a hallasjavité beavatkozast visszautasitani. Ugy gondolom, hogy az operat6r
elsérendl orvosi kotelessége az exact klinikai statuson kivul a beteget, korat,
foglalkozasi és szocidlis szempontjait messzemen6en szem el6tt tartva, a beteg
bizalmat megnyerve, vele egyetértésben dontést hozni.

MoanonKoBHUK Med, cnyx6bl a-p [b. Pesec:

K BOMPOCY O MOKA3AHUMAX K XUWPYPITMYECKMM BMEWATE/NBLCTBAM
ONnA YNYUYWEHWNA CNYXA

B CBSI3M C MOKasaHWSAIMU K OMepauusim s ynydlleHWsi ciyxa OCHOBHOM Npo6nemoii sB-
NISIeTCS NPOTMBOMNOCTAB/IEHVE CTApOro W COBPEMEHHOrO BO33peHWsi. B MHTepecax ynydLleHus
c/lyxa MoKasaHo BO3MOXHO paHHee XMPYPruyeckoe BMELLATENbCTBO, 3HAUMT KOrja CiyX sBNsieT-
cs elle xopolwmm. Bce 60/ee BbISICHSETCA HEO6X0AMMOCTb XUPYPrUYecKOro JfieueHnst Me3oTuM-
naHa/ibHbIX MPOLLECCOB, KOTOPbIE [0 MOCMEAHEr0 BPEMEHU fIEUU/INCL WCK/TIHOUMUTENIbHO KOHCep-
BaTUBHLIM MyTeM. Be30nacHOCTb MpPOM3BeAeHWsI ornepaumii 06ecrnednBaeTcss B YaCTHOCTW BBe-
AeHVeM aHTM6aKTepuaibHbIX CPeACTB B HEOGXOAMMON [03MpPOBKe. ABTOP 3aHMMATCA CoLvalb-
HbIM 3HauYeHWeM MoKasaHuii K onepauuu.

Dr. Gy. Révész, Oberstl. d. Med. D.:
PROBLEME DER INDIKATION FUR GEHORKORREKTIONSOPERATIONEN

Grundproblem der Indikation fiir Korrektionseingriffe des Gehdrs ist die
Gegenuberstellung alterer und moderner Auffassungen. Damit die Besserung des
Gehors erreicht wird, ist eine moglichst frihzeitige Operation empfohlen, also wenn
das Gehor noch gut ist. Es zeigt sich mehr und mehr die Notwendigkeit der opera-
tiven Behandlung bei mesotympanalen Vorgangen, die fruher ausschliesslich konser-
vativ behandelt waren. Eine gefahrlose Durc fuhrung der Operation wird durch
die in ausreichender Dosis gegebenen antibakteriellen Medikamente gesichert. Es
wird schliesslich auf die soziale Bedeutung der Operationsindikation hingewiesen*

Mellkasi 16tt sériléesek

Irta: Novak Janos dr. orvosszazados

Az athatol6 mellkasi sérulések el6fordulasanak gyakoribbd valasa a 14—15.
szazadra tehet6 és egybeesik a 16fegyverek feltalalasaval. E sérilések, jellegik-
nél fogva, tilnyom¢ tobbségiikben haboras sériilések. Erthetd tehat, hogy az
e téren nyert tapasztalatok jo része katonai jellegd.

E szdzad haboruinak tapasztalatai alapjan szamos szerz6 foglalta 6ssze a 16tt
mellkasi sérultek kezelési taktikdjat. Elgondolasaikat természetesen uralja a fert6zés
elleni kizdelem kérdése, minthogy' a segélyhelyekre érkezd sériilteket ez fenyegeti
a legjobban (Ogilvie, cit 1).

A maésodik vilaghaboru végén a mellkasi sériltek kezelésében az antibioticumok
mar nagy szerepet jatszanak. A modem narcodsis-eljarasok a thoracotomiakat kedve-
z6tlen koralmenyek kozott is elvégezhetéve tették. A shock pathomechanismusanak
kutatasa kialakitotta e szovédmeny adaequat therapiajat. Lényegesen meggyorsult
a sériltek szallitasa. Mindezek ellenére, még a masodik vilaghabord utan lezajlott
koreai és vietnami haboruk tapasztalatai alapjan is, a tabori sebészet egyik legtobb
problémat ado6 tertletét képezik a 16tt mellkasi sérilések. Két f6 jellemzdjik a fer-
t6z0ttség és a sériléstdl a végleges ellatasig terjedé hossza idé.

Békében 16tt mellkasi sérilések ritkan fordulnak eld. Az alapvetd kilonb-
ség a haborus korilmények kozott létrejott sérulésektdl ez utobbiak f6 jellem-
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z6it illet6leg jelentkezik. A sériltek 1—2 oran belll rendszerint elérik végleges
ellatasuk helyét. A fert6zés veszélye kisebb, mert az infectiob6l szarmazé szo-
védmények elleni kuzdelem koran megkezdhet6, A projectilek dontd tobbségik-
ben kopenyesek. A sebészi eUatast nem befolydsolja a habordban olyan nagy
szerepet jatszé id6factor. A sérilt ellatasara elegendd id6, valamint megfelel6
létszamu és képzettségl személyzet all rendelkezésre.

Emlitésre mélté még, hogy békében e sériilések oka tulnyomorészt éngyil-
kossagi kisérlet. A I6vés igen kozelrdl, sokszor a ruhazatra, bdrre részoritott
csBvel torténik. A 1dvedék Kinetikus energiaja igen nagy.

A békeidej(i 16tt mellkasi sérilésekkel kapcsolatban kevés osszefoglalé jel-
legd dolgozat jelent meg a vilagirodalomban. Legutébb Piacuk (2) szamolt be
jelentdsebb beteganyagrol. Egyes esetek ismertetésével gyakrabban talalkozha-
tunk.

Eseteink szama természetesen nem nagy, hiszen e serulések ritkan fordul-
nak el6. Mégis ugy véljuk, hogy bizonyos kovetkeztetések levonasara alkal-
masak.

p s .
. Anyagunk ismertetése

E kozlemény alapjat az 1954 és 1960 kozotti id6szakban osztalyunkra be-
szallitott sériiltek képezik. Nem szerepelnek anyagunkban azok a betegek, akik-
nek direkt szivsérilésik volt, valamint azok, akiket méas kérhazban lattak el
és csak kés6bb széllitottak &t osztalyunkra.

Nem dolgoztuk fel az 1956. oktoberi ellenforradalom kapcsan sériltek Kkortorté-
neteit sem, a haboruUs sérilésekhez — bizonyos foki — hasonlésaguk miatt. Oszta-
'I[ytltnlgl a szakositas érdekében, ezen id6szakban tulnyomdrészt végtagsérilteket 1a-
(0] .

A thoracoabdominalis sérulések kiilon feldolgozds anyagat képezték, itt nem sze-
repelnek.

Az emlitett idészak alatt 101 sérultet vettlink fel osztalyunkra. Ezek kozil
4 volt n6. A sériiltek kdzil 30 évnél id6sebb volt 9 beteg. A sériilés oka: 51 eset-
ben 6ngyilkossagi kisérlet, 38 esetben elvigyazatlansag vagy az el6irasok be
nem tartasa, 8 esetben gyilkossagi kisérlet volt. 4 esetben a kérhazi tartézkodas
ideje alatt a sériilés okat nem tudtuk tisztazni.

Megemlitjuk még, hogy a feldolgozas alapjat képez6 id6szak alatt apolt
Osszes mellkasi sérultinknek 11.9%-a szenvedett 16tt sérulést.

A baleset és a korhazi felvétel kozott eltelt id6t az 1 sz. dbra, az oldal-
megoszlést a 2. sz. dbra mutatja be.

