Maiiop m/cn. a-p LWaHngop Opoc:
KOHTAKTHOE OBNYYEHWE MPW MOBEPXHOCTHbIX TINMA3HbIX HAPYLUEHUNAX

Ha ocHoBe NuUTepaTypHbIX "COGCTBEHHbIX HaBMIOAEHWIA aBTOPOM YCTaHaBnuBaeTcs 6e3-
BpeAHoCTb 6nn3koro o61aydeHus no Chasul. MpumeHeHe ero oco60 MOKasaHO MU XPOHUYe-
CKOM BOCManeHWu Kpas Eek, rge B MOAaBAsOWEM GOMbLIMHCTBE CNy4YaeB npesynpexaaeTt
B0O306HOBMEHNA. [Tpy pasoBbIX MpOLECCax ero BAWSIHME' MPOSBASAETCA B paspyLUeHUM HOBO-
06pa3oBaHHbIX COCYfOB. JTUM XXe MexXaHU3MOM 06bAcHAeTcs 6naronpuaTHbIA 3ddekT nocne
TpaHcnaaHTauun. pumeHeHne ero4pns nedeHmsi 6onee rnyboKMX yacTeil rnasa He 060CHO-
BaHO, C 3TOW Leblo CnefyeT Monb3oBaThCs 60Mee MPOHUKANOWMM W3MYyYeHWEM MONYTBEPAOi
PEHTIeHOBCKOW Tepanuu. \

Dr. S. Orosz, Major d. San.:

DIE KONTAjKTRONTGENBESTRAHLUNG OBERBLACHLICHER
AUGENERKRANKUNGEN

Auf Grund von Literaturangaben und eigener Erfahrungen kann ausgesagt wer-
den, dass die Chaoulsche Kontaktbestrahlung fir das Auge ungefdhrlich ist. Das
Hauptindikationsgebiet fur die Strahlenbehandlung bildet die chronische Lidrand-
entzlindung, bei der langdauernde Beschwerdefreiheit erzielt werden kann. Die
glnstige Wirkung auf die Kornealprozesse wird durch die Vernichtung von Geféss-
sprosslingen erklart. Dasselbe gilt fir die Erklarung der Wirksamkeit bei Transplan-
tationen. Fir die Behandlung tieferer Schichten ist die Kontaktbestrahlung nicht
geeignet: Hier sollten hartere, mehr penetrierende Strahlen angewendet werden.

Spontan pneumothorax és mediastinalis emphysema

Irta: Rényi Kazmér dr., Forrai Jen6 dr., ZaborszJky Zoltan dr. orvosszazados

Ugy a spontan, mint a mdvi pneumothorax szévédése mediastinalis
emphysemaval (m. e) meglehet6sen ritka. Ha megforditva vizsgaljuk a kérdést,
megallapithatjuk, hogy m. e. gyakran szov6dik légmellel: Fagin és Schwab 39
spontan m. e. esete kdzul 21-nek volt pneumothoraxa is.

K. M. 21 éves férfi 1958. nov. 25-én két emeletes haz tet6szerkezetér6l
munka koézben a féldre zuhant és néhadny percre elvesztette az eszméletét.
Commotio cerebri miatt a baleseti sebészeti osztalyra szallitottdk® ahol felvé-
telkor Ontudata mar teljesen tiszta volt, szegycsont mdogotti fajdalom miatt
panaszkodott és kevés vért kopott. A mellkasrol, koponyacsontokrol és a ge-
rincrél készult rontgenfelvételek negativak voltak. Gerinccsapolassal fokozott,
nyomas alatt kristalytiszta liquor drilt, amelynek vizsgalata negativ volt.

Nov. 27-én a beteg ko6zérzetében fordulat &llt be: hasi fajdalom és fulla-
das lépett fel, ami miatt belgy6gyaszati konzilium tortént. A betegen kilsé-
relmi nyom nem volt megallapithatd, bordatdrés a negativ ésontrontgen-lelet
és az egész mellkas, valamint az egyes-borddak nyomasérzékenységének hianya
alapjan biztonsaggal kizarhaté volt. Elesett, stilyos beteg benyomaéasat keltette,
légzésvétele feliletes és szapora volt. A bal jtidé felett dobozos kopogtatasi
hang és gyengilt 1égzés volt megéallapithaté. A jobb szivszélt 3 harantujjal a
jobb szegyszéltél jobbra kopogtattuk, a szegycsonttdl balra dobos kopogtatasi
hang miatt a bal szivhatart nem sikerllt megallapitani. Feltint, hogy sziv-
hangokat joforman egyéltalan nem lehetett haljani. A has feszes “és nyomas-

