikuid.,

Rutiinne rdntgenoloogiline uuring ei voimalda bronhi-
ektaasiate diagnoosi tédpsustada, kuigi péaris "normaalne"”
leid on harv n&htus. Koige kindlam diagnostiline meetod
bronhilaiendite avastamiseks ja diagnoosi kinnitamiseks
on bronhograafia. Enne operatiivse ravi indikatsiooni ot-
sustamist on oluline teha bronhogramm mdlemast kopsupoo-
lest, et saada iilevaadet protsessi toopikast ja ulatusest.

Diagnostvilisi raskusi voib tekkida bronhiektaasiate
alusel arenenud pneumooniate korral. Nendel juhtudel ta-
valiselt otsustab haiguse kulg. Vanematel inimestel tuleb
vélja liilitada kopsuvéhl vGimalus, sest ka viimane waib
verikdha pShjustada. Siinkohal tuleks meenutada, et veri-
kéha on ka kopsutuberkuloosi ja kopsu sattunud voorkehade
{iheks tunnuseks. Mis puutub bronhiektaasiate ja kopsutu-
berkuloosi eristamisse, siis tuberkuloos lokaliseerub roh-
kem kopsu lilemistes segmentides ja tippudes, kuna ektaa-
siad lokaliseeruvad rohkem alumistesse. Ablks voib votta
veel fakti, et kopsutuberxuloos annab kiillaltki suure
rontgenoloogilise, kuid kasina fiiisikalise leiu. Bronhi-
ektaasiate korral on need vahekorrad tavaliselt vastupi-
dised.

Bronhiaalastma (a8sthma bronchiale).

Bronhiaalastma on kopsulokalistatsiooniga {ildhaiges-
tumine kujutades enesest allergiliste haiguste erivormi.
See tdhendab, et ilma allergilise foonita bronhiaalastmat
0lla ei saa. Selline seisukohl pole mitte tldine, sest
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pooldatakse ka arvamust, et bronhiaalastmaks voib nimeta-
da igasugust raske hingelé@mbega kulgevat bronhospastilist
seisundit, allergiaga véi ilma selleta.

Allergiline reaktsioon bronhiaalastma puhul realisee~
rub bronhioolide spasmi ja bronhi limanddrmete sekretsioo-
nihdirete (diiskriinia) n&ol. Tulemuseks on ventilatoorne
insug}tsientsus ja ekspiratoorset tiilipi diispnoe. On ise-
loomulik, et manifestne bronhiaalastma avaldub perioodi-
liselt tekkivate hoogudena. Bronhiaalastma v3ib aga kule-
geds ka ilma diispnoeatakkideta voli ainult kestvalt raske-
nendu hingamise kujul. Uheks selliseks bronhisalastma ek-
vivalendiks on allergiline bronhiit. Kuid nendelgi juhtu-
del on obligatoorne allergiat iseloomustavate +tunnuste
olemasolu.

Tekkepdhjuse ja kliinilise kulu alusel v3ib bronhiaal-
astmat jaotada:

1) eksogeenallergiline bronhiaalastma vorm,

2) infektsioosallergiline bronhiaalastma vorm,

3) krooniline piisiastma.

Krooniline plisiastma v3ib olla kahe eelmise bronhiaal-
astma vormi hilisemaks tulemuseks.Mdned autorid eristavad
veel nn. psihhogeenset bronhiaalastma vormi, kus astmaa-
tiliste hingeldushoogude tekkimine on vahetult seotud hai-
ge psiilihiliste reaktsioonidega. TSepoolest paljudel juhtu—
del on astmaatakkide tekkimine neuropsiiihilise vallandu-~-
mismehhanismiga, kuid samal ajal peab haiguse fooniks ole-
ma ikkagl allergia, kas siis eksogeense voi infektsioosse
gr:neesiga. Bronhogeenne dispnoe ilma allergiata kuulub
teist laadi patoloogiliste seisundite riihma.Psiihhogeenset
diispnoed ilma allergiata ja sageli ka ilma bronhospasmita
voib enamasti kvalifitseerida kui hiisteeriat.

Eksogeenallergilise astma korral on organism sensibi-
liseeritud mingi v#dliskeskkonnast pédrineva, enamasti val-
gulise pdritoluga aine 1dbi., Hilisemad kontaktid vastava
ainega kutsuvad juba esile astmahoo. Tuled arvestada ka
parilikku dispositsiooni allergia tekkimisel.Eksogeensete
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allergeenide spekter on védga ulatuslik sisaldades nii
taimseid, loomseid kui ka kunsttehislikke keemilisi pro-
dukte. Klassikalistest eksogeensetest allergeenidest vaiks
mainida dietolmu (eriti priimula ja ambroosia pollinoo-
sid), hallitusseeni, loomade karvu, udusulgi ja viljales~
ta. Ravimitest tuleks nimetada aminasiini, penitsilliini,
oksejuurt jt.

Meie klimaatilistes tingimustes prevaleerid infekt-
sioosallergiline bronhisalastma vorm. Organismi sensibi-
liseerumine toimub siin peamiselt hinéamisteedes lokali--
seeruva infektsioosse protsessi tottu (bakterite elutege-
vuse ja kudede laguproduktid). Kui bronhiaalastma vara-
jasemates staadiumides on esinev allergia veel enam-vidhem
spetsiifiline, reageerides ainult teatud kindlatele aller-
geenidele, siis astma hilisemas staadiumis v&8ib allergia
muutuda universaalsemaks. Organism voib sellistel juhtu-
del anda bronhireaktsiooni vastusena vidga paljudele eri-
nevatele ainetele, samuti ka fiisikalistele majustusﬁele,
nditeks kiilmale. On tekkinud nn. parasllergia. Tuleb ar-
vestada asjaolu, et haiged voivad muutuda iilitundlikuks
enamuse antibiootikumide suhtes. Nad ei tarvitse taluda
isegi sellise lihtsa keemilise struktuuriga preparaati na.
gu néditeks aspiriin.

Simptomatoloogia. Bronhiaalastmale on
iseloomulik hoogudena esinev, tavaliselt ekspiratoorset
tllpi dlispnoe. Kroonilise piisiastma korral on tegemist
kestvalt raskenenud hingamisega, mis perioodiliselt vdib
lile minna tugevamateks hingeldushoogudeks.

Fiilisikaline leid. Haige vdlimus ja poos astmaatilise hin-
geldushoo ajal on iisna iseloomulik. Torkab silma #dédrmusli-
kus inspiratoorses seisus rindkere (volumen pulmonum auc-~
tum). Perkutoorselt saadakse karbikdla. Kopsude alapiirid
on madalseisus ja vdheliikuvad. Auskultatoorselt: pikene-
nud ekspiirium, tile kopsude kuulda mitmesuguseid kuivi

rdginaid, nagu vilesid, kiuneid ja urinaid,isegi distant-
silt. Astmahoo 1Gppedes auskultatoorne leid v5ib normali-
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seeruda, akuutne emfiliseem kaob. Hoogude vaheajal ei tar-
vitse kopsude filiisikaline leid iildse normist erineda. Al-
les haiguse progresseerumisel tekib sekundaarne emfiiseem
ja voib vdlja kujuneda pulmokardiaalne puudulikkus,
Rontgenoloogiline leid: astmahoo ajal ja kroonilise pii=-
siastmaga haigetel on kopsuemfiiseemile vastav leid.
Laboratoorsed uuringud. Tiilipiliseks leiuks on perifeerse
vere eosinofiilia, tavaliselt 5 - 20% piires.Sputumis lei-
takse Curschmanni spiraale, Charcot'-Leydeni kristalle ja
rohkesti eosinofiilseid leukotsiiiite. Astmahoo ajal ja
kroonilise plisiastma puhul on tunduvalt langenud kopsude
funktsioon, eriti ventilatsiooni osas.hiilipilisematest néi-
tajatest on tunduvalt vidhenenud vitaalkapatsiteet ja fors-
seeritud sekundekspiirium - FSE (Tiffeneau~VotSali test).

Allergeeni avastamiseks voib teha nahateste kahtlus-
tatava ainega.