A sérilést 87 esetben kopenyes l6vedék és 14 esetben szilank okozta. A sé-
rilések kozul athatolé volt 83, penetrald 6, érint6leges pedig 121

Il. A 16tt mellkasi sériltek kezelésének lényege, sebgyogyulas

A szervezet barmely szdvetének sérulésére a megfelel§ testtajék maximalis
nyugalombahelyezése a reakcidé. Ez az egyébként hasznos jelenség a mellkasi
sériltre nézve hatranyos. A ventilatio csokkenése ugyanis fokozza a shock miatt
hypoxias szervezet 02 hianyat. Ehhez jarul még, amint Wood (cit. 3) spiro-
metrias Kisérletekkel megallapitotta, hogy a sérult oldali tid6ben az oxygen
absorptio hatasfoka rosszabb, mint az ép oldalon. A légzéfeliiletet tovabb csok-
kenthetik az ép oldalon talalhat6, reflexes Gton Kivaltott, apré, vérzéses gocok
(4) vagy atelektasia (5) is.
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A sérilt tidé reaktiv nyugalombahelyezése, valamint a haematothorax,
illetve pneumothorax okozta compressio miatt a kisvérkori nyomas emelkedik.
Ertéke meghaladhatja a plasma osmosisos nyomast is. Ezért, valamint a tidd
alveolusainak rossz ventilatioja és a tliddészovet hypoxidja miatt alveolaris exsu-
datio indul meg, kialakul a ,,wet-lung’; képe. Ez a bronchialis hypersecretioval

I/ODUA'ZBA
BQUZZETT:

1 sz. abra. A sérilés és a korhazi felvétel kozott eltelt id6.

SAQULUSEE OLDALMEGOSZLASA

2. sz. abra. A sérlilések oldalmegoszlasa

"tovabb rontja a respiratiét és ndveli a hypoxiat,, valamint a hypercapniat. E
két utobbi tényezd fokozza a vagus tonust és héatranyosan befolyasolja az
amugyis laedalt keringést.

Merul és munkatarsai (6) szerint a keringés decompensatiojat elsésorban
a pleurarol primaeren kiindulé kéros idegimpulsusok hatasara létrejott altala-
nos arteria-dilatatio okozza.

-3 Honvédorvos 273



A méhkas vegetativ plexusaibdl a lovedék razkddast okozd hatdsara koros
ingerek indulnak ki. Ezek a szervezet vegetativ funkcioit jelentésen zavarhat-
jak. sulyosbitva a shockot.

Ha attekintjik: az eddig mondottakat, kiderdl, hogy nem elég a mellkas-
seriiltek shockjat kezelni. A therapias beavatkozasok kozponti kérdése: a mell-
Ureg normalis nyomasi viszonyainak helyreallitasaval a keringés és els6sorban
a légcsere rendezése. Willson (7) is hangsulyozza, hogy a tuddsérilések on-
magukban ritkan halélosak, a sérulés sulyossagat a respiratios kovetkezmények
hatarozzak meg.

Szukségesnek tartjuk réviden foglalkozni a tudé sebzéseinek gydgyulédséaval.
Vasziljev (cit. Szantd, 8) szerint ugyanis a tudd 16tt sebeinek zdénai kilonbdznek
a szervezet egyéb 16tt sériléseiétdl:

1 sebcsatorna,

2. szétmorzsolt szdvetek Ovezete,

3. traumas elhalas Ovezete,

4. reaktiv, gyulladésos jelenségek Ovezete és

5. vascularis eredetd, masodlagos elhalas Ovezete.

A tid6 sebének gydgyulasat a tiidészovet fokozott epitheUsatios hajlama-
kedvezden befolyasolja. Elsérend(i fontossdgu a visceralis pleura hianyanak
Ujraképzédése. Ez a sériléssel szomszédos alveolusok hamjabol torténik. Mont-
gomery (9) e folyamatban a f6szerepet a capillarisok endotheljének tulajdo-
nitja. Nem elhanyagolhat6 a respiratio kapcsan a tiud6be kertld leveg6 Altal
okozott vacuohsatio szerepe sem. Ez el6segiti a ham terjeszkedését, és ennek
koszdnhet6, hogy az Gjraképz6dott tidbszovet jol szell6zott. A tudEparenchyma
gyors gyégyulasara mutat ra Konig (10) is, aki tuddéserilés folytan elhaltaknal,
a halalt kovet6en 40 6raval végzett sectidkor a tiidéseb széleit mar szorosan
OsszefekvOnek talalta.

I1l. Els6segély, szallitas, sebellatas

Mellkasi séruléskor a szakszer(ien végzett els6segélynek kildndsen nyilt
vagy szelepes pneumothorax esetén van dont6é szerepe. Az elsésegély elvégzése- .
kor az alabbiakra kell torekedni:

— nyilt pneumothorax zarésa,

— szivtamponade elharitasa,

— a légutak szabadda tétele,

— a hypoxia leklizdése és

— a shock elleni kizdelem, f4jdalomcsillapités.

Az els6segélynyujtasi eljarasokrol masutt mar részletesen beszamoltunk.
(11). Ezért itt nem részletezzik.

A gyakorlatban sokszor kerul sor a mellkassérultek hosszabb Gton val6
szallitasara, mert sok kisebb vidéki koérhdzunk nincsen berendezkedve ellata-
sukra. A légi széllitast is mind gyakrabban veszik igénybe. Ez ut6bbi, gyorsa-
saga és kiméletessége mellett azonban veszélyeket is rejt magaban. A respira-
toricus nehézségekkel kizd6 sérilt a gyors magassagvéaltozasokat nehezen viseli
el. Ennek oka az oxygennek a magasabb leveg6rétegekben uralkod6 alacso-
nyabb partialis nyoméasa és az atmoszférikus nyomasvaltozas.

Skoda (12) a 850 méteres magassagot még megengedhetdnek tartja, Pank-
ratjev (cit. 12) viszont 200 méterben adja meg a maximumot. Elvileg valéban
le kell szogezni, hogy a mellkassérultek szallitdsat minél alacsonyabban kell
végrehajtani, de a magassagot nehéz méterben megszabni. Hegyes vidéken a
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szUkség akar 1000 m-es magassagot is diktalhat. llyenkor kulonosen fontos
a beteg 02-ellatdsanak, a bronchustoilette és a mellkasi szivas lehet6ségének
biztositasa. A felszallast és a leszallast fokozatosan kell végrehajtani.

A légiszallitas hatranya, hogy a sériiltet tobbszor kell atrakni. A sériilt
megmozgatasa utan minden esetben gondosan ellendrizni kell allapotat, nehogy
a melldri leveg6gyilem novekedése figyelminket esetleg elkertlje. A szliksé-
gessé valé melldiri punctio elvégzésébdl szarmazo csekély id@veszteség a sérilt
&llapotanak javulasaval bdségesen megtérdl.

Mellkasi sérilteket lehetéleg egyenesen a végleges ellatast nyujtd koérhazba
kell széllitani. Igaz ugyan, hogy a tulélék szama az Ut hosszaval forditottan
aranyos, de ez utébbiaknak lényegesen tébb kilatasuk van a gyoégyulasra. A sok-
szori atrakés rontja a prognosist (13). El6relathatolag hosszabb ideig tart6 szal-
litas el6tt célszer( a tracheotomia elvégzése, annak kdzismert elényei miatt.

Amennyiben a sérilt elsé ellatasa felszerelt orvosi rendel6ben torténik,
nyilt pneumothorax esetén a seb varrattal egyesitendd. A bérkimetszésnek ilyen
esetben torténé elhagyasarol a végleges ellatast nydjtd korhazi osztélyt minden
esetben értesiteni kell. Fel kell hivni a szallité orvos figyelmét a tllnyomasos
pneumothorax kifejlédésének lehetdségére. E tekintetben jé szolgalatot tehet
a pleuradrbe egy — bevagott végl gumiujjal ellatott — punctios tl bevezetése.
Bérvarrathoz sziikséges felszerelés hianyaban vaselinnel vastagon bekent gaze-
lapot helyeziink a sebre.

Ha a végleges ellataskor a borszélek, egyszerl dsszehlizasaval a bérdefectus
nem zarhato, lebenyeltolassal kell azt megoldani. Nagy hiany zarasara nyeles
izomlebeny is felhasznélhat6. Sauerbruch (cit. 14) szerint, ha a seb a mellkas alsé
részén fekszik és a bérhiany nagyméretd, sziikség esetén a rekeszt is fel lehet
hasznalni a zarashoz. llyen esetben természetesen gondoskodni kell a nervus
phrenicus bénitasarol.