érzékeny volt, ezért a maj és a lép allapota nem volt megitélhetd.
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o7

5*



Az el6térben all6 tiinetek tehat az enyhe baemoptoe, a ,csend a sziv fe-
lett”, a baloldali spontan légmellre emlékeztet6 fizikalis lelet és az egész
hasra kiterjedd fajdalmassag és izomvédekezés voltak. Probacsapolaskor a bal
pleuralrbdl 350 ml leveg6t szivtunk le. A ,sziv feletti csend” magyarazatara
pericardialis folyadékgyilem altali szivtamponadot kellett volna feltételezni,
azonban valészinlibbnek latszott, hogy spontan légmellhez csatlakoz6, pneumo-
mediastinum altal fenntartott extrapericardialis szivtamponade-val &llunk
szemben. Mellkas atvilagitas és felvétel: A rekeszkontar éles, a bal rekeszfél
kissé magasabban all, igen renyhén tér ki, lateralis sinusok megnyilnak. A bal
cstcsban harantujjnyi szélességl leveg6kdpeny. Bal als6 tid6mez6ben didnyi
besz(ir6dés. Cor helyzete szabalyos, eltérést nem mutat. A jobb ferdében vizs-
galva a bal szivkontar mellett fél harantujjnyi, a kdozépamyék jobb kontdrja
mentén ceruzabél vastagsagu, lateral felé kissé elmosddottan hatérolt kisér6
leveg6amyék lathato.

A beteg az el6zetesen adott analepticumok ellenére a rontgenvizsgalat
kozben ismételten kollabalt, de méasnapra dyspnoeja csokkent, magnesiumsulfal
hatasara b6 széklet Grilt és hasi fajdalmai megszintek. Nyilvanvaldva valt,
hogy nem valamelyik hasi szerv kulon sérilésér6l, hanem a mellkasbol a
hasba kisugarzé kiséré peritonealis izgalomré6l volt sz6.

Nov. 29-én, két nappal kés6bb, nehézlégzése teljesen megszlint, a sziv fe-
lett fekv6 helyzetben az Gn. malomkerékzorej valt hallhatéva.

Dec. 2-an a bal tiid6csucs feletti leveg6kopeny alig V2 cm-nyi, a bal sziv-
kontar feletti leveg6sapka is megkisebbedett, a beteg antibioticumok hatdsara
véglegesen lelaztalanodott, a bal als6 tidémezében levé besz(ir6dés teljesen
felszivddott. Dec. 11-én panaszmentesen hagyta el az osztadlyt. Mellkas atvila-
gitdsa ekkorra teljesen negativ volt.

A m. e. nem tartozik a legnagyobb ritkasagok kozé és arteficialisan traoheo-
tomia, strumamf(itét, pneumo- vagy retropneumoperitoneum, hasmi(tét (For-
gacs), tulnyomasos lélegeztetés utan fordul el6. A Laszl6 kérhazban féleg
diphtheria miatt végzett tracheotomia 102 esete kdzil 9 esetben (Augusztin),
Forbes és mtsai statisztikdja szerint 120 eset kdzil 25-ben észlelték. Angyal
két tracheotomian atesett gyermeken m. e.-t és pneumothoraxot észlelt egy-
id6ben. Mindkét eset haldlosan végz6dott. Evans és Smaldon felhivja a figyel-
met a tracheotomia el6tti m. e. kizarasara irdnyulé rontgenvizsgalat szik-
ségességére, nehogy a dyspnoe enyhitését célzé beavatkozas téves indikacio
alapjan torténjék.

Allatkisérletben Macklin tisztdzta a m. e. pathogenesisét: Macska trachea-
jan keresztill kathetert vezetett a tid6be és koralirt helyre fokozott nyomés
mellett levegdt fujt be. Macklin szerint el6sz6r az Un. marginélis alveolusok
repednek meg, a levegé az alveolusok korili térbe Iép ki és itt interstitialis
ltd6emphyseméat okoz. Az interstitimbdl a levegé Macklin szerint perivascu-
larisan, Hamman szerint Ggy perivascularisan mint peribronchialisan mind
nagyobb buborékokat alkotva a hiiuson halad at, a mediastmumba keril, vé-
gl a mediastinumbol tovabb terjedve bdralatti emphysemat okozhat. Draper,
valamint Fagin és Schwab szerint subcutan emphysema minden 4 eset kozil
egyben 1ép fel, jelenléte a diagnosis felallitasat nagyban megkdnnyiti. Az inter-
stitialis tid6emphysema sllyos esetekben &sszenyomhatja a tid6venakat és
ezaltal cyanosisit, dyspnoet és mint Klein esetében is, cor pulmonale acutum-ot
okozhat.