Sdltuvalt haiguse staadiumist ja erinevatest ravivo-
tetest voib muutuda haige iildine neuro~hormonaalne talit-
lus. Nditeks on kroonilise piisiastma korral tugevasti lile
koormatud hiipofiisaaradrenaalne siisteem.V3ib tekkida isegi
selle siisteemi kurnatusseisund.Veelgi drastilisemal kujul
v3ib selline olukord tekkida kestva ravi korral gliikokor—-
tikoididega. Seetdttu on vajalik bronhiaalastmahaigetel
kontrollida aeg~ajalt neerupealise koore talitluslikku
seisundit. KOoige kiepdrasemaks meetodiks on siin 17-keto-
steroidide eritumise mddramine Odpdevases uriinikoguses
(17-ketosteroidide 6opdevase eritumise keskmised normi-
véértused: meestel 13 ~ 15 mg, naistel 8 - 10 mg).

Krupoosne kopsupdletik (pneumonia cruposa).

Krupoosne kopsupoletik on &dge infekusioonhaigus, mis
lokaliseerub kopsuparenhiilinis, haarates pdletikulise in-
filtratsiooniga 1 ~ 2 kopsusegmenti, mdnikord aga ka kogu
kopsusagara voi isegi mitu sapgarat. Sageli on pdoletikust
kaasa haaratud pleura (pleuropneumoonial!), mispuhul klii-
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nilises pildis prevaleerivad pleura drrituse ndhud. Pneu-
moonia tekitajateks on erinevat tiilipi pneumokokid, Fried-
linderi diplobatsillid, streptokokid, stafiilokokid,Pfeif-
feri-Afanasjevi kepikesed jt. mikroobid. KGige sagedamini
esinevateks tekitajateks on | ja 11 tilipi penumokokid.
Pneumoonia pole praktiliselt kontagioosne nskkushaigus.
Igal inimesel on tavallselt hingamisteedes pneumokokke,
mis muutuvad patogeenseteks ainult teatud eeltingimuste
olemasolul. Tavaliselt on selleks organismi vastupanuvoi-
me ajutine langus. Mehed haigestuvad pneumooniasse peaae-
gu 3 korda sagedamini kui naised, mis on seletatav pesmi-
selt meeste todtingimustega: nad on rohkem eksponeeritud
kiilmetustele. Oma osa etendavad ka alkoholi tarvitamine
ja suitsetamine.
Krupoosse pneumoonia kliiniline pilt. Haiguse algus on
ootamatu, tavaliselt ilma oluliste eelndhtudeta. Tekib
vappekiilm ja kehatemperatuur viskub kiiresti 39 -~ 40°-ni.
Kuiv kodha. Seoses hingamisega ja kdhimisega on rindkeres,
tabatud kopsu poblel viga tugevad torkivat laadi valud.
Peavalu, Haige seisund muutub kiiresti ohtlikult raskeks.
Kaasneb rdgaeritus, vdlimuselt veresegune,meenutades raua-
roostet.
Inspektsioon. Haige huuled, kdrvalestad ja kiilinealused on
kergelt tsiianootilised. Sageli tekib huulele,suunurka v3i
ninatiivale villiline 166ve (herpes labiealis, nasalis).
Pdsel, mis vastab tabatud kopsupoolele on Kkerge punetus.
Hingamine on kiire ja pinnaline. Haigestunud rindkere pool
jédb hingamisel maha. Palavik piisib korgel tasemel rida
pdevi: klassikalistel, ravimata juhtudel ¥ - 13 pideva ja
langeb siis kriitiliselt. Seoses efektiivsete medikamen-
tide (sulfoonamiidid, antibiootikumid) kasutamisega téna-
pieval langeb palavik sageli juba 1 - 2 §dpdeva jooksul
arvestades ravi alustamisest.

Peamised muutused krupoosse pneumoonia puhul tekivad
kopsude, silidame-veresoonkonna ja nérvisiisteemi =oolt.Muu~
tusi kopsudes vdib teha kindlaks fiilisikaliste uurimisvo-
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tetega.

Palpatsioon: tabatud kopsupoole mahajddmus hingamisel,
rinnavérina tugevnemine pdletikukolde kohal.

- Koputlus. Haigestunud kopsusagar annab tumestuse. See tu=
leb ilmsiks ainult suuremate infiltratsioonide olemasolul
ega ole sedastatav haiguse esimestel pdevadel. Viikesed
pdletikukolded, samuti nagu tuberkuloosipuhune miliaarne
klilv ei pGhjusta koputluskéla kindlakstehtavaid muutusi.
Auskultatsioonil on tiilipllisteks leidudeks: krepitatsioo-
nid, peened mullilised bronhiitilised rdginad, bronhiaal~
ne hingamiskahin ja bronhofoonia tugevnemine.

Krepitatsioon on suhteliselt ebapiisiv fenomen. Nii on
seda kuulda haiguse alguses, nimelt kummeldusfaasis, ai-
nult moned tunnid, kui alveoolid pole veel tdielikult sek-
reediga tditunud ja see pole veel hiiiibunud (crepitatio in-
dux). Crepitatio redux - pneumoonilise infiltraadi resorpt-
siooni tunnus, on seevastu kuulda pdevi. Tuleb siiski ro-
hutada, et mdnel juhul on haiguse esimestel tundidel kre-~
pitatsioon ja vahel ka tugevnenud bronhofoonia ainukesed
kindlamad patoloogilised slimptoomid, mis pneumooniale vii-
tavad. Bronhiitilised raginad krupoosse pneumoonia puhul
voivad olla nii koélavad kui ka kolatud, sSltudes infiltrat-
siooni paiknevusest ja ulatusest.Kdlavad on rédginad siis,
kui infiltratsioon ulatub tooraksi seinani. Kodige selle
kdrval voib esineda ka suuremullilisi ja samuti ka kuivi
réginaid, sest kopsu parenhiilimiga kSrvuti voivad olla kaa-
sa haaratud ka bronhid. Hingamiskahin lZheneb bronhiaal-
sele hinganmistiiibile. Viga vdikeste infiltraatide puhul
hingamiskahin ei ole muutunud.

Iga krupoosse pneumoonia haiget 8hvardab oht kardio-
vaskulaarse insufitsientsuse n#dol. Peamisteks siidant ja
veresoonte talitlust mdjustavateks teguriteks on bakterite
toksiinid ja hiipoksia. VOib tekkida nii siidawelihase diis-
troofia kui ka vasomotoorsete keskuste kahjustus. Vasta-
valt sellele voib kliinilises pildis prevaleerida kas su-
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dame voi veresoonte puudulikkus. Tédheldatakse pulsi tun-
duvat kiirenemist, tditumuse ja pingsuse langust ning riit-
mimuutusi. Arteriaalne ja venoosne rohk langeb. Perifeer-
sed veenid kollabeeruvad.

Krupoosse pneumoonia haigetel esineb sageli hédireid
ka ndrvisiisteemi poolt. Kergem voi moddukas intoksikat-
sioon voib pdhjustada ainult peavalu ja erutatuse suu~
renemist, Raskema intoksikatsiooniga kaasnevad sagell psiih~
hootilised seisundid, mille pubul halged pole orienteeri-
tud oma olukorrast ega kéitumisest.

Laboratoorsed uuringud. Leukotsiitoos-15 000~25 000 ja rob-
kem 1!u1-is on tavaliseks néhtuseks. Valgeverepildi mér-
gatav nihkumine vasemale. Eriti tugeva reaktiivsuse - kor-
ral voib perifeersesse verre ilmuda ka miielotsiilite., Eosi-
nofiilide arv vdheneb jérsult kuni tdieliku kadumiseni.
Peale kriisi ilmuvad eosinofiilid uuesti, tidListades sel-
lega nn, paranemise koidupuna. Neutrofiilsetesse leuko-
tsiititidesse tekib toksiline granulatsioon. Kiireneb SR.
C-reaktiivne valk muutub tugevasti positiivseks, normali-
seerudes alles peale pneumoonilise infiltraadi resorbee=-
rumist. Vere plasmas suureneb globuliinide sisaldus, seda
eriti oV, Jja p -fraktsioonide arvel. Tihti intensiivis-
tub vere hiilibivus. Haiguse &gedas perioodis vdheneb diu-
rees. Redutseerub kloriidide eritumine uriiniga. Tekidb
m33dukas proteinuuria, kuid tunduv urobilinogenuuria.Urii-
ni sademes voib leida hiialiin- ja granuleeritud silind-
reid.

