
Майор м/сл. д-р Шандор Орос:

КОНТАКТНОЕ ОБЛУЧЕНИЕ ПРИ ПОВЕРХНОСТНЫХ ГЛАЗНЫХ НАРУШЕНИЯХ

На основе литературных ^собственных наблюдений автором устанавливается без­
вредность близкого облучения по Chasul. Применение его особо показано при хрониче­
ском воспалении края Еек, где в подавляющем большинстве случаев предупреждает 
возобновления. При разовых процессах его влияние' проявляется в разрушении ново­
образованных сосудов. Этим же механизмом объясняется благоприятный эффект после 
трансплантации. Применение его4для лечения более глубоких частей глаза не обосно­
вано, с этой целью следует пользоваться более проникающим излучением полутвердой 
рентгеновской терапии. \

Dr. S. Orosz, M ajor d. San.:
DIE KONTAjKTRÖNTGENBESTRAHLUNG OBERBLÄCHLICHER 

AUGENERKRANKUNGEN

Auf G rund von L iteraturangaben und eigener E rfahrungen kann ausgesagt w er­
den, dass die Chaoulsche K ontaktbestrahlung fü r das Auge ungefährlich ist. Das 
H auptindikationsgebiet fü r die Strahlenbehandlung bildet die chronische L idrand­
entzündung, bei der langdauernde B eschw erdefreiheit erzielt werden kann. Die 
günstige W irkung auf die Kornealprozesse w ird durch die Vernichtung von Gefäss- 
sprösslingen erklärt. Dasselbe gilt fü r die E rklärung der W irksam keit bei T ransplan­
tationen. Für die B ehandlung tieferer Schichten ist die K ontaktbestrahlung nicht 
geeignet: H ier sollten härtere, m ehr penetrierende Strahlen angewendet werden.

Spontán pneumothorax és mediastinalis emphysema

Irta : Rényi K ázm ér dr., F orrai Jenő  dr., ZáborszJky Zoltán dr. orvosszázados 
•

Ügy a spontán , m in t a m űvi pneum othorax  szövődése m ediastinalis 
em physem ával (m. e.) m eglehetősen ritka . Ha m egfordítva vizsgáljuk a kérdést, 
m egállap íthatjuk , hogy m. e. gyak ran  szövődik légm ellel: Fagin és Schwab  39 
spontán m. e. esete közül 21-nek vo lt pneum othoraxa is.

K. M. 21 éves férfi 1958. nov. 25-én k é t em eletes ház tetőszerkezetéről 
m unka közben a földre zuhan t és néhány  percre elvesztette az eszméletét. 
Commotio cerebri m ia tt a  baleseti sebészeti osztályra szállították^ ahol felvé­
te lko r ön tudata  m ár teljesen  tiszta  volt, szegycsont mögötti fájdalom  m iatt 
panaszkodott és kevés v é rt köpött. A m ellkasról, koponyacsontokról és a ge­
rincrő l készü lt rön tgenfelvéte lek  negatívak  voltak. Gerinccsapolással fokozott, 
nyom ás a la tt k ristá ly tisz ta  liq u o r ü rü lt, am elynek vizsgálata negatív  volt.

Nov. 27-én a beteg közérzetében fo rdu la t á llt be: hasi fájdalom  és fulla­
dás lépett fel, am i m ia tt belgyógyászati konzílium  történ t. A betegen külsé- 
relm i nyom  nem volt m egállapítható , bordatörés a negatív ésontröntgen-lelet 
és az egész m ellkas, valam in t az egyes-bordák nyom ásérzékenységének hiánya 
a lap ján  biztonsággal k izárható  volt. E lesett, súlyos beteg benyom ását keltette, 
légzésvétele felületes és szapora volt. A bal jtüdő fele tt dobozos kopogtatási 
hang  és gyengült légzés vo lt m egállapítható. A jobb szívszélt 3 harán tu jja l a 
jobb szegyszéltől jobbra kopogtattuk , a szegycsonttól balra dobos kopogtatási 
hang  m ia tt a bal sz ívhatárt nem  sikerü lt m egállapítani. Feltűnt, hogy szív­
hangokat jó form án egyálta lán  nem  leh e te tt haljani. A has feszes ^és nyomás- 
érzékeny volt, ezért a m áj és a lép állapota nem  volt m egítélhető.
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Az előtérben álló tü n e tek  teh á t az enyhe baem optoe, a „csend a  szív fe­
le t t”, a baloldali spontán légm ellre em lékeztető fizikális le let és az egész 
hasra k iterjedő fájdalm asság és izomvédekezés voltak. P róbacsapoláskor a bal 
p leu raűrbő l 350 m l levegőt szívtunk le. A „szív fele tti csend” m agyarázatára  
pericard ia lis folyadékgyülem  általi szívtam ponadot kelle tt volna feltételezni, 
azonban valószínűbbnek látszott, hogy spontán  légm ellhez csatlakozó, pneum o­
m ediastinum  á lta l fen n ta rto tt ex trapericard ialis szívtam ponade-val állunk 
szemben. M ellkas átv ilágítás és felvétel: A rekeszkontúr éles, a bal rekeszfél 
kissé m agasabban áll, igen renyhén  té r  ki, la teralis sinusok m egnyílnak. A bal 
csúcsban h arán tu jjn y i szélességű levegőköpeny. Bal alsó tüdőm ezőben diónyi 
beszűrődés. Cor helyzete szabályos, e ltérést nem  m uta t. A jobb ferdében vizs­
gálva a bal szívkontúr m elle tt fél harán tu jjny i, a középám yék jobb k o n tú rja  
m entén ceruzabél vastagságú, la te ra l felé kissé elm osódottan h a táro lt kísérő 
levegőám yék látható.