A sebben levd idegentesteket (szennyez6dés, csontszilankok) el kell tavoli-
tani. Kulonos gondot kell forditani a porcszilankok extractidjara. A roncsolt,
életképtelen szoveteket alaposan ki kell metszeni.V

IV. Tunetek, pathophysiologia, gydgykezelés

1 L6tt mellkasi sériléseknél gyakran észlelink hasfali izomvédekezést.
Ennek oka lehet thoracoabdominalis sériilés, esetleg a rekesz sérilésekor a mell-
Uregbe prolabalt hasdri szervek vongalddasa. A legtdbbszér azonban egyszer(
reflexmechanizmusrol van sz6. Az afferens palyat ilyenkor a nn. intercostales,
az efferens palyat pedig a nn. splanchnici képviselik. Sajat anyagunkban 14
esetben (14%0) észleltiink hasfali défenseot, mindannyiszor a hasi szervek séri-
lése nélkal.

2. A fajdalomcsillapitasra sok helyen még ma is Kiterjedten alkalmazott
morphinrdl és az opiatokroél kiderilt, hogy hatranyaik meghaladjak az alkalma-
zasukkal jaro elényoket. Az atmeneti, reflectoricus, obstipatiéban jelentkezd
bélm(ikddési zavart kedvezOtlenll befolyasoljak. Figyelembevéve ezenfelil a
szervezet mar fennall6 ventilatiés zavarat, valamint a morphin légzésdepresz-
sziv és a kohogési reflexet csokkent6 hatasat, tobb szervezbvel egyutt (3, 15,
16, 17, 18, 19) mi magunk is kifejezetten karosnak tartjuk alkalmazasat. He-
lyette a dolargannak és a pipolphennek hasznélatat javasoljuk. Egyuttes alkal-
mazasuk esetén sedativ és fajdalomcsillapitd hatasuk csak kevéssé marad el a
morphiné mogott. Ugyanakkor el6nydsen érvényesil a pipolphen antihistami-
nicus hatasa.

275
3*



A morphin antagonistajanak, a Nalorphinnak és az opiatoknak kombindlt alkal-
mazasaval még nincs elég tapasztalatunk. Az irodalomban kedvezd tapasztalatokrol
szamolnak be.

A torott bordak intercostalis novocain-blokadja, valamint a vagosympathi-
cus novocain-blokad hatasos fegyvereink a mellkasi fajdalom csillapitasa-
ban (11).

3. A mellkasi sérulteknél mindig jelenlévé fokozott bronchialis secretio
miatt a sériltek egy része dyspnoés.

A légzéfellillet besz(ikllése a ventilatio csokkenése és a tracheat vagy a
bronchusokat részlegesen elzar6 nyalka- vagy vérdugd hypercapniat és hypoxiat
eredményez. A dyspnoe foka igen valtozé lehet. A ventilatio 30%-0s csokke-
nése mar észlelhetd, 50%-on feluli csdékkenése pedig fulladassal fenyegetd nehéz-
légzést okoz a nagyfoku hypercapnia miatt. Farkas (20) 38 sérult kozil 17-nél
latott szamottevd dyspnoet.

Sériltjeink kozll 54-nél (54%) allott fenn Kkisebb-nagyobb mérték(i
dyspnoe. Cyanosist 42 esetben lattunk.

A ventilatio javitdsanak egyik legjobb modszere a tracheotomia, a holttér
csokkentése, a bronchialis toilette és az asszisztalt Iélegeztetés lehetGsége miatt.
Elsé orvosi segélynyljtaskor azonban célszer(ibbnek latszik conicotomiat vé-
gezni.

4. A 16tt mellkasi sériiltek legnagyobb része sf/ioc/callapotba kertl. A I6ve-
dékek shockogén hatasa ugyanis, nagy Kinetikus energiajuk miatt aranytalanul
nagyobb a szUrt séruléseknél.

_Szovjet szerz6k (21, 22) elsGrend(i szereget tulajdonitanak a hilusban elhelyez-
kedd vegetativ plexusok réazkdadasanak. Srajber (23) allatkisérletben azt tapasztalta,
ho%a nyilt pneumothorax egymagaban nem okozott hamar halalt. Petrovra hivat-
kozik, aki a sziy és érrendszeri zavarokat a shockban masodlagosnak talalta. Utobbi
szerz0 a keringés zavarat a vegetativ idegrendszer — tdlingerlése folytan létrejétt —
klmef(ulésére vezeti vissza. Naricsev (24) viszont a paradox légzést tartja els6dle-
gesnek.

Mellkasi l6véses sérilések esetében a shockot az aladbbi tényez6k sulyosbit-
hatjak: .

— a nagyerek falaban és a hilusban taldlhaté vegetativ plexusokbdl Ki-
indulé koros ingerek.

— a légzofelulet mechanikus és reflexes beszlikilése a szervezet hypoxia-
jat fokozza, sulyosbitva a circulus vitiosust,

— a pleura sérilése — egyesek szerint leh(ilése —, egymagaban is kivalt-
hat shockot.

— a lovedék kinetikus tavolhatasa folytan (thoracospinalis sériilés esetén
direkt hatdsa altal) a shockot sulyosbithatja.

Anyagunkban a sérultek mintegy felénél észleltiink manifest shockot. 24
esetben enyhe, 8 esetben kdzépsulyos és 17 esetben sllyos shockot lattunk.

A shock therapiajdval nem kivanunk foglalkozni. Sulyos sériléseknél a
klasszikus shockellenes eljarasokat célszerd a mindkét oldalon (25) elvégzett
vagosympathicus novocain-blokaddal kiegésziteni. Ennek kivalé hatasarol tébb-
izben meggy6zddtink.

Szavelev (26) a Nagy Honvéd§ Haboruban Kkiterjedten alkalmazta a ganglion
stellatum novocain-blokadjat és jo eredményekrél szamolt be. Ezzel sajat tapasz-
talatunk nincsen.

Shocktalanitas és prophylaxis céljabol rutinszerlen adtunk sérultjeinknek,
a beszallitast kovetben azonnal konzerwért. Osszesen 67 beteg kapott, atlagban
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1000 ml-t. A tobbi sériiltnek 1—2 ezrelékes novocainos Ringer-oldatot infun-
daltunk.

Két sérultink exitalt, mindkett§ befolydsolhat-atlan shock tiinetei kozott (rész-
letesebben lasd a VI. pontban)

5. Kopenyes lovedék altal okozott sériilés esetén a tlid6szovet traumati-
zaltsaga kisebb, mint szilankos sérilés esetén. Ezért a haematothorax is kisebb
mértékd szokott lenni. El6fordulhat, hogy még perforald sériilés esetén is mind-
Ossze 100—200 ml vér gydlik meg a pleuratiregben. A tid6 bevérzése, illetve a
haematothorax annal nagyobb, minél kdzelebb halad a I6csatorna a hilushoz.

A melliiregben felgylileml§ vér nem csak a tidd sériilésébdél, hanem a mell-
kasfalbdl, azaz az aa. intercostalesekb6l vagy az art. mammaria internabdl is
szdrmazhat.

Eltekintve az art. mammaria interna és természetesen a kisvérkori nagy-
erek sérilésétdl, elvérzést okozéd haematothorax ritka. A vérveszteség azonban
jelent8sen befolyasolhatja a szervezet altalanos allapotat.

A Kialakult vérmell a sérilt oldali tidét dsszenyomja. A légzéfeliilet meg-
kisebbedik. Az ép tidd a tartalék-alveolusok perfusiéjaval azonban hamar al-
kalmazkodik a megnovekedett feladathoz. Ugyanakkor csokken a serilt tido-
részlet vérellatasa és ezzel egyltt a vérzés is (27). Ez magyarazza, hogy a séri-
lést kovetd néhany déra mulva, a sokszor jelent6s mennyiségl vérmell ellenére
is javulhat a sérlt allapota.