Juba esimesel v3i teisel haiguspdeval hakkab haige
eritama réga, mis sageli on veresegune ja mille vérvus
muutub hiljem pruunikaks. Leukotsiiitide ja erlitrotsiiitide
kdrval on rdgas vGimalik leida bhalgusetekitajaid ja mda-
rata nende tipoloogilisi isedrasusi. Ravi aspektist ldh-
tudes on sageli oluline maarata ka mikroobide tundlikkust
(v3i resistentsust) antibiootikumide suhtes.

Krupoosset pneumooniat voib diagnoosida ka ainult hai-
ge kaebuste, anamneesi ja otseste uurimisvéotete abil,mil-
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le hulgas fiilisikalistel uurimismeetoditel on eriti suur
véértus, Palavikukulg ja tiitiplline roostevérvusega riga
on téiendavateks faktideks., Seega pole krupoosse pneumoo-
nia péol mingit otsest indikatsiooni kopsude rdntgenoloo-
giliseks uurimiseks. Seda protseduuri tuleb haiguse &dge-
das jargus lugeda isegi ohtlikuks ja seega vastundidusta-
tuks., Alustatakse vahetult pneumoonia ravi ja kasutatakse
rontgeniuuringut haigusprotsessi kulu edaspidiseks kont-
rollimiseks ja vdimalike komplikatsioonide kindlakstege-
miseks. Teised haigused, mis samuti kopsuinfiltratsioone
tekitavad, pole oma kulult pneumooniaga sarnased., Kolde-
lised pneumooniad, kopsutuberkuloos, viiruspneumooniad ja
muud kopsukoe tihenemisega seotud protsessid nduavad juba
koikide voimalike diagnostiliste vétete kasutamist.

Krupoosse kopsupdletiku korral on rdntgenoloogilise
uurimisega vdimaliks kindlaks teha protsessi paiknevus ja
eripdra, Tiilpilistel juhtudel saadakse varjustus protses-—
. 8ist tabatud kopsusagara kohal (vt. joonis 11 ja 12).

Seoses sulfoonamiidide ja antibiootikumide kasutuse-
levotmisega on pneumoonia prognoos jérsult paranenud ja
mitmesuguste komplikatsioonide osat&htsus véhenenud. Kui
varem iiheks sagedasemaks komplikatsiooniks oli kopsuabst-
sess, siis tidnapdeval tekib see harva. Samas torkab aga
silma pneumoonia krooniliste vormide sagenemine. Arvatak-
se, et selle pdhjuseks on puudulik ravi haiguse é&gedas
staadiumis. Antibiocotikumidega on v&imalik kiiresti nor-
maliseerida kdrgenenud kehatemperatuuri, kiiresti paraneb
ka haige enesetunne, kuid pneumoonilise protsessi patomor-
foos pole oluliselt muutunud. Raskemaid komplikatsioone
voib tekkida hilinenud voi mitteadekvaatse ravi korral.
Raskeid komplikatsioone, eriti slidame-vereringes ja nér-
visiisteemis vGoib karte ka krooniliste alkohoolikute
pneumooniasse haigestamisel.



Koldeline pneumoonia (pneumonia lobularis).

Sagedasti kasutatavad terminid nagu bronhopneumoonia
ja katarraalne pneumoonia ei vasta protsessi olemusele,
mistottu neid edaspidi koldelise pneumoonia +t&@henduses
voiks védltida. Koldeline kopsupdletik kujutab enesest
kopsukoe pdletikulist protsessi, kus on haaratud suhteli-
selt vdikesi kopsuosi, sagarikke vol veelgi védiksemaid
alagsid. Koldeline pnumoonia v3ib olla iseseisev, primaar-
ne haigestumine, kuid vOib tekkida ka komplikatsioonina
mitmesuguste infektsioonhaiguste puhul (gripp, 1leetrid,
sarlakid, lidkakcha, kdhutiiifus jt.).Peale selle vdib kol-
deline pneumoonia kaasneda veel paljude krooniliste hai-
gustega, nagu krooniline bronhiit, kopsuenfiiseem, siidame-
veresoonkonna puundulikkus, vereloomehaigused jt. Kolde-
liste kopsupdletikkude riihma kuuluvad ka aspiratsiooni-
pneumooniad, hiipostaatilised pneumooniad ja pdletikulised
reaktsioonid pirast kopsu traumaatilisi vigastusi voi kah-
justusi keemiliste ainetega.

Koldelise pneumoonia tekitajateks voivad olla viga
mitmesugused mikroobid ja viirused.Uheks olulisemaks eel-
duseks koldelise kopsuplletiku tekkimisel on organismi
vastupanuvdime pidev norgenemine. Seetdttu esinebki kol-
deline kopsupdletik sagedamini vaikestel lastel, raukadel
ja kroonilisi haigusi pddejatel, iildse nendel, kellel po-
hihaigus on organismi aktiivsuse alla viinud.

Kliiniline pilt ja siimptomatoloogia.

Koldeliste pneumooniate kliiniline pilt on vdga mit-
mekesine, mistdttu ka haigete kaebused tavaliselt pole
sarnased. Kuna koldeline pneumoonia tekib enamasti mingi
teise pdhihaisuse alusel, sils tidhistab nimetatud kompli-
katsiooni tei.kimine haige seisundi halvenemist.J&rgnevalt
voib pneumoonia muutuda juba Jjuhtivaks patoloogiliseks
protsessiks. Pohilisteks sumptoomideks on koha, sagelil
hingamisega scoses olevad valud rindkeres,kehatemperatuu-
ri kdérgenenine ja norkustunne. Koldelise pneumoonia puhul

’

159



ei tarvitse palaviku kulg sarnaneda Xkrupoosse pneumoonia
omale, Tavaliselt tduseb kehatemperatuur aeglasemalt,puu-
dub vappekiilm ja palavik pole alati eriti kdrge.
Filisikalistest uurimisvotetest on kdige informatsiooni~
rikkam auskultatsioon, sest perkussioonileid erineb nor-
mist ainult suurte pSletikukollete puhul, mis ei asetse
rindkere seinast kaugemal kui 5 cm. Koldeline pneumoonis
tdidab harva neid ndudeid. Kuulatlusel tdheldatakse kdla-—
vaid, tavaliselt peene-~ ja keskmisemullilisi rdginaid.Hip-
gamiskahin on kare, sageli pdletikukollete kohal bronhiaal-
se kaaskélaga.

Laboratoorsetest uuringutest abistab diagnoosi médramist
kiirenenud SR, leukotsiitoos ja C-reaktiivse proteiini lei-
dumine.

Rontgenoloogilisel uurimisel sedastatakse kopsudes viaike-
sekoldelisi, reeglipdratu kujuga ja erineva intensiivsu-
sega varjustusi. Kopsuvdratid on lalenenud ja tugevnenud
hiipereemia, pdletikulise infiltratsiooni ja (vo6i) suure-
nenud liimfisSlmede tdttu. Sageli on rontgenoloogiline uuri~
mine koldelise kopsupdletiku koige informatsioonirikkamaks
uurimismeetodiks, sest nii palavik kui ka leukotsiitoos
vdivad puududa, eriti organismi tugevasti langenud reak-
tiivsuse puhul. Intoksikatsioon esineb sellele vaatamata
Jja mddrab kliinilise pildi.

EKrooniline pneumoonia (pneumonia chronica).