A beteg az előzetesen ado tt analepticum ok ellenére a röntgenvizsgálat 
közben ism ételten kollabált, de m ásnapra dyspnoeja csökkent, m agnesium sulfál 
hatásá ra  bő széklet ü rü lt és hasi fájdalm ai m egszűntek. N yilvánvalóvá vált, 
hogy nem  valam elyik hasi szerv külön sérüléséről, hanem  a  m ellkasból a 
hasba kisugárzó kísérő peritonealis izgalom ról volt szó.

Nov. 29-én, k é t nappal később, nehézlégzése teljesen  m egszűnt, a szív fe­
le tt fekvő helyzetben az ún. m alom kerékzörej vált hallhatóvá.

Dec. 2-án a bal tüdőcsúcs fele tti levegőköpeny alig V2 cm-nyi, a  bal szív­
k on tú r fele tti levegősapka is m egkisebbedett, a beteg antib io ticum ok hatására 
véglegesen leláztalanodott, a  bal alsó tüdőm ezőben levő beszűrődés teljesen 
felszívódott. Dec. 11-én panaszm entesen hagyta el az osztályt. M ellkas átv ilá­
gítása ekkorra teljesen negatív  volt.

A m. e. nem  tartozik  a legnagyobb ritkaságok közé és arteficiálisan  traoheo- 
tom ia, strum am űté t, pneum o- vagy retropneum operitoneum , h asm ű té t (For­
gács), túlnyom ásos lélegeztetés u tán  fordul elő. A László kórházban főleg 
d iph theria  m ia tt végzett tracheotom ia 102 esete közül 9 esetben (Augusztin), 
Forbes és m tsai sta tisz tikája szerin t 120 eset közül 25-ben észlelték. A ngyal 
k é t tracheotom ián á tese tt gyerm eken m. e .-t és pneum othoraxot észlelt egy- 
időben. M indkét eset halálosan végződött. Evans és Sm aldon  fe lh ív ja a  figyel­
m et a tracheotom ia előtti m. e. k izárására irányuló  röntgenvizsgálat szük­
ségességére, nehogy a dyspnoe enyhítését célzó beavatkozás téves indikáció 
alap ján  tö rtén jék .

Á llatk ísérletben M acklin  tisztázta a m. e. pathogenesisét: M acska tracheá­
já n  keresztü l k a th e te rt vezete tt a tüdőbe és k ö rü lír t helyre fokozott nyom ás 
m elle tt levegőt fú jt be. M acklin  szerin t először az ún. m arg inális alveolusok 
repednek meg, a levegő az alveolusok körüli térbe lép k i és i t t  in te rstitia lis  
lúdőem physem át okoz. Az in terstitűm ből a  levegő M acklin  szerin t perivascu- 
larisan, H am m an  szerin t úgy perivascularisan m in t peribronchialisan  m ind 
nagyobb buborékokat alkotva a hiiuson halad  át, a m ediastm um ba kerül, vé­
gül a m ediastinum ból tovább  te rjedve bőrala tti em physem át okozhat. Draper, 
valam int Fagin és Schw ab  szerin t subcutan  em physem a m inden  4 eset közül 
egyben lép fel, jelenléte a  diagnosis felá llítását nagyban m egkönnyíti. Az in te r­
stitia lis tüdőem physem a súlyos esetekben összenyom hatja a tüdővenákat és 
ezáltal cyanosisít, dyspnoet és m in t K lein  esetében is, cor pulm onale acutum -ot 
okozhat.