Kozepes haematothorax a mediastinumot mar attolja az ép oldal felé. Ha
azonban a haematothorax alatt atelectasias tertilet helyezkedik el, e terulet
contrahald hatdsa a mediastinum dislocatiéjat megakadalyozhatja,

A rontgenfelvételt — ha a sériilt allapota megengedi — l6 helyzetben kell
elkésziteni, fekv6é helyzetben ugyanis a folyadékniveau nem lathat6. Legalkal-
masabb a felvételhez a donthetd réntgenasztal. Vizsgalat el6tt, ha ennek contra-
indicati6ja nincs, célszer( per os natrium hydrocarbonatot adni a betegnek. E
mddszerrel a gyomorléghdlyag jobban abrazolddik a réntgenfelvételen.

A haematothorax oldalan a rekesz rendszerint magasabban all. E jelensé-
get valdszin(leg (foltos) atelectasia okozza, bar a nervus phrenicus sérilése,
vagy akarcsak razkddasa is okozhatja.

A 16ttt mellkasi sériiléseket illet6leg a legtobb vita a haematothorax keze-
lése korul folyik. A kérdés az, hogy a haematothoraxot sorozatos punctiokkal
vagy pedig thoracotomiaval kell-e megszintetni, illetve, hogy 16tt mellkasi sé-
rulésnél egyaltalan el lehet-e tekinteni a thoracotomiatol.

A m(itéti eljaras hiveinek egyik csoportja a sérult életének megmentése ér-
dekében javasolja a thoracotomiat.

Mi magunk, sériltjeink kezelése soran szerzett tapasztalataink alapjan, a
punctios therapia, vagy ahogy Berchtold (28) nevezi, az ,aktiv-konzervativ
kezelési eljaras hivei vagyunk. Amikor az abszolit mditéti javallatot jelentd
direkt szivsérilés kizarhatd, a vérzés alapjan — mas szerzékkel egyutt (1, 18
29, 30, 31) — csak akkor javallunk m(itétet, ha az biztosan nagyér sérulésébdl
szarmazik.

Nagyér sérilésére gondolunk, ha:

— a physicalis és rontgenlelet nagy haematothoraxot mutat,

— a shocktalanitas kapcsan emelked6 vérnyomas Gjbél lezuhan,

— a laboratoriumi vizsgalattal megallapitott anaemia jelent6s mértékben
fokozddik, és

— a melliregben, a teljes Kilirités ellenére, révid id§ alatt 1500—200 mi-
nél nagyobb mennyiségl vér gy(ilik meg.
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A vérzés megsz(inését illetleg jo szolgalatot tehet a Rouvillois—Gregoir-féle
préba. Lényege, hogy a vérzés megsz(inésétél szamitott 5 6ra mulva leszivott vér nem
alvad meg.” Amikor a vérben, kozvetleniil a punctio utan alvadok keletkezik, az arra
mutat, hogy a vérzés még nem sz(int meg. E vizsgalat alapja, hogy a mellliiregben
néhany oraja tartézkodo vér a tiid6 mozgasa folytan defibrinalédik.

Véleménylnk szerint békeideji 16tt mellkasi sérilteknél — a fenti indi-
catio alapjan — csak a legritkdbb esetben valik sziikségessé acutan thoracoto-
miat végezni. Punctiokkal, illetve allandé szivassal a haematothorax a legtdbb
esetben megsziintethetd. Hasonlé tapasztalatokrél szamolnak be maésok is (17,
32, 33. 34). Aronstam (35) megjegyzi, hogy a legtébb — haematothorax miatt —
mitétre kerGl6 sériltnél a vérzés okat valamely intercostalis arteria vérzésében
lelték meg. A vérzéscsillapitds a seb revisidjaval is elvégezhet§ lett volna.

Régen megd6lt mar az a felfogas, hogy a melliireg korai kiliritése a vér-
zést fokoznd. Kiderult ugyanis, hogy:

— a thdGészovetbdl szarmazd vérzés spontan is megszinhetik. a kisvérkori
nyomas alacsony volta miatt,

— a spontan vérzéscsillapodast el6segiti a tiddszévet sérulésikor relative
fokozott mennyiségben felszabadulé thrombokinase (36),

— a tidd, expansidja kovetkeztében, a pleurahoz tapad, ezzel zarul a tid6
sebe,

— a tld6erek igen vékonyfallak, ezért intimajuk koénnyen felgdbngyolo-
dik és zarja a lument (37),

— a tid6é compressidja folytdn el6allott pangds megszlinése vérzéscsilla-
pitd hatasu.

Fentiekbdl kovetkezik, hogy a melllri vérémleny korai Kitritésével a tidé-
szdvet sériilésébdl szarmazo vérzés csillapodik. A vérzés tehat nem lehet a thora-
cotomia indicatiéjanak alapja.

Az els6 punctio idépontjat illetbleg megoszlanak a vélemények. A konzer-
vativabb szerz6k (38, 39, 40, 41) példaul csak o6tddik-hatodik napon javasol-
jak elvégezni. Brunner (42) a 2—3. napon pungal. Mi a sérilés napjatol kezdve
naponként-kétnaponként végezzilkk a csapolast. Ugyanezen az allasponton van
Carling (43), Mac Laughlin (44), Davis (45) és Szant6 (18) is. A leszivandé meny-
nyiséget illetéen a sérilt subjectiv allapotat tekintjik dontének. Egy Ulésben
1000—1200 ml-nél tdbbet nem szoktunk leszivni, nehogy a mell(iri nyomasvi-
szonyok hirtelen megvéltozasa folytdn keringési zavar lépjen fel. A mellir tel-
jes kiuritésére ilyen esetben csak a mésodik punctiékor téreksziink. Ugyanigy
jar el Ratchke (39) is.

Az 1956. oktdberi ellenforradalom kapcsan mellkasi sérilést szenvedett
betegek ellatasanal szerzett tapasztalatok is igazoljak allaspontunkat:

Thoracotom idk E xitusok
. Esetek
Szerzé6 .

szam a
szama ! % szam a %
Benedek és mtarsai (46) 11 5 46 3 27,3
Hermann (47) 41 5 12 10 7 24,4
Dreissiger (48) 16 —_ — 2 12,5

Mellettink szélnak a Csehszlovdk Néphadsereg Koézponti Koérhdzanak ta-
pasztalatai is:
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Thoracotomiak EAitusok
" Esetek
Szerz6 szama ) )
szama % szama %
Placak (2) 25 2 8 8 . 120
Jelen kozlemény alapjat képezé '
sajat anyagunk 101 2 1,98 2 1,98

A thoracotomia hiveinek masodik csoportja a konservative kezelt sériltek
kozott észlelt pleurakérgesedés elkerilésére ajanlja a mdtéti megoldast. Placak
(2) példaul Valiéra (49) hivatkozik, mert ez utébbinak mintegy 1400 konzerva-
tive kezelt 16tt mellkasi sériltje kozll csak 68% gyogyult Kielégité légzésfunk-
cidval. Willner (50) szerint a punctiokkal kezelt esetek 30%-aban idilt vérmell
fejlédik ki.

A kérdést illetben egyetértiink Bqgrrouxval (51), aki azt mondja, hogy a
kialakulé pleurakéreg nem a konzervativ eljaras rovésara irandd, hanem az
elégtelen punctidkra vezethet6 vissza. Beteink kozil egy esetben kellett decor-
ticatiot végezni. E beteg kit(ing légzésfunctidval gyogyult. Eredeti foglalkozasat
folytatja. (3. sz. bra).

A proteolyticus fermentek alkalmazésaval (streptokinase, streptodomase)
sajat tapasztalatunk nincs. Az irodalomban j6 eredményekrél szdmolnak be.
El6bb emlitett esetiinkben alkalmazésuk indicalt lett volna.

Hangsulyozni kivanjuk, hogy empyema egy esetlinkben sem alakult ki. Ez
a tapasztalatunk igazolja, hogy a melldri vérémleny kbrai és sorozatos punctiok-
kal torténé kiuritése megel6zi a haematothorax fert6zodesét.