Krooniline pneumoonia on meie tingimusis iiks levine~
numaid kopsuhaigusi kujutades enesest kroonilist bronhe,
kopsu parenhiilimi, interstitsiaalset kudet ja kopsuveresoo~
ni haaravat ja perioodiliselt &dgenevat pdletikku. Seega
kujutavad krooniline bronhiit, kopsuemfiiseem ja bronhiek-
taasiatdbi enesest kroonilise pneumoonia erinevaid vorme
ja haigusestaadiume. Kroonilisel pneumoonial on palju tek-
kepShjusi, kusjuures kdige olulicemateks tuleb lugeda &ge~
date kopsuprotsesside puudulikku ravi.Kroonilise pneumoo-
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nia hilisstaadiumis kujuneb vélja kas pulmonaalne voi pul-
mokardiaalne puudulikkus. Mikrofloora osas prevaleerivad
strepto~ ja stafiilokokid, harvemini vGib leida soolekepi-
kesi.
Stimptomatoloogia. Haige ei parane #dgedast kopsuprotsessist
tdielikult. Jd#b piisima kdrgenenud SR,vahel leukotsiitoos,
koha ja subfebriilsed temperatuurid. Auskultatoorselt on
sedastatavad kdlavad ridginad, enamasti mirjad,mullilised.
Rontgenoloogiliselt leitakse peribronhisalse joonise tu~
gevnenmist ja infiltratiivsete protsesside jdékndhte. Kop-
sude interstitsiaalne Joonis tiheneb. Obturatiivse exfii~
seemi kaasnemisel suureneb kopsuvdljade transparentsus.
Haiguse progresseerumisel halveneb kopsu funktsioon
nii ventilatsiooni, difusiooni kul ka perfusiooni osas.

Kopsumddanikud (abscessus pulmonum, gangraena pulmonum).

Kas tekib kopsuabstsess voi -gangreen,sdltub tekitaja-
te mikroorganismide virulentsusest ja organismi vastupa-
nuvoimest. On organismi vastupanuvéime tugev,tekib ainult
piirdunud mddanikukolle - abstsess. Kui organism ei suuda
luua kaitsevdondit poletikukolde ja terve koe vahele, te-
kidb gangreen. Kopsumddanikud véivad tekkida kas primaar-
selt, tédiesti terve kopsu foonil vGi sekundaarselt,teiste
kopsuhaiguste komplikatsioonina. Sellisteks méddanikuga
komplitseeruvateks haigusteks vdivad olla kopsupdletik,
bronhiektaasiatdbi, kopsutraumad, kopsuvéhk jt. Uldiselt
on kopsumidaniku tekkimiseks 6 pdhilist vdimalust.

1. Seos pneumooniatega, enamasti selle koldelise, eriti
aga gripoosse vormiga. Umbes 10 - 15% kopsumédanikest te-
kib krupoosse pneumoonia alusel. Pdhjuseks on siin hili-
nenud ja mittekiillaldane ravi v3i organismi reaktiivsuse
langus, eriti kroonilistel alkohoolikutel.

2. Aspiratsiooniabstsessid ja -gangreenid. Need on tingi-
tud mingi voorkeha kopsu sattumisest. Infektsioosseks ma~
terjaliks vdib olla ka traumade v3i operatsioonide pubul
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kopsu sattunud veri, samuti ka mé#da.

3. Bmnboolilised kopsumddanikud, Tavaliselt on nende léh~
tekohsks kas mé&daprotsessid kéhuddnes, naissuguelundites
vdi jalgadel. Embolite allikateks vdéivad olla veel trombo-
flebiidid ja septilised protsessid (septiline endokardiit,
septiline endometriit, silinnitusjérgne sepsis jt.). Koiki-
del nendel juhtudel on kopsumddaniku pShjuseks hematogeen-
ne kiilv, kusjuures ei teki mitte iiksikud, vaid paljukol-
delised abstsessid.

4, Bronhiektaasiate alusel tekkivad kopsumddanikud.

5. Mddaprotsessi levimine kopsudele naabruses olevatelt
organitelt (maksa~ ja pOrna-abstsessid, subdiafragmaalsed
abstsessid, m&dane paranefriit, mddane mediastiniit,pleu-
ra empiieem jbt.).

6. Sojagaaside kahjustustest (fosgeen, difosgeen, kloor,
ipriit jt.).

Kliiniline pilt ja slimptomatoloogia.

Kopsuabstsess ja -gangreen on oma kliinilise pildi
poolest erinevad. Mehed haigestuvad kopsuméddanikesse li-
gikaudu 4 - 5 korda sagedamini kul naised. Kliinilise ku-~
lu alusel tuleks kopsum#danikke jaotada dgedateks,aladge-
dateks ja kroonilisteks.

lige kopsuabstsess areneb tavaliselt pneumoonia ajal
voi selle jidrel, voorkehade aspiratsioonist ja kopsuem—
booliatest. Uheks juhtivaks simptoomiks on koéha koos roh-
ke mddase ja halvaldhnalise rdga eritumisega.Vahel sisal-
dab rdéga ka verd. kehatemperatuur k&igub 38 - 40° piires.
Kaasnevad vappekiilmad, higistamine ja hingeldus.Juhul,kuil
protsess ulatub pleurani, kaebab haige valusid rindkeres
seoses hingamisega voi kohimisega.

Fiiisikaline leid. Haigestunud rindkere pool j#db hingami-
sel maha. Perkutoorselt v3ib protsessi kohal saada tumes—
tuse, eriti metapneumooniliste abstsesside korral. Jlinna-
virin on tugevnenud. Auskultatoorne ieid s6ltub protsessi
ulatusest, lokalisatsioonist ja sellest,kas abstsessi &os
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on iihenduses bronhiga vG6i mitte. Siigavalasetseva,suletud,
s.t. bronhiga mittelihendatud abstsessi korral ei tarvitse
peale karenenud hingamise Jja iUksikute kuivade réginate
mitte midagi kuulda. Kui poletikuline infiltraat médani-
kukolde imber on kiillalt ulatuslik, muutub hingamiskahin
bronhiaalseks. Koige rikkalikuma leiu annavad bronhi kau-
du tiihjenevad abstsessid. Hingamiskahin v8ib siin muutuda
amfooriliseks. On kuulda rohkestl mérgi rédginaid, mille
kSlavus sdltub kolde kaugusest rindkere seinast ja abst-
sessiddnt limbritseva infiltratiivse voondi paksusest.Sub-
akuutset voi kroonilist kopsuabstsessi iseloomustadb kop-
sukoe lagunemisest tekkinud tiihik ehk kavern.
Kavernisiimptoomid.

Véikeste tihikube avastamine otsese fiilisikalise uuri-
misega tavaliselt el Onnestu. Alles ploomisuurusi kaverne
on fiilisikaliste uurimisvotetega vdimalik kindlaks teha.
Loomulikult s86ltub tiihiku avastamine tema asukohast kop-
sukoes, Nditeks pole isegi Gunasuurusi kaverne voimalik
otsese uurimisega avastada, kui nad asetsevad siigavamal
kul 5 cm. Praktiliselt ongi fiilisikaliste uurimismeetodite
védrtus kopsukavernide diagnoosimisel suhteliselt vdike.
On pédris iillatav, kui vdhe isegi suured kavernid iseloo-
mulikke slimptoome annavad. Selles suhtes on réntgenoloo-
giline uuring koos tomograafilise menetlusega palju tule-
musrikkam,

Kahtlus k6psukavernile, eriti abstsesside puhul, tekib
tavaliselt siis, kui haige iiksikute kdhatBugetegea korraga
palju rdga eritab. Tuberkuloossed kavernid vdivad olla
aga tdiesti "kuivad". Perkutoorne leid s8ltub suurel méid-
ral sellest, kas kavern on pdletikulisest infiltratsioo-
nist lmbritsetud v6i mitte. Vastavalt saadakse kas tumes-
tus vOi tlimpaaniline kaaskGla. Rontgenieelsel ajastul ka-
sutati méninga eduga mitmeid perkutoorseid <fenomene, mis
iseenesest on vdhe usaldusvididrsed ja apelleerivad ikkagi
réntgenoloogilisele kontrollile.Tdnapdeval leidub haigeid
suurte, simptoome andvate kavernidega,lisna harva. Seetdt-
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tu tuleks neid nimetada rohkem traditsiooni pdrast.