Marcotte és mtsai sectio altal megallapitottdk, hogy emberen intratrachea-
lis narkosis esetén tdlnyomasos lélegeztetés kdvetkeztében interstitialis tidg-
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és mediastinalis emphysema ugyanolyan mechanismus szerint jon létre, mint
Macklin &llatkisérleteiben.

A gétorba keriill6 leveg8 gyakran semmi zavart nem okoz. Allatkisérletek-
ben leveg6nek kdézvetlenil a medaastinumba térténé beflvéasa az eredetileg
negativ nyomés kiegyenlitédéséig nem okoz tiineteket. Ha a nyomas pozitivva
valik, cyanosis, dyspnoe és vérnyoméasesés, majd exitus &llhat be (Jehn és
Nissen).

Temesvari, Soltész és Sarkozy feszulé m. e. eseteit irtak le, ahol ventil-
mechanismust tételeztek fel: Szerintik a gatorban a Iégkdrinél magasabb nyo-
mas alakul ki, amely azonban egyenletesen oszlik el a mediastinumot hatéa-
rolé falakra (pleura mediastinalis) és igy a levegé nem képes kilrilni a sziik
behatolasi kapun at. Ez a folyamat mint szelep szerepelne.

Francia szerz6k néhany év oOta diagnosztikus célzattal végeznek pneumo-
mediastinumot: A szegycsont felett kozépen tiit szdrnak be és a trachean at-
haladva a retrotrachealds térbe deponélnak leveg6t. Castellanos és Pereiras
féleg gatordaganatok &brazolasdra 40 gyereken 40—150 ml-ig terjedd leveg6-
mennyiséget fujtak be anélkil, hogy karos mehékhatdsokat észleltek volna.

A m. e. klinikailag a mellkasi katasztréfak kozé sorolhaté korkép, amelyet
a koronaria thrombosis, pericarditis, mediastinitis, aneurysma dissecans, spon-
tdn oesophagus perforatiétol kell elkiloniteni. Utanozhatja a pericardialis sziv-
tamponadot és a koérisme felallitisa nem nehéz, ha bdralatti emphysema is
jelen van. Legjellegzetesebb physikalis jele a Hamman tinet, amely els6sor-
ban azokban az esetekben észlelhetd, amelyek b. o. pneumothorax-szal jarnak
egyitt: A szivm(ikodéssel synchron, extracardialis, a fllihdz kozeli, csikorgd-
ropogé (crunching) Gn. malomkerékzdrej hallhaté, amely emlékeztethet a peri-
cardialis dérzszdrejre, de nem azonos vele. A zdrej a testhelyzet valtoztatasaval
tlnik el és jelenik meg Gjbol. Jellegzetes rontgen tiinete a bal, illetve a jobb
szivkontlr, gyakran az aorta mentén is lathaté leveg6sadv. Nem ritkdn az oldal-
iranyu felvételen a sziv és sternum kozott, avagy a retrocardiumban is kimu-
tathatd levegl. A szivkontur felett sapkaszer(ien elhelyezked6 levegékdpeny
rontgentiinetét elsének 1918-ban Smith és utana szdmos mas szerz6 irta le
(Morey és Sosman, Kellog, Draper, Aisner és France, Dickie, Vanderlaan és
Maresh).

Figyelemreméltd esetinkben a pericardialis tamponadera jellemz6 hallga-
tézasi lelet, amit nem pericardialis folyadékgyllem, hanem extrapericardialis
levegé tartott fenn. Az irodalomban ennek ellentétét, a tavolrél is hallhatd
zorejt (,dick”, ,Distanzgerdusch”) irtak le olyan esetekben, ahol a m. e. bal-
oldali l1égmellel egyutt fordult el6 (Bourne). A tavolrdl hallhaté extracardialis
zdérej a tankényvek szerint az intrapericardialis leveg6gyilem, a pneumoperi-
cardium esetében fordul el6. Esetlinkben a mediastinum vizsgalatara figyel-
minket a nem, illetve alig hallhatd szivhangok hivtak fel, amit kiillénben egész-
séges fiatal férfin feltétlenil pathologias leletként kell elkdnyvelni (Rényi).
A szivtamponade &llapotképe m. e.-ban el6fordulhat, de e hallgatdzési leletet
mint jellemzd tiinetet az irodalomban nem irjak le.