Osszefoglalva a korai punctids therapia el6nyeit:

A mellGri véromleny, leszivas nélkul

A fertézés veszélye fennall.

Gyakorlatilag mindig bekodvetkezik
a pleura nagyfokl megvastagodasa, a
kicsapddott fibrin rarakodasa kovet-
keztében.

A pleurat izgaté vér hatasara iz-
galmi exsudatum jon létre. Ez ndveli
a haematothorax mennyiségét.

Rendkivil nehéz megéllapitani,
hogy a mellin vérzés megsz(int-e.

A cardio-respiratoricus rendszer
m(ikodése a koros nyomasviszonyok
miatt gatolt.

A melllri vérémleny leszivasa
korai punctiokkal

A fert6zés veszélye igen csekély.

Vastag pleuralis callus kialakulasa
megel6zhetd. /

Nincsen, vagy csak csekély izgalmi
exsudatum.

A mell(iri vérzés mértéke pontosan
megallapithaté.

A két pleuralir kozotti nyomaski-
I6nbség megszintetésével ~physiold-
gias viszonyokat teremtink.

Az eddig elmondottak alapjan a korai punctiés therapiaval gyogyitottuk
71 sériltinket. A punctidkat az esetek nagy részében megismételtik, hogy az
Ujratel6ddtt mellirt Kidritsik. Tovabbi 8 sériltnél allandé szivast allitottunk
be, harom-palack rendszerrel (4. sz. dbra). Az alland6 szivast 4 esetben harom
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napon keresztil, 3 esetben hat napon keresztil és 1 esetben pedig hat napon
tal tartottuk fenn.

Acutan 2 esetben végeztiink thoracotomiat. Mindkét betegnél hasi défense
és a l6csatoma irdnya miatt thoracoabdominalis sériilés gyanaja mertilt fel. Ez
képezte a mitéti beavatkozas indicatiojat. A mitét a hasi sérilést mindkét
esetben Kizarta és a roncsolt tidérészletek resectiojabol allt. A betegek gyo—

3. sz. abra. a) Vastag pleuralis callus 16tt mellkasi sérulés utdn. b) A decorticatio
utdn készult réntgenfelvétel.

gyultak. Egy tovabbi esetben nagyobb tluddéér sériilését tételeztik fel és thora-
cotomiara keésziiltiink. A sériltet azonban nem sikertlt kihozni az igen stlyos
shockbol. A sectio a vena pulmonalis sérilését allapitotta meg. Tulajdonkép-
pen csak ebben az egy esetben végeztiink volna az &ltalunk helyesnek tartott:
indicatio alapjan thoracotomiat.

A sajat anyagunkban el6fordulo haematothoraxok (és pneumothoraxok)
szamat az 5 sz. abra mutatja.

Az osztalyunkon kezelt sériltek kozil felvételkor 19 sériltnél, az egész
kérlefolyast figyelembevéve pedig 29 sériltnél (29%) jelentkezett haemoptoe.
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TudG6sérilést szenvedett 57 betegiinknél vérkopés egyaltalan nem jelentkezett.
Az &ltalunk észlelt ardnyszdm maés szerzékénél alacsonyabb. Egy 1911-bél szar-
mazé kdzlemény (20) 41%-rdl. az elsd vilaghdborabol szarmazé egyik statisztika
40%-rdl (52) tesz emlitést. A masodik vilaghdboribdl szarmazé nagy statiszti-
kak szerint (cit. 15) 70%-ban észlelték.

4. sz. 4bra. Harom-palack rendszer( szivoberendezés. A kozépsé palackban levd
tUvegcsdé folyadékba mertl6 részének nagysaga és az elsé palackban létrejové vacuum
aranyos.

UTXPTXNEM \QT,

(vjelentéktelen)

17 i 61 22

5. sz. dbra. Haematolhorax és pneumothorax el6forduldsa anyagunkban

6. Minden penetralé vagy perforalé mellkasi sériilésnél keletkezik pneu-
mothorax, de ez nem jelent minden esetben életveszélyt. E tekintetben a sériilt
tovabbi sorséat

a) bejutott levegé mennyisége,

b) a mell(iri szabad leveg6 localisatidja,

¢) a pleuralir és a kilvilag kozotti rendellenes 6sszekodttetés id6tartama, és
végul

d) az dsszekottetés mindsége (szelepes, szélesen nyilt, stb.) hatarozza meg.

A teljesség kedvéért megemlitjik, hogy pneumothoraxot okozhatnak a pleura-
Grbe jutott gazkelt6k is. Ennek haboras korulmények kozott lehet jelent6sége.

Tudbsérulés jelének szoktak tartani véres hab Grilését a mellkasfal sebébdl.
El6fordulhat azonban, hogy a mellkasfal sebének vérzését a ki- és bearamld levegd
teszi habossa.

A pleuralri nyomas emelkedésének els6 kovetkezménye az azonos oldali
tid6é collapsusa. Ha a nyomas tovabb fokozodik, a mediastinum kilégzéskor
kitér az ép oldal felé (feszil6 pneumothorax |. fazisa). Ez esetben a nagyerek
megtoretése koros ingerek kiindulasaul szolgal, vagy akar keringési akadalyt is
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képezhet. A nyomasfokozddas miatt a rekesz paradox mddon mozog. Amikor
a feszl6 pneumothorax kialakul (Il. fazis), a mediastinum belégzéskor tér ki
az ép oldal felé (53). Ritkan invers tipus is el6fordul (54). A mediastinum inga-
mozgasa miatt a tid6 amugyis csokkent odsszlégzdéfeliillete még jobban beszlkiil.
A kéros nyomésviszonyok exspiratoricus dyspnoet eredményeznek.

Szelepes pneumothorax létrejottéhez nem sziikséges szelepszerien miikddé
szovetrészlet. Amint a. pleuradiri nyomas a légkorit meghaladja, kilégzéskor
osszefekszenek a pleura sebszélei (55). Ugyanez vonatkozik a mediastinalis
emphysemara is.

Szélesen nyilt pneumothoi’ax a vitalcapacitast jelent6sen csokkenti. A két
pleuradir kézétt fennalld nagyfokd nyomaskilénbség pedig kiiléndsen veszélyes
a mediastinumra. Belégzéskor az alacsonyabb nyoméasu hely az ép oldal felé
tér ki. E fazisban a sérult oldali tid6 teljesen collabdl. A sérilt tid6bdl a levegb
az e pillanatban alacsonyabb nyomasu ép tid6be aramlik. Kilégzésnél ennek
forditottja jatszodik le. A levegd ide-oda aramlasa (Pendel-luft) természetesen
rontja a légcserét, mert jelent6sen noveli a residualis leveg6 mennyiségét.

A sucking wounds jelentdségét Kuprijanov (22) kuléndsen aldhtzza. Hang-
sulyozza. hogy valdédi cardiopulmonalis shock csak nyilt pneumothorax mellett
jon létre.

A légcsere romlasa noveli a shock okozta hypoxiat. emellett a Kisvérkéri
nyomas emelkedik. A mediastinum ingamozgasa kovetkeztében a vegetativ
plexusokbdl erés ingerek futnak ki. E jelenségekbdl circulus vitiosus alakul ki,
és hamarosan a keringés decompensatiéjahoz vezet.

Nem Iép fel mediastinalis lebegés, ha a pleura(ir és a kulvilag kozétti nyi-
las a glottisénal kisebb. A levegd ugyanis a nagyobb atméréji nyilason keresz-
til akadalytalanabbul tud bejutni a tidébe. Nem latunk mediastinalis inga-
mozgast akkor sem, ha a tiid6 egy részlete a mellkasfali nyilasba becsipédik.

Ha a feszil6 pneumothorax nyomdésa a mediastinalis pleura szakitasi szi-
lardsagat tallépi, a leveg6 betor a mediastinumba is: mediastinalis emphysema
keletkezik. Ez feszul6vé valhat, gatolhatja a sziv diastoléjat, végs6 fokon extra-
pericardialis szivtamponadot okozhat.