1. Metalne koputlusksla.

2. MCrapoti kdla.

3. Wintrichi fenomen. Tekib juhul, kui kavern on bronhiga
iihendatud, Tiimpaaniline koputluskdla on kdrgem avatud suu
pubul. Kui aga haige paneb suu kinni, siis koputluskdla
nuutub madalamaks,

4. Gerhardti fenomen. Ovaalsete, osaliselt eksudaadiga
tédidetud kavernide kohal muutub koputluskdla seoses uuri-
tava isiku keha asendi muutmisega. Vertikaalses rindkere-
seisus on kaverni suurema 1dbimG6du tdttu resonantsitin-
gimused muutunud, vastavalt ka koputluskdla.
Auskultatoorselt tZheldatakse kopsukavernide kohals

1) amfoorilist hingamiskahinat,

2) kavernikrudinat, tingitud tihiku pingul olevatest sein-
test,

3) ka hingamiskahinat ja -kdrvalkahinaid,mis vdivad moni-
kord omandada metalse kaaskdla.

Rontgenoloogilise uurimise abil on vGimalik tépsusta-
da kopsuabstsessi diagnoosi ja tema lokalisatsiooni. Tea-
tavaid diagnostilisi raskusi valmistavad kinnised abstses-
sid, mille sisu pole veel bronhi kaudu tiihjenenud.Sellis-
tel juhtudel saadakse rdntgenoloogiliselt ulatuslik var-
justus, kus on raske iitelda, kas sellise pneumoonilise in-
filtraadi siidamikus on juba toimunud kopsukoe lagunemine
v3i mitte. Abistab tomograafia. Drenaaziga tiihikute rdnt-
genoloogiline pilt on iisna iseloomulik. Tingituna péleti-
kulisest eksudatsioonist, on abstsessi tilhik osaliselt
tdidetud vedelikuga, mis abnab tihiku sees horisontaalse
nivookujutise. 'Tuberkuloossel tihikul tavaliselt selline
nivoo puudut. Kroonilise abstsessi tilhik on réntgenocloo—
giliselt selgesti piiritletav, sest tal on tugevasti kon-
tureeritud seinad, tingituna sidekoestuusisprotsessist kah-
justatud ja terve koe piiril. Pneumoonilise protsessi sa-
maaegsel esinenisel on mé@akolde imber infiltratiivne
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voond.

Laboratoorne leid. Reeglipédraselt on tegemist neutrofiil-
se leukotsiitoosiga koos vasemale nihkega.MGddukas protei=-
nuuria. Komplikatsioonina tekkiva neerude amiloidoosi kor-
ral proteinuuria on juba iiks juhtivamaid siimptoome.Lokaal-~
setest kopsuabstsessi komplikatsioonidest tuleb nimetada
médaniku dissemineerumist multiipelsete abstsessikollete-
g8, pleura emplieemi, piiopneumotooraksit, médast perikar-
diiti ja kaugkomplikatsioonidest nagu bdbronhiektaasiatGve
pubulgli ~ aju abstsessi.

Kopsugangreen annab tunduvalt raskema kliinilise pil-
di kui -abstsess. Kehatemperatuur on kas vdga korge vol
hektiline. Roga eritudb suurtes kogustes ja on roiéuselt
vinav, Rontgenoloogiliselt on sedastatav intensiivne var-
Jjustus, ebateravate kontuuridega terve ja infiltreeritud
kopsuala vahel. Sageli on tegemist iliksikute voi multii-
pelsete kavernidega.

Kopsuméddanike korral on kahjustatud ka kardio-vasku-
laarne siisteem, Tiilipilisteks ndhtudeks on tahhiikardia,ar-
teriaalse vererdhu langus hiipotooniliste viddrtusteni, sii~
dametoonide muutumine tuhmiks ja vasomotoorse keskuse in-
sufitsientsus. :

Kopsumddanike prognoos sdltub suurel mddral ravi adek-
vaatsusest ja organismi vastupapuv6imest.

Kopsuemfiiseem (emphysema pulmonum).

Difuussetest kopsuemfiiseemidest voib eristada kahte
pohitiilipis vanadusemfiiseem ja obturatiivne emfiiseem. MO-
lema emfiiseemivormiga on seoses kopsude Shusisalduse suu-
renemine, kuid esimesel jubul on seisund kompenseeritud
ega tekita olulisi vaevusi. Obturatiivane kopsuemfiiseem on
aga pidevalt progresseeruv ja hingamispuudulikkuseni viiv
degeneratiivne-poletikuline protsess.

Kopsuemfiiseemi pohilised tunnused.
Vaatlus: vaadikujuline rindkere, horisontaalselt kulgevad
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roided, laiad roietevahed, tooraksi vidhene respiratoorne
liikuvus, roietevaheliste lihaste néhtav inspiratoorne
kontraktsioon, raskendatud ekspiirium ja epigastraalne
pulsatsioon.

‘Pgnkussioon: madalal asetsevate kopsu alapiiride vidhene
liikuvus, tugev ja hiipersonoorne perkussioonikdla (karbi-
kdla), absoluutne siidametumestus on vidhenenud voi tédiesti
kadunud.

Auskultatsioon: tasane vesikulaarne hingamiskahin, pike-
nenud ekspiirium, sageli bronhiitilised réginad, tasased
siidametoonid.

Iga kestvama kohaga bronhiit pShjustab lopuks toorak-
si laienemise. Véheneb rindkere elastsus, mistdttu raske-
neb ekspiirium. Hingamisliigutused toimuvad keskasendi iim-
ber, mis on paiknenud inspiratoorsesse tsooni. Ka mégedes
elavatel inimestel on tooraks laienenud,kuid tegemist po-
le emfiiseemiga, sest séilinud on hea respiratoorne liiku-
- misvoime ja tooraksi elastsus. Tooraksi deformatsioonide,
armistumiste, kopsusagarate operatiivse eemaldamise ja
atelektaasside korral v4ib tdheldada ka osalist kopsuemfii~
seemi.

ROntgenoloogilise uurimisega voib sedastada diafragma ma-
dalseisu ja piiratud liikuvust respiratsioonil. Kopsuvédl-
Jjad on hiipertransparentsed.

Kopsude funktsioon on viéhenenud kuni téieliku respiratoor-
se insufitsientsuse tekkimiseni. Tingituna sellest on em-
fiiseemibhaigete t66voime langenud. Tekib hingeldus juba ti-
histe fiilisiliste pingutuste sooritamisel. Progresseerub
tsilianoos.

Metastaatilised kopsukasvajad.

Védlja arvatud bronhogeenne vidhk, on primaarsed intra—
torakaalsed neoplasmad enamasti histoloogiliselt healoo-
mulised ja vdhese ekspansiivsusega. Kuid koik nad on po-
tentsiaalselt ohtlikud tingituna l@hedusest elutidhtsatele
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organitele. Seevastu siisteemsed ja metastaatilised kopsu-
kasvajad on k3lk halvaloomused. Siisteemsetest protsessi-
dest pohjustavad rindkere ruumis nii primaarseid kul ka
sekundaarseid vohandeid maliignsed liimfoomid: limfogranu-
lomatoos, limfosarkoom ja liimfoleukoos. Maliignsed 1liim-
foomid vGivad tabada mediastinumi limfisdlmi,kopsu, pleu-~
rat ja rindkere luulist osa. Oma olemuselt on eelmainitu-
tele ldhedane ka plasmatsiitoom, mis tabab rindkere luulist
osa, eriti roideid. Primasarsed pleuratuumo:rid on harulda-
sed, metastaatilised halvaloomulised aga sagedased. Sel-
liseid halvaloomuliste kasvajate metastaase esined pleu—
ral tunduvalt sagedamini kui peritoneumil. Tuumorite kop-
sumetastaasid tekivad pohiliselt selle tottu nii +tihti,
et kopsude rikkalik kapillaarvdrgustik filtreerid viikese
voi suure vereringe kaudu sinna sattunud tuumorirakke voi
tumoroosseid emboleid. Kuna hematogeensed metastaasid ei
tekita esialgu vaevusi, siis vdivad nad saavutada mérki-
misvéirse suuruse, enne kui avastatakse, enamasti rdntge-
noloogilise uurimise teel. Kopsudes v5ib sedastada ka kas-
vaja miliaarseid fookusi, suuri selgepiirilisi munajaid
moodustisi vdi irregulaarselt paiknevaid ebaselgete pii-
ridega varjustusi. Viimasel juhul on tegemist liimfangii-
tilist tilpi vidhiga, mis voib périneda vidikesest bronho-
geensest algtuumorist, kuid sagedamini siiski sekundaar-
selt mao, rinnandirme, ovaariumide, prostata,pankrease ja
kilpndd@rme vdhist. Nagu sagell vahimetastaaside puhul,
vdib algkolle olla viiga vdikeste mootmetega ja seega prak-
tiliselt avastamatu. Kliinilise pildi dikteerivad seega
metastaatilised vohandid.