M arcotte és m tsai sectio á lta l m egállapíto tták , hogy em beren  in tra trach ea- 
lis narkosis esetén túlnyom ásos lélegeztetés következtében in terstitia lis  tüdő-
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és m ediastinalis em physem a ugyanolyan m echanism us szerin t jön  létre, m int 
M acklin  állatk ísérleteiben.

A gátorba kerülő levegő gyakran  sem m i zavart nem  okoz. Á llatkísérletek­
ben levegőnek közvetlenül a m edáastinum ba történő befúvása az eredetileg 
negativ  nyom ás kiegyenlítődéséig nem  okoz tüneteke t. Ha a nyomás pozitívvá 
válik , cyanosis, dyspnoe és vérnyom ásesés, m ajd  exitus állhat be (Jehn és 
Nissen).

Tem esvári, Soltész és Sárközy  feszülő m. e. eseteit ír ták  le, ahol ventil- 
m echanism ust tételeztek fel: S zerin tük  a gátorban  a légkörinél m agasabb nyo­
m ás alakul ki, am ely azonban egyenletesen oszlik el a m ediastinum ot hatá­
roló fa lak ra  (pleura m ediastinalis) és így a levegő nem  képes k iü rü ln i a szűk 
behatolási kapun  át. Ez a fo lyam at m in t szelep szerepelne.

Francia szerzők néhány  év óta diagnosztikus célzattal végeznek pneum o- 
m ediastinum ot: A szegycsont fe le tt középen tű t szúrnak be és a tracheán á t­
haladva a retrotrachealds té rbe  deponálnak levegőt. Castellanos és Pereiras 
főleg gátordaganatok ábrázo lására 40 gyereken 40— 150 m l-ig terjedő levegő­
m ennyiséget fú jtak  be anélkül, hogy káros m ehék hatások a t észleltek volna.

A m. e. klinikailag a m ellkasi katasz tró fák  közé sorolható kórkép, am elyet 
a koronaria  throm bosis, pericarditis, m ediastinitis, aneurysm a dissecans, spon­
tán  oesophagus perforatió tó l kell elkülöníteni. U tánozhatja a pericardialis szív- 
tam ponadot és a kórism e felállítása nem  nehéz, ha  bőrala tti em physem a is 
jelen van. Legjellegzetesebb physikalis je le a  H am m an  tünet, am ely elsősor­
ban azokban az esetekben észlelhető, am elyek b. o. pneum othorax-szal já rnak  
együtt: A szívm űködéssel synchron, ex tra  cardialis, a fülihöz közeli, csikorgó­
ropogó (crunching) ún. m alom kerékzörej hallható, am ely em lékeztethet a peri­
cardialis dörzszörejre, de nem  azonos vele. A zörej a testhelyzet változtatásával 
tű n ik  el és je len ik  m eg újból. Jellegzetes röntgen tünete  a bal, illetve a jobb 
szívkontúr, gyakran  az ao rta  m entén  is lá tható  levegősáv. Nem ritkán  az oldal­
irányú  felvételen a szív és s te rnum  között, avagy a re tro cardium ban is k im u­
ta tha tó  levegő. A szívkontúr fe le tt sapkaszerűen elhelyezkedő levegőköpeny 
rön tgen tüneté t elsőnek 1918-ban S m ith  és u tána számos m ás szerző ír ta  le 
(M orey és Sosman, Kellog, Draper, A isner és France, Dickie, Vanderlaan és 
Maresh).

Figyelem rem éltó esetünkben a  pericardialis tam ponadera jellemző hallga- 
tózási lelet, am it nem  pericardialis folyadékgyülem , hanem  extrapericardialis 
levegő ta r to tt  fenn. Az irodalom ban ennek  ellentétét, a távolról is hallható 
zörejt (,,d ic k ”, „D istanzgeräusch”) ír ták  le olyan esetekben, ahol a m. e. bal­
oldali légm ellel együ tt fo rdu lt elő (Bourne). A távolról hallható extracardialis 
zörej a tankönyvek szerin t az in trapericard ia lis  levegőgyülem, a pneum operi­
cardium  esetében fordul elő. E setünkben a m ediastinum  vizsgálatára figyel­
m ünke t a nem, illetve alig hallható  szívhangok h ív ták  fel, am it különben egész­
séges fiatal férfin  fe lté tlenü l pathologiás le le tkén t kell elkönyvelni (Rényi). 
A szívtam ponade állapotképe m. e.-ban előfordulhat, de e hallgatózási le letet 
m in t jellemző tü n e te t az irodalom ban nem  írják  le.