Maéasodik sajatossaga esetiinknek a mellkasbol irradidldo peritonealis izga-
lom, amelyet pericarditis exsudativdban Powers és mtsai, Reid és mtsai és
Carmichael irtak le. M. e. kapcsan fellépé kisugarzo hasi fajdalomrol, illetve
olyan foku hashartyaizgalomrél, hogy kilon hasi sériilés lehetdségére is gon
délIni kellett, az irodalomban nem talaltunk emlitést.
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Esetlinkben a leirt elvaltozdsok pathomechanismusat Ggy képzeljuk el,
hogy az elszenvedett baleset kdzvetlen kdvetkezményeként tiid6zuz6das kelet-
kezett. Emellett sz6lt a baleset utan kdzvetlenil fellép6 haemoptoe. A tudé-
parenchyma sérilésének kovetkeztében repedt meg a pleura és keletkezett a
baloldali pneumothorax is. A marginalis alveolusok repedése kovetkeztében
el6szdr interstitialis tid6-, majd feszil6 mediastinalis emphysema jott létre.
A zUlzott tid6részlet sekundaer infekci6ja magyarazta a lazat és tette sziiksé-
gessé antibioticumok adésat is.

Therapiasan szigort fektetés, periférias szerek és fajdalomcsillapitok hata-
sara a levegd felszivodik és az esetek tobbségében spontan gyodgyulas all be.
Ventilpneumothorax esetén a leveg6 leszivasa, illetve tartdos leszivas javasolt
addig, amig a nyomasviszonyok a pleuralirben nem stabilizdlodnak. A medias-
tinalis emphysema kezelésére a bordak6zokben a szegycsont mogé, azzal péar-
huzamosan hosszu tliket szUrnak be és csak a legsulyosabb esetekben valhat
sziikségessé a collaris mediastinotomia, szegycsont feletti nyaki behatolassal.
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O-p Kasvep PeHn — pa-p fAHow doppanm — a-p 3onbTaH 3abopcku:
NMHEBMOTOPAKC /IEBOW CTOPOHbI U MEOVWACTUHANBHAA 3MOU3EMA

CNOHTaHHbI/ NEBOCTOPOHHUIA  NMHEBMOTOPAKC HEPEeAKO OCMOXHAETC  MefMacTUHaNbHO
aMpueMoid. ABTOpbI CUMTaNIM AOCTOWHBIM Ny6GNMKOBAaTb CBOW clyyail, Tak Kak 1 Bcnegcteue
3aKpbITO/ TpaBMbl TPYAHON KNETKM BO3HWKANO PasMO3KEHWe Nerkux. HekoTopble aBTOpbl OT-
pyULalOT HaIM4Me MOCMeAHe0, NpU 3TOM Ciy4ae MHEBMOTOPAaKC M MeAnacTUHanbHas amdu-
3emMa BbI3bIBAKOWAA THXKENYK OfblIKY MPOMCXOAUAN B pe3ynbTaTe Pa3MO3XKEHWUS Nerkux.
2. ®u3nyeckoe sABMEHME HanoMMUHalollee O TaMMOHafe CepAua «TULIMHA Hapg cepauem» 06-
pawano BHUMaHMe Ha MeAnacTUHanbHylo amdusemy. 3. MofBNAAOCL GPHOWMHHOE BO3GYXAe-
HWe, MO3TOMY BHayane Hafo 6bl10 UMETb B BUAY BO3MOXHOCTb OTAENbHOW OpIOLIHON Tpas-
Mbl. UTO KacaeTcs YMOMAHYTbIX B MyHKTax 2. U 3. 0COGEHHOCTEN B NUTepaType yKasaHWi HeT.

Dr. K. Rényi — Dr. J. Forrai — Dr. Z. Zaborszky:
PNEUMOTHORAX MIT GLEICHZEITIGEM MEDIASTINALEMPHYSEM

Das gemeinsame Vorkommen des Mediastinalemphysems mit linksseitigem Ptx.
ist nicht selten. Im beschriebenen Falle kam es durch einen Sturz von ungeféahr
10 m. Hohe zur stumpfen Verletzung des Thorax ohne Rippenbruch, mit Lungen-
quetschung. Bekanntlich wird die Madglichkeit eines LungAtraumas ohne offene
Thoraxverletzung bestritten. Diagnostisch wurde bei der physikalischen Unter-
suchung die Aufmerksamkeit durch das Symptom. der ,Stille iber dem Herzen” auf
das Bestehen des Mediastinalemphysems gelenkt. Auf Grund einer mit dem Mediasti-
nalemphysem konkomittierend aufgetretenen Bauchfellreizung musste anfangs auf
unabhéngig vom Mediastinalemphysem und Ptx. bestehende geschlossene Bauch-
verletzung gedacht werden.
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