Kui solitaarsed metastaatilised kopsuvdéhi kolded on
kaua "vaiksed", siis limfangiitiline vidhiprotsess pchjus-
tab varakult vaevusi. Gaaside difusioonihdire tdttu tekibd
diispnoe ja tsiianoos, mis ei taandu hapniku manustamisel.
Kopsuvercsoonte koznpressioon tuumori masside poolt kutsudb
esile siidame puudulikkuse, mis on tuntud ™subakuutse cor
pulmonale™ nimnetuse all. Sageli kaasneb kas ilhe voi méle~

147



mapoolne fluidotooraks. Peale kartsinoomi annavad suure-
koldelisi kopsumetastaase veel sarkoomid ja hiipernefroom.
Diagnoos, Fiilisikaliste uurimisvdtete kasutatavus ja védr-
tus s0ltub protsessi palknevusest ja ulatusest. Tunduvalt
suurema informatsioonipotentsiaaliga on kopsude rdntgeno-
loogiline uuring. Véhi ja samuti teiste kasvajate diagnoo-
si kionitab biopsia leid. ‘

Pneumokonioosid (kopsutolmustus, pneumokoniosis).

Iga 1liiki tolm kiillaldases kontsentratsioonis sisse-
hingatavas shus vaib kopsusid kahjustada. Kopsutolmustu-
sest tulenevad kliinilised siimptoomid v&ivad olla tingi-
tud hingamisteede mehaanilisept ummistumisest, tolmu vok-
silistest koostisosadest, sekundaarsest bakteriaalsest,
viiruselisest vii seeninfektsioonist ja organismi sensi-~
biliseerumisest. Mdned tolmuliigid toimivad ka kantsero-
geenselt. Enamasti on kopsutolmustus seotud vastava kut-
setddga, kusjuures kopsukahjustuse raskus s8dltudb tolmu
kontsentrataioonist, eksponeerimise kestusest, partiklite

" suurusest ja tolmu koostisest. Viga oluline on ka makro-
organismi seisund. Pneumokoniocosi arenemise intensiivsust
pidurdavad hingamisteede hea puhastuvus, adekvastne kop~
sude limfidrenaaf ja respiratoorse siisteemi muude kahjus—
tuste puudumine. Pneumokonioosist kui haigusest voime ré&-
kida siis, kui tekivad kopsukoe reaktiivsed muutused ja
langeb kopsude funktsioon.

Tdhtsamad kopsutolmustuse liigid.

1. 8ilikoos -~ kopsu rénitolmustus.

2. Antrakoos ~ kopsu kivisdetolmustus.

3. Bilikatoos - kopsu silikaattolmustus (sageli kaoliin,
minersaltalk jt.).

4, Asbestoos -~ kopsu asbesttolmustus.

5. Beriillioos -~ kopsu berdlliumtolmustus.

6. Sideroos - kopsu rauatolmustus.

7. Beritoos - kopgsu baariumisqoladega tolmustus.
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Orgaaniliste ainetega kopsutolmustust vdib kohata biis-
sinoosi ndol. Tegemist on kopsu puuvilltolmustusega.Sellel
Jubul vddrid mirkimist, et haiged tunnevad end halvasti
peale puhkepdeva uuesti t35le tulles.

Diagnoos. Oluline on professioonianamnees, mida tuleb iga
pneumokonioosikahtluse korral eriti detailselt analiiiisida.
Ainuiiksi esinevate siimptoomide Ja fiilisikalise leiu alusel
pneumokonioosi diagnoosl siiski mé&rata ei saa.Tsentraal-
ne koht kuulub rdntgenoloogilisele uurimisele.Kaebused on
ildist laadi. Haiget hidirib eelkdige dispnoe,eriti seoses
fiiiisilise pingutusega. Suureneb vastuvotlikkus hingamis-
teede infektsioonidele. Sage kombineerumine tuberkuloosi-
ga. Prevaleerivad kroonilisele bronhiidile omased n#&hud
Ja filisikaline leid. Eritub rdga, mis on sageli veresegu-
ne, Jark~jdrgult areneb vidlja pulmokardiaalne puudulikikus.

Kopsutuberkuloog (tuberculosis pulmonum),

Tuberkuloositekitejaks on mycobacterium tuberculosis.
Kuigi tuberkuloosi haigestumine on kaasajal oluliselt vi-
henenud, oleks vale arvata, et see haigus on meditsiinis
oma téhtsuse kaotanud. Esiteks piisivad veel tuberkuloosi
nakatumise viimalugsed, teiseks on ilmselt muutunnd tu-
berknloositekitaja omadused ja makroorganismi reaktiivsus.
Bee kOik sunnib tuberknloosi hoidma endiselt arstlikn té-
helepanu fookuses.

Tuberkuloosne nakkus kujutab enesest {ildhaigestumist,
kusjuures respiratoorne siisteem on ainult iiheks,kuigl kd&i-
ge sagedasemaks lokalisatsioonikohaks.

Kuigi tuberkuloosi simptomatoloogia on rikkalikx ja
sagell {isnagi tiilipiline, on selle haiguse diagnoosimiseks
vaja siiski teda néha, See tihendadb, et esikchal on bak-
terioloogiline, immunoloogiline ja rdntgenoloogiline uuri-
mismetoodika. Koikide kopsuhaiguste puhul tuleb alati tu~
berkuloosi diferentsisaldiagnostilise voimalusega arves—
tada.
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Detailselt kidsitletakse tuberkuloosi ftisiaatria eri-
kursusel.

Pneumoskleroos (pneumosclerosis).

Pneumoskleroosi ndol on tegemist kopsu kootuva side-
koestumisega. Protsess voib olla piirdunud kas ihe kopsu-
segmendiga (segmentaarne pneumoskleroos), haarata mitut
segmentl (poliisegmentaarne pneumoskleroos) v5i esineda
difuusselt. Pneumoskleroosi tekkimist{ voivad pdhjustada
védga mitmesugused faktorid: &dge ja krooniline pneumoonia,
krooniline bronhiit, gripp, lapseea infektsioonid (leet-
rid, likakéha), pneumokonjoosid, kopsutuberkuloos, lahin-—
gumiirkide toime, kopsude krooniline venoosne pais siidame
puudulikkusega haigetel, kaasastindinud siidamerikked, suu-
red kollagenoosid jt.

Difuusse pneumoskleroosi pohiliseks siimptoomiks on
diispnoe. Nagu teada, votab rahuolekus ventilatsioonist osa
ainult 1/6 osa alveoolidest. Seetottu isegli wulatuslik
pneumoskleroos voib pikema aja vdltel jaddda latentseks,
sest ventilatsiooniprotsessi liilituvad reservalveoolid.
Kui juba tekib hingeldus, siis on tavaliselt ikka tegemist
raskekujuliste kopsuparenhiiiini muutustega. Teiseks pohi-
siimptoomiks on tsiianoos, mis on tingitud alveoolide hiipo—~
ventilatsioonist, hapniku difusiooni ja hemodiinaamika hé&i-
retest. Kuna enamasti on tegemist ka bronhiidiga,siis hai-
ged kdhivad ja eritavad roga. Fiilisikaline uurimisleid sdl-
tub pohiprotsessi iseloomust ja haiguse staadiumist. Ena-
musel juhtudest vdidb tidheldada hingamisekskursioonide va-
henemist. Enamkarakteerne on rdntgenoloogiline leid. Te-
gemist on kopsujoonise tugevnemisega peribronhiaalse ja
interstitsiaalse sidekoe vohamise tdttu., Kopsuvidratid on
tihedasti ja ebaiihtlaselt varjustatud, mis jérk-jérgult
perifeeria suunas ndrgeneb. Kopsufunktsiconid on mirgata—
valt langenud.
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Pulmovaskulaarsed hniggggd.