M ásodik sajátossága esetünknek  a m ellkasból irradiáló  peritonealis izga- 
lom, am elyet pericard itis exsudativában  Powers és mtsai, Reid és m tsai és 
Carmichael ír tak  le. M. e. kapcsán fellépő kisugárzó hasi fájdalom ról, illetve 
olyan fokú hashártyaizgalom ról, hogy külön hasi sérülés lehetőségére is gon 
dőlni kellett, az irodalom ban nem  ta lá ltunk  említést.
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Esetünkben a le ír t elváltozások pathom echanism usát úgy képzeljük  el, 
hogy az elszenvedett baleset közvetlen következm ényeként tüdőzúzódás kele t­
kezett. Em ellett szólt a baleset u tán  közvetlenül fellépő haem optoe. A tüdő- 
parenchym a sérülésének következtében reped t m eg a p leura és keletkezett a 
baloldali pneum othorax  is. A m arginalis alveolusok repedése következtében 
először in te rstitia lis  tüdő-, m ajd  feszülő m ediastinalis em physem a jö tt létre. 
A zúzott tüdőrészlet sekundaer infekciója m agyarázta a láza t és te tte  szüksé­
gessé antibioticum ok adását is.

T herapiásan szigorú fektetés, perifériás szerek és fájdalom csillapítók h a tá ­
sára a levegő felszívódik és az esetek többségében spontán gyógyulás áll be. 
V entilpneum othorax esetén a levegő leszívása, illetve ta rtós leszívás javaso lt 
addig, am íg a nyom ásviszonyok a p leu raűrben  nem  stabilizálódnak. A m edias­
tina lis em physem a kezelésére a bordaközökben a szegycsont mögé, azzal p ár­
huzam osan hosszú tű k e t szú rnak  be és csak a legsúlyosabb esetekben v á lh a t 
szükségessé a collaris m ediastinotom ia, szegycsont fe le tti nyaki behatolással.
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Д-р Казмер Рени — д-р Янош Форраи — д-р Зольтан Заборски:

ПНЕВМОТОРАКС ЛЕВОЙ СТОРОНЫ И МЕДИАСТИНАЛЬНАЯ ЭМФИЗЕМА

Спонтанный левосторонний пневмоторакс нередко осложняется медиастинальной 
эмфиземой. Авторы считали достойным публиковать свой случай, так как 1. вследствие 
закрытой травмы грудной клетки возникало размозжение легких. Некоторые авторы от­
рицают наличие последнею, при этом случае пневмоторакс и медиастинальная эмфи­
зема вызывающая тяжелую одышку происходили в результате размозжения легких. 
2. Физическое явление напоминающее о тампонаде сердца «тишина над сердцем» об­
ращало внимание на медиастинальную эмфизему. 3. Появлялось брюшинное возбужде­
ние, поэтому вначале надо было иметь в виду возможность отдельной брюшной трав­
мы. Что касается упомянутых в пунктах 2. и 3. особенностей в литературе указаний нет.

Dr. К. Rényi — Dr. J. Forrai — Dr. Z. Záborszky:
PNEUMOTHORAX MIT GLEICHZEITIGEM MEDIASTINALEMPHYSEM

Das gemeinsame Vorkommen des M ediastinalem physem s m it linksseitigem  Ptx. 
ist nicht selten. Im  beschriebenen Falle kam  es durch einen Sturz von ungefähr 
10 m. Höhe zur stum pfen Verletzung des Thorax ohne R ippenbruch, m it Lungen­
quetschung. Bekanntlich w ird die M öglichkeit eines L ungA traum as ohne offene 
Thoraxverletzung bestritten. Diagnostisch w urde bei der physikalischen U nter­
suchung die A ufm erksam keit durch das Symptom. der „Stille über dem H erzen” auf 
das Bestehen des M ediastinalem physem s gelenkt. Auf G rund einer m it dem Mediasti- 
nalem physem  konkom ittierend aufgetretenen Bauchfellreizung m usste anfangs auf 
unabhängig vom M ediastinalem physem  und Ptx. bestehende geschlossene Bauch­
verletzung gedacht werden.
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