Indokolt lehet a thoracotomia, ha a fesziil6 pneumothoi’ax masképen nem
szlintetheté meg. llyen helyzet a trachea vagy a f6bronchus sériilésekor all el6.

A mi véleményink az, hogy a haematothorax kezelésére mondottak — mu-
tatis mutandis — a pneumothoraxra is vonatkoznak. Az a tapasztalatunk, hogy
az aktiv-konzervativ eljarassal az acut életveszély az esetek dont6 tobbségében
elharithaté. Eppen ezért thoracotomiat csak szélesen nyilt pneumothorax, vala-
mint a trachea és a f6bronchus sérilésekor indicalunk. Sajat anyagunkban e
szovédményeket nem észleltiik. Véleménylnk szerint ennek az az oka, hogy a
projectilek zdme képenyes volt.

Feszill6 pneumothoraxa 4 sériltiinknek volt. Allandé szivas segitségével
sikerUlt helyreallitani az élettani pleuraliri nyomasviszonyokat. A szivas id6tar-
tama 2 esetben 3 nap, 2 esetben pedig 5 nap volt. A szivas céljara szolgalo
Pezzer kathetert a medioclavicularis vonalban, a Il. bordakdzben vezettik be.
A Pezzer behelyezését természetesen mindannyiszor megel6zte a pleura(ir
punctiéval torténé kilritése. A m(itét gondolata minddssze egy esetben merilt
fel (56). bronchus-sériilés gyantja miatt. A fesziil6 pneumothoraxot az allandd
szivas azonban itt is megszUuntette.

Isolalt pneumothoraxot csak egy esetben észleltink (5. sz. abra). E sériltiink
1 éves gyennek volt, aki a vilaghdborub6l szarmazé — fel nem robbant — kézi-
granatot talalt a mezén. Jaték kozben a kézgiranat explodalt. Néhany szilank a mell-
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kasfalon keresztlil behatolva a pleurat is sértette. A pneumothoraxot sorozatos punc-
tiokkal meg tudtuk szintetni.

A kis haematopneumothoraxok felismerése sokszor okozhat nehézséget. Mivel
a folyadékniveau a centralis sugar szintje alatt van, a filmen a vérgyilem kagylo-
alaka fellllete a sulcus costophrenicusra vetil (57).

A mellkasfalat megbonté sériiléseknek obiigat velejaréja a subcutan emphy-
sema. A sért6 eszkdz ugyanis mindig besodor leveg6t. Ez lehet olyan csekély
fokd, hogy klinikailag nem észlelhet6, vagy csak a bemeneti nyilas kordl, kis
tertleten helyezkedik el. Nagyobbfokiva csak akkor lesz, ha a fokozott pleura-
dri nyomas préseli a leveg6t a béralatti kdtészovetbe. Feszil6 pneumothorax
vagy feszill6 mediastinalis emphysema esetén igen nagy testfellletre Kiterjed-
het. dnmagéaban a bdralatti levegégyiilemnek nincsen jelentésége, veszélyt ké-
pez6 compressiot nem tud el6idézni. Ezért mi nem tartjuk helyesnek punctids
tlknek a bér ala vezetését, valamint a megsziintetésére iranyuld incisiékat sem.
Ezen eljarasok haszna igen csekély, viszont ndvelik az infectio lehet8ségét.
Ugyanilyen allasponton van Willson (7) és Elkin (58) is.

Sérultjeink kozll 42-nél észleltiink jelentdsebb subcutan emphysemét. Em-
litésre méltd, hogy ezek kozil 5-nek volt mellkasfali érint6 sérilése, ahol tehat
a leveg6 kizarolag a kulvilag felél juthatott be a bér ala. Nagyobb 6sszefoglald
statisztikdk szerint a 16tt mellkasi sériltek 15%-anal talalnak subcutan emphy-
semat (55). A mi anyagunkban e szdm 42%-ot tett Ki.

Az eddig elmondottak alapjan jogosan felmeril a kérdés, hog-y célszer(i-e
az aktiv-konzervativ therapia haboris korilmények kozott is.

A csapatsegélyhelyen, ahol lényegében életmentd beavatkozasok folynak,
és ahonnan a sérultet tovabbszallitjak, természetesen csak a punctio johet sza-
mitasba. Ebb6l azonban koévetkezik, hogy a tobb Kilritési szakaszon athaladt
sériltnél az életveszélyt mar biztosan elharitottak. Kilritették a feszilé pneu-
mothoraxot vagy a nagyfokd compressiot okoz6 haematothoraxot. A thoracoto-
mia, mint a pneumothorax vagy a haematothorax therapiaja, irem kertlhet sz6-
ba. Kivételt képez termeészetesen a szélesen nyilt pneumothorax, ha azt még
nem lattak el véglegesen. Osszefoglalva tehat, az a véleményiink, hogy az aktiv-
konzervativ kezelési eljaras, a felsorolt mdtéti indicatioktdl eltekintve, harctéri
korilmények kozott is a valasztando eljaras.V

V. A rekesz és mediastinum sérulése.

1 A hasi szervek sérulése nélkili rekeszsérulés ritka. Anyagunkban nem
fordult el6. A thoracoabdominalis sérilések, mint a bevezet6ben emlitettik,
kilén koézlemény alapjat képezik.

2. A mediastinum sérilésekor rendszerint sérulnek a mediastinalis szervek
is. Eppen ezért e sérilések legtdbbje halalos. A betegek ritkan érik el élve a
korhéazat.

A mediastinum, perfordlé vagy penetrdld sériilése esetén, mindig bevér-
zik. A vérzés diffaz jellegd. Localisalt haematoma ritkdn alakul ki, kdvetkez-
ménye a pseudotumor (hématome enkysté). Ha vérzés a légzés és keringés be-
folyasolhatatlan zavarat véltja ki, a feltaras indokolt. Vosschulte (59) a balol-
dali thoracotomiabdl valé behatolast ajanlja, ha a sérilt véredény a mitét el6tt
nem localisalhatd. Megkisérelhet§ a punctio is. Vitalis indicatio hianydban a
konzervativ allaspont a helyes, mert a mediastinumban helyetfoglalé szervek
bizonyos fokig adaptalédni képesek a megvaltozott nyomasviszonyokhoz (54).
A diffGz vérémleny néhany hét alatt felszivédhatik. Haemomediastinumot okoz-
hat az art. mammaria interna sérilése is (.
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A mediastinalis emphysema, ha kismértékd, a réntgenképen a kdzéparnyé-
kot kérilvevd, savalakd, vilagos csikok alakjaban lathat6. Ha nagyobbmértékd,
vagy éppen feszil6, alarmiroz6 tiineteket okozhat. Ezek a cardiorespiratoricus
rendszer nagyfoku zavaraban nyilvanulnak meg. Végs6 fokon extrapericardialis
szivtamponad 1ép fel. Fesziil6 pneumothorax hianya esetén a therapia lényege
a collaris feltarasbdl végzett mediastinotomia. Szobajohet a mediastinum punc-
tioja, esetleg szelepes t(i behelyezése (61). Az acut életveszély megsziintetése
utén tisztazni kell a fesziil6 mediastinalis leveg6gyulem eredetét. M(itéti indica-
tiot csak a konzervative befolyasolhatatlan és manifest Iégzési, valamint kerin-
gési zavart okoz6 levegdgyiilem jelenthet. Subcutan emphysema, barmilyen
nagy méreteket 6lt is, nem képezheti m(itéti indicatio alapjét.

A sziv sériléseivel, mint a bevezet6ben mar emlitettiik, nem foglalkozunk.
A szivsériilések prognosisa békében kétségteleniil jobb, mint a haboruban, mert a
sérilés és a kérhazba érkezés kozotti idé lenyegesen rovidebb. Ezért békeid6ben tobb
szivsérult éri el élve a korhazat. Az ellatds tekintetében utalunk Kudasz—Schmitt
kényvében (17) és nemrég megjelent kozleményiinkben (62) lefektetett irdnyelvekre,
valamint az ezzel foglalkoz6 nagyszamu hazai és kulfoldi kozleményre.