Normaalselt paikneb kopsudes ainult véike osa totaal-
sest veremahust: inspiiriumis umbes 3% ja ekspiiriumis -
6%. Kopsudes on védga rikkalik kapillaarvdrk ja alveolaar—
sed kapillaarmembraanid, mis verd ja Shku eraldavad, on
koigest mOne mikroni paksused.See kindlustab soodsa olu-
korra gaasidevahetuéeks erinevates funktsionaalsetes tin-
gimustes, seda enam, et alveoolide ildpind on kiillalt
saur - 65 - 70 m?. Normsalselt on kopsu siistoolne vere-
rdhk umbes 1/5 siisteemsest vererdhust. Kopsust lébivoola-
va vere mahu suurenemine voib esile kutsuda muutusi nii
kopsuveresoonte funktsioonis kui ka struktuuris.
Pulmonaalne hiipertensioon. Selle mdistega téhistatakse rd-
hu tousu kopsuarteri siisteemis. ROhk kopsuarteris sdltub
sealt ilihes ajalihikus ldbivoolava vere mahust ja rdhust.

Erigstatakse primaarset ja sekundaarset pulmonaalset
hiipertooniat. Sekundaarne hiipertensioon esineb sagedasti
Ja voib tekkida slidame vasaku poole rikete,suurenenud kop-
suldbivooluga kaasasiindinud siidamerikete, embooliate ja
teiate kopsuveresoonte haiguste tagajdrjel.Primaarne kop-
su hilpertensioon on vdrdlemisi harva esinev haigus. Pul-
monaalse hiipertensiooni diagnoos pdhineb uurimiskomplek-
sil, millesse kuulub rdSntgenoloogiline uuring koos kopsu~
arteri sondeerimise ja manometreerimisega.

Pulmonaalse hiipertensiooni tagajdrjel jdigastuvad kop-
su arterioolid. Selle tulemusena héirub gaaside difusioon
Jja vdheneb perfusioon. Koormatakse iile siidame parem pool.
Kopsuarteri emboolia. BEmboli materjaliks v&id olla venoos-
" sest slisteemist périnev verehiilive, Shk, &1lid ja rasvad.
Stinnituse komplikatsioonina on esinenud ka lootevee em~
booliat. Massiivsele embolile jérgneb #dkksurm giidame akut-
se iilekoormuse tagajédrjel. Vdiksema kopsuarteribaru sul-
gumise tulemusena, kui el jédrgne surm, arenev viilja kop~
‘suinfarkt.
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Kopsuinfarkti pdhilised siimptoomid.

1. Akuutne algus, sageli kollaps, siidame akuutne puudulik-
kus, tahhiikardia.

2. Valu rindkeres.

3. Kdha, haemoptoe.

4, Ropsulnfarkti iseloomustav rdntgenoloogiline pilt.

5. Elektrokardiograafilised muutused.

6. Kehatemperatuuri tdus.

Koik need silimptoomid el tarvitse esineda iiheaegselt,
mistdttu kopsuarteri embooliat ja kopsuinfarkti sageli el
diagnoosita digesti. Tavalisteks eksitusteks on kopsuar-
teri sulguse #ravahetamine miokardi infarktiga, siidame
paispuudulikkusega ja kopsupdletikuga.

Arterio~venoosse Sundi kdige drastilisemaks nditeks on sii-
damevaheseina defektid kaasasilindinud siidamerikete korral.

8undi all moistame kdérvaliihendust, kaudses mdttes ka ot-

seiihendust, Antud juhul on tegemist arterialiseeritud ja

venoosse vere osalise segunemisega. Tulemuseks on peri-

feerne hiipoksia.

Pleura haigused.

Normaalselt on pleuradds ainult parietaalse ja vist-
seraalse pleura vahel olev kapillaarne pilu. Nagu koiki-
del seroossetel kestadel, on ka pleural voime eritada ve-
delikku, Normaalselt on erituva vedeliku kogus véike Jja
piisab ainult pleuralestmete katmisest Shukese kihina,Tu-
lemuseks on pleuralestmete h3drdumisvaba vastastikune 1lii-
kumine. Haiguste korral vdib pleuraruumi koguneda mitmeid
liitreid vdlja- voi ldbihigistist.

Kuivw pleur iit (pleuritis sicca).

Kuiva pleuriidi all méeldakse pleura pOletikku ilma
eksudatsioonita. Sageli on tegemist ainult piirdunud prot-
sessiga, mis on eriti omane mitmesugustele kopsuparenhiiii-
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mi haigustele, nagu néditeks pneumoonia Jja kopsuinfarkt,
Kuiva pleuriidi diagnoosinmisel on eriti oluline valu laa-
di selgitamine. Selleks on vajalik detailme kiisitlus, et
pleuravalu eristada stenokardiast,interkostaalneuralgiast
ja lihaste~ ning roieteprotsessidest tingitud valudest.Ka
pleuriitiline valu, analoogiliselt stenokardilisele, tu=-
gevneb filisilisel pingutusel tingituna kiiremast ja siiga—
vamast hingamisest. Hingamispeetusel pleurast tingitud ve~
lu lakkab, kuna kuiva pleuriidi korral on hingamine seo-
tud valuga, siis tabatud rindkere poole réspiratoorsed
ekskursioonid on vdikesed. Haiged lamavad ja magavad ena~
mastli haigel poolel.

~ Haigestunud poolel on kopsupiirid véheliikuvad ja
roietevahelised ruumid vidiksemad, sest liilisammas on prot-
sessipoolselt konkaavne. Need vdivad olla ainukesed otse-
sed kuivale pleuriidile viitavad tunnused. Kuivale pleu-
riidile on patognoomiliseks siimptoomiks pleura hodrdumis-—
kahin. Uldiselt on see iisna lenduv fenomen, olles vahel
kuuldav ainult mdne tunni jooksul ja sageli vidga piiratud
alal., Pleura hodrdumiskahinat ei tarvitse kuulda, kui ai-
nult diafragmaalne pleura-on tabatud, mis pole sugugi ha-
ruldane ndhtus. Tihti on sellistel juhtudel kaasnevana te~
gemist veel pGletikuprotsessiga kohudones.
Kuiva pleuriidi pohilised tunnused.
Inspektsioon. Liilisamba protsessipoolne konkaavne kdver-
~dumine ja interkostaalruumide kitsenemine.Hingamisekskur-
sioonid on haigel poolel piiratud.
Palpatsioon. Sageli tooraksiseina vibratsioon pleura hdor-
dumisest.
Perkussioon. Kopsupiiride vdhenenud liikuvus haigel poolel.
Auskultatsioon. Pleura hdordumiskahin nii sisse- kui ka
vidljahingamisel. Haigel poolel -v6ib hingamiskahin olla
norgenenud.
R0Vntgenoloogiline leid on varieeruv solcudes pohihaigu~
sest. Enanasti pole rontgenoloogiliselt voimalik kindlaks
teba ei intra- ega ekstrapulmonaalset protsessi.
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Laboratoorsetest uuringutest on tavaline: SR kiirenemine
Jja moddukas leukotsiitoos. Pleuropneumoonia puhul on tege-—
mist korge palavikuga. Muudel juhtudel on temperatuuri
tous moodukas ja mitte eriti kestev.

Eksudatiivne pleuriit¢t (pleuritis
exudativa).

Pleuradonde kogunenud vedelik vGib olla kas eksudaat
voi transudaat. Peale seroosse vedeliku voib fluidotooraks
olla tingitud verest, m#ddast ja liimfist.Eksudatiivse pleu-
riidi sagedaimaks pShjuseks on tuberkuloos. Esinemissage-
duselt jargnevad poneumoonia ja reumatism. Transudatsiooni
pShjustajaks vdib olla krooniline kardiovaskulaarne puu-
dulikkus, nefroos ja hiipoproteineemia. EKopsu ja pleura
kasvajatest tingitud fluidotooraks on sageli oma fiilisika-
liste omaduste poolest eksudaadi ja transudaadi vahepeal-
ne.

Fluidotooraksi filisikalised
tunnused.

Inspektsioon. Haigestunud rindkere poole respiratoorne ma—
hajdamus., Interkostaalruumide valjavdlvumine.

Palpatsioon, Vdiksema ulatusega fluidumi kohal on rinna~
vdrin ndérgenenud. Suurema fluidumi kohal puudub tidiesti.
Roietevahemikud on normist rohkem pingul.

Perkussioon. Absoluutne tunestus. Tumestuse iilemine piir
touseb lateraalsuunas (s£llis-pamoiseaw’ joon). Vaiksema
diagnostilise tdhendusega on molemad "kolmnurgad”.Garlan-—
di kolmnurgaks nimetatakse Ellis-Damoiseau joone ja ludli-
samba vahel paiknevat ala. Sellel kohal voib saada variee~
ruva tugevusega tiampaanilise koputlusfenomeni,mis on tin-
gitud vedeliku poolt kokkusurutud kopsu elastsete kiudude
16tvumisest. Grocco—-Rauchfussi kolmnurk on téilsnurkne ala
tervel rindkere poolel diafra;ma ja lilisamba vahel. Fer-
kutoor;elt saadakse siin «&::rge Lutesbus, nis on tingitud
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peamiselt mediastinumi nihkumisest tervele poolele (joo-
nis 25). Vedeliku olemasolu tottu vastava poole diafragma
on allapoole laskunud. Vasakpoolse fluidotooraksi korral
aheneb voi kaob tdiesti Traube ruum.

Joonis 25. Tumestusala parempoolse
fluidotooraksi puhul.

1 - Ellig~Damoiseaw joon

2 - Garlandi kolmmurk

3 - Grocco-Rauchfussi kolm-
nurk
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Auskultatsioon. Hingamiskahin on tugevasti ndrgenenud vdi
" puudub tdiesti. Vedelikunivoost kdrgemal, eriti sagedasti
noortel haigetel, on sedastatav kompressioonhingamine,
s.t. esineb lindikujuline tsoon bronhiaalse hingamiskahi-
naga (Skoda tsoon). Bronhofoonia on vedeliku kohal ndrge-

nenud, kompressioonhingamise kohal agas tugevnenud.

Md@&dane pluriit (empyema pleurae).

Seda seisundit iseloomustab intermiteeriv septiline
palavik. Vanadel, langenud reaktiivsusega haigetel voib
empiieem kulgeda kas ainult subfebriilse temperatuurigavgi
tédiesti ilma. Kdige kindlam viis pleuravedeliku laadi sel-
gitamiseks on pleura proovipunktsioon.

Tavaliselt pole eksudatiivse pluriidi korral pleura
hdordumiskahinat enam kuulda. Kui pleuriitiline protsess
paikneb ka vedeliku nivoost kOrgemal, siis aga kiill. Loo-
mulikult kaasnevad sellistel juhtudel ka valud siigavamal
hingamisel.

Peab alati mGtlema sellele, et pleuravedeliku taga
voib olla mingi intrapulmonaalne protsess (tuberkuloosi-
kolle, pneumoonia, bronhivdhk). Kui brorhogeenset kartsi-
noomi komplitseerivad pleuralgiad, siis on see ikka inope-
raabeluse mérgiks, sest et on tabatud kas interkostaalnér-
vid v3i on tegemist kartsinomatoosse pleuriidiga.

Ka eksudatiivset pleuriiti iseloomustab SR kiirenemi-
ne ja leukotsiitoos.

Pleurakamar (pleurasvart). Tekib tavaliselt kroonilise
pleuriidi, eriti aga pleuraempliseemi jarel.

Flilisikalised tunnused.

Inspéktsioon, Haigestunud poolel on hingamisekskursioonid
vidhenenud. SissetOmbunud ja kitsenenud interkostaalruumid.
Vastavalt sellele on tegemist ka liilisamba rinnaosa kover-
dumisega haigele poolele.

Palpatsioon. Rinnavidrin on kergelt ndrgenenud.
Perkussioon. Koputluskdla veidi ndrgenenud ja lithenenud
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(m33dukas tumestus). Kopsupiiride viike liikuvus.
Augkultatsioon. Norgenenud hingamiskahin.Ndrgenenud bron-—
hofoonia.

Sageli on pleurakamarat ja fluidotooraksit raske di-
ferentseerida, sest mitmed fiilisikalised siimptoomid iihtu~
vad. Tdhelepanu sellistes olukordades tuleks p&drata Li-
lisambale ja roietevahede laiusele. Ka pole rinnavérin
pleurakamara korral kunagi tdiesti kadunud, kill aga suu-
remate fluidumite kohal. Pleurakamar ei anna tiiipilist
Ellis-Damoiseau joont. Tihti vdib nii pleurakamar kui ka
fluidum esineda korraga. Sel puhul on fluidum enamasti ko-
tistunud. Diferentsiaaldiagnostiliste raskuste korral po-
le tarvis kdhelda pleurapunktsiooni tegemisel.Muu kliini-
line leid (palavik, leukotsiitoos, SR kiirenemine) sdltub
pleurakamarat tekitanud haigusprotsessi staadiumist.Téies-
ti kustunud pSletiku puhul on kSik nimetatud néditajad nor-
mis.

Pneumotooraks (Shkrind, pneumothorax).

Eui pleuralestmete vahel pole vedelikku, vaid ohk,
siis on tegemist pneumotooraksiga ehk Jhkrinnaga. V3ib
tekkida spontaanselt, patoloogiliselt muutunud kopsukoe
rebenemise tulemusena (emfiiseemipdiekesed,vdikesed tuber—
kuloosikolded) vdi rindkeret perforeerivate traumade ta=-
gajérjel. Kopsutuberkuloosi ravivdttena kasutatakse kunst-—
likku Ghkrinda. h
Pneumotooraksi Cfiilisikalised tunnused.

Inspektsioon. Roietevahed on tdienenud ja t&itunud.
Palpatsioon. Rinnavédrin on ndérgenenud voi téiesti kadunud.
Perkussioon. Tiimpaaniline koputluskfla. Mediastinumi nih=
kumisest tekkinud perkutoorne tumestus tervel poolel.Pneu-
motooraksi komplikatsioonina tekkinud vedelikunivoo jdiab
ka tUlakeha kallutamisel horisontaalseks.

Auskultatsioon. Hingamiskahin on tugevasti ndrgenenud vai
tédiesti kadunud. Bronhofoonia puudub. Succussio Hippokra -
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tis. Gutta cadens (langev tilk).Viimatimainitud fenomenid
kaasnevad hiidropneumotooraksile.

Tateliku pneumotooraksi korral on otsesed fiilisikali-
sed tunnused selged ja diagnoosimine ei pdhjusta erilisi
raskusi. Sellest hoolimata on olemas vihe arste; kes oma
praktika Jjooksul pole kord voi rohkem spontaanset pneuito-
tooraksit diagnoosimata jédtnud. See on tingitud/mitmest
pShjusest. Esiteks on spontaanse pneumotooraksi ndol te-
gemist suhteliselt harva esineva haigusega, millele tava-
liselt ei mdelda. Ka interpreteeritakse koputluskdla eri-
nevust sagell ebadigesti, sest pneumotooraksi poolset tu-
gevat tiimpaanilist koputluskGla vgidakse pidada normaal-
seks ja normaalset koputlusk®la tervel poolel aga tumes-
tuseks., Teatud jubtudel pole pneumotooraks tdielik (pleu~
raliited), mille t3ttu hingamiskahin on kuulda ja koput-—
luskdla erinevus on viaike,

Pneumotooraks voib mediastinumit suruda tervele poo-
lele. Eriti ohtlik on nn. ventiilpneumotooraks,mille juu-
res tekib pleuraddnes tunduv iilerdhk ja veenide kompres—
siooni tottu voidakse blokeerida vere juurdevoolu siida-
messe. Ventiill olemus seisneb selles, et vistseraalses
pleuras olev ava on klapitaoline, mistdttu sigavas ins-
piiriumis ja kéhimisel pédseb Ohk pleuraodnde, vialja aga
enam el pddse. Seega rdhk pleuraddnes jarjest suureneb.
Ventiilpneumotooraksi iiheks tunnuseks on siidame pocolt pcéh—~
justatud perkutoorse tumestusala nihkumine tervele poolele.
Pingepneumotooraks annadb perkussioonil sageli metalse kaas-
kSla. Ventiilpneumotooraksi tunnuste ilmnemisel on vaja
kiirestli dhk pleuraddnest eemaldada.
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