A paracardialis 16vési sériilések pathomechanizmusa lényegében megfelel
a tompa mellkasi sérilések kapcsan létrejové szivkarosodasokénak. 6 ilyen jel-
legl sériltiink kozil egyrdl kilon kdzleményben részletesen beszamoltunk (56).

A trachea sérulései rendszerint halalosak a hamar extrapericardialis sziv-
tamponadhoz vezet§ feszUl6 mediastinalis emphysema kifejl6dése miatt.
Bronchussértilés, ha a fesziil6 pneumothorax id6ben megsziintethet, jobb prog-
nosisu. Biztos diagnosis azonban csak bronchoscopia segitségével allithatd fel.

Egyes szerzék (29,42) a diagnosztizalt bronchussériléskor azonnali m(ité-
tet, masok (60) tartézkoddbb allaspontot javasolnak. Kétségtelen, hogy e séri-
lések jorésze aktiv-konzervativ eljarassal —quo ad vitam — eredményesen ke-
zelhetd, viszont igen nagy az infectio veszélye. A késdi mitétek eredményei
ezzel szemben semmivel sem rosszabbak az azonnaliakéndl.

Az oesophagus I6vési sérilései igen ritkak, Kay (63) mellkasi lovesek kap-
csan 0,6%-ban észlelte. Altalaban a tobbi mediastinalis szervekkel egyitt sérdl,
ezek és a sulyos shock elfedhetik a tiineteket. Veszélye a mediastinitis, késébb
pedig a stenosis. Nyalnak vagy gyomortartalomnak a bd&rsebzésen keresztiil
Urulése hivja fel a figyelminket. Oesophagussériilésre utalhat a lumbalis ta-
jékra kisugarzo, csillapithatatlan hatfajdalom is. Kinsella és Johnrud (64) szerint
a nyel6cs6 sérilése mindig feszil6 pneumothoraxszal jar egyutt. Biztos koris-
mét csak oesophagoscopia nyujthat. Minden mediastinumot érint§ perforald és
penetrald sériléskor azonban gondolni kell az oesophagus sériilésére is (65).

A felismert sérulés azonnali ellatast igényel. Weber (66) 6 O6ran tal csak
drainage végzését javasolja. Els6dleges varrat a kiterjedt necrobioticus z6na
miatt csak ritkan sikeril, a legtobb esetben meg kell elégedniink situatiés olté-
sek behelyezésével. Karcher (67) konzervativ therapiat javasol.

A ductus thoracicus sériilése ritka. Lefutasanak megfeleléen magasabban
fekv6 baloldali és mélyebben athaladé jobboldali sériiléseknél fordul el.
Primaeren nem okoz 6ndllé tineteket. A melllr punctidjakor, féleg a 2—10.
naptol kezdve, a punctatum chylosus volta hivja fel a figyelmet. Bizonyos id8
mulva kialakul a chylothorax. Empyema ritkdn koveti, mert a chylus bacterios-
taticus. Ellatasat illet6leg megoszlanak a vélemények. A szerz6k egy része (16,
68) a korai m(itét mellett, masok (31) az aktiv-konzervativ eljaras, de legalabbis
a varakozo.allaspont mellett foglalnak allast. A mtét a ductus thoracicus lekd-
tésébdl &ll. Megkisérelhetd a tampondlés, esetleg vena-transplantatio is.
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A teljesség kedvéért megemlitjuk a thymus sérilésének lehet6ségét is. Veszélye,
a veérzésen kivul, hogy reaktiv gyulladasa kovetkeztében a tracheara nyomaést gya-
korolhat.

Egy bennrekedt sériléstdl eltekintve a mediastinum dlrekt sérulését anyagunk-
ban nem észleltik. E beteglink kiskaliberl 16vedéktdl sérilt. Az acut szak lezajlasa
utan a lévedék eltavolitasdnak megajanlott mtétjébe nem egyezett bele és kibocsaj-
tdsa utan controllvizsgélatra nem jelentkezett.

VI. Eredményeink.

1954 és 1960. kozott dsszesen 101 mellkasi 16véses sériltet vettink fel osz-
talyunkra. Az "“apolési napok atlagos szama 28.1, a leghosszabb apolasi id§ 142
nap volt.

Két sériltiink exitalt (2%). Mindkett6 suicidiumbol eredd sérulés volt, 21,
illetve 22 éves egyéneknél.

1 Sérilés éve: 1956. A seérilést kdvetben 2 oraval érkezik. Sulyos shock,
melybdl kihozni nem sikerilt. A sectio a sérilés el6tt keletkezett baloldali lo-
baris pneumoiat, commotio cordist és agyoedemat talalt.

2. Serllés éve: 1958. Korhazi felvétel a sérilés utdn 1 oréval. A sulyos
shockot nem tudjuk lekiizdeni, ezért a tervezett thoracotomiat nem kezdjik
meg. A sectio a bal vena pulmonalis sérilését allapitotta meg.

Osszehasonlitasul kozéljuk néhany szerz6 adatait:

Séril- 9%-05
Szerz6 Beggglglin)éag tek morta-
Jetleg szdma litds
Willms (69) L6tt mellkasi sérultek békében
(1936) 66 22,8
Tuttle (cit. 15) Maésodik vildgh&boru, héator- 5
szagi esetek K 16,3
San Yuan és munkatarsai (65)  Nyilt mellkasi sérulések béke-
id6ben (1954) 623 10,0
Zenker (70) L6tt mellkassérulések, békében 104 8,6
Rockey (cit. 15) Mésodik vildgh&bord, hétor- 5
szagi esetek ! 73
Bronec (71) L6tt mellkassériilések, béke- °
idében ’ 6,6
Elkin (58) Békeidejd zart és nyilt mell-
kasi sériilések (1936) 553 6,0
Macklers (72) Mésodik vilaghabora, kiurité
korhéz, konzervative kezelt
16tt mellkasi sériilések 220 45
Sajat anyagunk Békeidejd 16tt mellkassérilé’
sek 101 1,98

Macklers utan Elkin eredményei a legjobbak. Ez annal is inkabb figye-
lemreméltd, mert utébbinak az antibioticumok még nem alltak rendelkezésére.
Az alacsony mortalitas, véleményilink szerint a konzervativ therapias elveknek
koszénhetd.
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Ugy véljiik, hogy e néhany statisztikai adat, féleg a korai punctiés thera-
pia hiveinek. Elkinnek és Macklersnek eredményei therapias elveink helyessé-
gét igazoljak.

A kozlemény alapjat képez6 101 sériiltbdl 55-t tudtunk 2—5 év mulva kont-
rollalni. Ot sérilt nem folytatja eredeti foglalkozasat. Ezek kozil a sériiléssel
Osszefliggé egészségi ok miatt négy valtoztatott allast. a tidd teljesit6képessé-
gének csokkenése azonban e betegeket a mindennapi élettel kapcsolatos tevé-
kenységiikben nem zavarja. Egy tovabbi sériilt kereséfoglalkozas folytatasara
képtelenné valt. a decorticatio szikségessége egyik betegnél sem merilt fel.

Gyobgyeredményeink dsszegezett kiértékelése az aldbbi eredményt adta:

jo eredménnyel gyogyult: 42 sériilt (76,3%),

kozepes eredménnyel gyogyult: 10 sérilt (18,2%),

nem Kielégit§ eredménnyel gyégyult: 3 sérilt (5,5%).

Osszefoglalas: Szerz§ ismerteti a Baleseti osztdlyon 101 mellkasi 16tt sérilt
gydgyitasa kozben szerzett tapasztalatokat. Nem szerepelnek a kdzleményben
azok a sériiltek, akiket mas kdrhazbdl helyeztek at, valamint a direkt szivséru-
Iést szenvedettek sem.

Hangsllyozza a békében tortént mellkasi 16tt sérulések jellegzetességeit.
Fajdalomcsillapitdsra nem javasolja Morphin és opiumszarmazékok alkalma-
zasat. Nem tartja indokoltnak incisiok, illetve a b6r ala vezetett punctios tlk
alkalmazasat nagyfok( subcutan emphysema esetén.

Allast foglal az aktiv-konzervativ therapia, a haematothorax korai és soro-
zatos punctiokkal torténé kidritése mellett. Ugyanigy jar el a pneumothoraxnal.
Hangsulyozza, hogy — ha a mediastinum szervei és a nagyerek nem laedaltak
m-a sériiltet az agynevezett ..aktiv-konzervativ”’ therapidval, a koran megkez-
dett és sorozatosan végzett punctiokkal kell gyogyitani
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KanuTan meq. cny>k6el g-p A. Hosak:
OMHECTPE/IbHbIE PAHEHUSA TPYAHOW K/ETKW

ABTOpPOM u3naraetcs onbIT fiedyeHUss 100 OrHeCTPesibHbIX PaHeHUA TPYAHON KIETKM Ha
TPaBMaTo/OrM4ecKoM OTAeneHnn. B coo6LleHWM He FOBOPUTCH O paHeHblX, AOCTaB/EHHbIX W3
ApYroro rocnutans, a TakXe 0 MOCTPajaBLUMX MPSIMbIM pPaHeHWEM CepAaua.

B cTaTbe onucaHbl XapakKTepHble 0COO6EHHOCTEM OrHeCcTPesibHbIX PaHeHWi rPyAHON KNeTKM,
BCTPEYalOLNXCA B MUPHOe Bpems. MpuMeHeHWe [epuvBaToB MopdMHA M onNus B KadecTBe Gosle-
YTONAKLWMX CPeACTB He MPeAnoXeHo. Haceukyn W NpUMeHeHWe BBEAEHHbIX MO4 KOXY Wi Ans
NYHKUUW CUMTAKOTCS HEeroKasaHHbIMW B C/lyvae BbIPaXKEHHOW MNOAKOXHON 3Mpur3eMbl

ABTOpPOM MOAYEPKMBAETCA MPaBWU/IbHOCTb aKTUBHOW KOHCEPBAaTWMBHOW Tepanuu B COYETAHUU C
oTcacbiBaHMEM FemMaToTopakca MOCPeACTBOM PaHHMX W MOCNeA0BaTeNbHbIX MYHKUWA. Takum e
nyTem NUKBUAMPYETCA W MHeBMOTOpakc. [0 MHeHW0 aBTopa — ec/iu OpraHbl CPefocTeHUs U
KPYMHblE COCYyfbl He MOBPeXAeHbl — HEOOX0AMMO MPUMEHATb TaK Ha3blBaeMyl «aKTUBHYHO
KOHCEpPBATMBHYO» Tepanuio Mpy MOMOLLUM paHO HauvaTbIX W MOC/efoBaTe/lbHbIX MyHKUWIA. Mpu
YKa3aHHOM Jle4eHUN Mub Y OfHOro 60/bHOM0 CTasa HeobXOAMMON AeKopTUKauus. IOMnvama
HW B OAHOM C/lyyae He pasBMBasachb.

MpaBUAbHOCTb MPUHLMMOB NeYeHNs MOATBEPXKAAETCS 6/1arononyyYHbIMU UCX0daMU U HU3-
KO/l CMEpPTHOCTbIO.

Dr. J. Novak, Hauptm. d. Med. D;:
THORAKALE SCHUSSVERLETZUNGEN

Verfasser erdrtert seine Erfahrungen Gber Behandlung 101 thorakaler Schuss-
verletzten an der traumatologischen Abteilung eines Militarhospitals. Aus diesem
Krankenmaterial sind ausgeschlossen diejenige, die von anderen Spitdlern Uber-
gegeben wurden oder an direkter Herzverletzung litten.

Der Autor hebt die charakteristischen Eigenschaften der friedenszeitlichea
thorakalen Schussverletzungen hervor. Zur Schmerzlinderung sind Morphium und
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Opiate nicht zu empfehlen. Zur Behandlung grosser subkutaner Emphysemen ist die
Anwendung von Inzisionen oder subkutan eingetragenen Punktionsnéadeln als un-
gerecht gehalten. Der Autor &ussert sich flr eine aktiv-konservative Therapie,
ausserdem fir die frihzeitige Entleerung des Hamothorax- durch serienmaéssige
Punktionen. Ebenso soll auch ein Pneumothorax behandelt wex’den. Er betont weiter
dass falls die Mediastinalorgane und die grossen Gefésse nicht geschadigt sind,
braucht der Verletzte mit der sog. ,aktiv-konservativen” Therapie, d. h. fruhzeitig
eingesetzten und serienweise durchgefuhrten Punktionen behandelt zu werden.
Neben einer frihzeitigen Punktionstherapie musste er nur bei einem Kranken
Dekortikation vollfihren. Empyem hat sich in keinem Falle ausgebildet.

Der gute Enderfolg und die niedrige Mortalitdt -unterstiitzen die Richtigkeit
dieser therapeutischen Grundséatze.

~Raveron" az_uroldgiai gyakorlatban
3 éves Klinikai tapasztalatok

irta: Scultéty Sandor dr.

A prostatogén eredet( vizelési zavarok kezelésében jelentékeny szerep jut
a kilénbdz6 gyogyszereknek. A mirigy kongestiv, gyulladdsos elvaltozasa, a
hélyagnyakadenoma burjanzasa képezi ezeknek leggyakoribb okéat. A statisz-
tikdkbol az tlnik ki, hogy az 50. életév felett a leggyakoribb uroldgiai fert6z6
megbetegedés lett a prostata idult gyulladésa, sdriin fordul el6 azonban a pu-
bertas utan barmely életkorban. Az atlagos életkor emelkedésénél fogva pedig
az eddiginél Iényegesen tébben érik meg azt az idét, amikor a hdlyagnyak-
adenomaval jaré panaszok jelentkeznek. Klinikdnk forgalmaban is jelentdsen
novekedett az utdbbi években a prostatitises betegek szama és az ellatasra szo-
ruld, vizelési zavarokkal kiszkddd oregek is egyre gyakrabban keresik fel jaro-
beteg-rendelésiinket. Legaltalanosabban elterjedt felfogas szerint azok a vize-
Iési zavarok, amelyek az emlitett betegségekkel jarnak, az alapbetegség elva-
laszthatatlan velejaréi és ennek gyégyulésa, illetve javulasa esetén rendez6dnek
anélkil, hogy kuléndsebb gondot forditandnak reajuk. Ez a vélekedés alapja-
ban véve nem all nagyon tavol az igazsagtol, de a bel6le ad6dé kdvetkeztetések-
ben feltétlendl helyet kell, hogy kapjanak olyan 0j pharmakolégias lehet6ségek
is, amelyek nemcsak a panaszok gyorsabb és hathatbsabb enyhitését célozzak,
hanem sok esetben maganak a betegségnek a gyogyulasat is eredményezik.
Ezzel a céllal vezettiik be a ,,Raveron” (tovabbiakban R.) alkalmazasat is min-
dennapi gyo6gyité munkénkba.

A R injekcié (Robapharm, Basel) egészséges, ivarérett allatok prostatajabol
késziilt, biolégiailag standardizalt szervkivonat, amely sem androgén, sem
oestrogén hormont, sem fehérjét nem tartalmaz. A szer hatasossagat allatkisér-
letekben Bianchi és munkatarsai (3.) mutattdk ki i‘endkivil meggy6z6 maodon.
Nyulak szemének ellilsé csarnokaba nyullprostata darabkat tltettek. Az implan-
talt darabkék atrophizaltak. a stroma megszaporodott és fibrosus lett. Az olyan
allatoknal azonban, ahol 21 napon keresztiil R kezelést folytattak, az implan-
tatumok szoveti szerkezetiiket megtartottak, a mirigyallomany teljesen normalis
secretios allapotba kertlt. A szer fajlagos szervspecificitdsa mellett sz6lt még
az is, hogy a R.-nal kezelt allatok prostatajanak alkalikus foszfataze tartalma
magasabb, ‘'mint a kontrolioké és a kezelt allatok prostatdjaban magasabb
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