A thoracotomia m{(itéttana

irta: Remete Tibor dr. orvosalezredes

A mellkas megnyitdsa a szorosan vett mellkassebészeti beavatkozasokon
kivil els6sorban a traumatologiaban meril fel, de az altalanos sebész is talal-
kozik olyan hataresetekkel, amikor kénytelen a magasan fekvl hasi szervek
megkdzelitésére a mellkast is megnyitni. A mellkassebészet az elmult évtizedek
alatt a mindennapos gyakorlatban kialakitotta a mellkas megnyitdsanak és
zarasanak, valamint a thoracotomizalt beteg postoperativ kezelésének az alta-
lanos szabalyait. Ezek ma mar ugyanugy kikristdlyosodtak, mint a laparotomia
fogésai. Jelen koérulmeények kozott a tdbori sebészet azzal az igénnyel 1ép fel
a kilrités elsé szakaszain dolgoz6 sebészek irant, hogy képesek legyenek min-
den fajta sériilés ellatasara, legaldbbis vitalis indicatio esetén. Ezért a mellkasi
miitétek technikai alapelemeinek az elsajatitasa a katonasebészek el6tt mint
altalanos kovetelmény meriul fel. A kovetkez6kben ezeket a miitéttechnikai
kérdéseket fogjuk targyalni, szem el&tt tartva, hogy az altalanos sebészi elveket,
amelyek a mellkasra is érvényesek, szikségtelen ismételni.

1. A beteg fektetése

Err6l a latszolag egyszer( kérdésrél azért szikséges beszélni, mert a
beteg megfelel6 elhelyezése nagyban megkoénnyitheti a sebész munkajat, a
rossz fektetés viszont rendkivil akadalyozhatja. A traumatolégidban természe-
tesen nem mindig van lehet6ség a fektetési mod tetsz6leges megvalasztasara,
hanem alkalmazkodni kell a sérulés helyéhez és nem utolsésorban a hozza-
tarsulé sérulésekhez. Mégis, hogy adott esetben az optimdlis elhelyezést meg
tudjuk hatarozni, sziikséges a mar bevalt tipus-fektetési mddozatok ismerete.

a) UlGhelyzet. Amikor a mellkasi mitéteket még helyi érzéstelenitésben
végeztiuk, a legaltaldnosabb volt a betegek fél-il6 helyzetben val6 operalasa.
A mit8asztalt Trendelenburg-helyzetbe hozzuk és a fej fel6li felét kb. 80 fok-
nyira megemeljik. A beteg az igy keletkezett vijulatban foglal helyet kereszt-
ben az asztalon, labait zsamolyra helyezi, vagy féloldalt felhlzza az asztalra,
egészséges oldalaval a felemelt asztallapnak tdmaszkodik. Karjait ugyancsak
erre az oldalra hazza fel.

Ez a lényegében elavult elhelyezési méd ma is alkalmazhaté localanaesthe-
sidban torténd sebrevisio, emphysemdas bordaresectio, plasticak, stb. esetén.
Kilénoésen alkalmas a tabori sebészetben pl. nyilt ptx-zaraskor, mert az Ul6-
helyzetet a sériiltek jobban tlirik, mint a fektetést, és jobban kooperadlnak a
sebésszel.

b) Oldalfekvés. Ez ma a beteg legaltalanosabb elfogadott elhelyezése thora-
cotomidhoz és thoracolaparotomiahoz. A beteg az egészséges oldaladn fekszik,
medencéjét eldl és hatul megtdmasztjuk. Az ép oldali labat nydjtva tartja, a
masikat térdben kissé felhizzuk. Az ép oldali karjat kinyujtva, sinre régzitve
karasztalon helyezzik el. Erre a karra keriil a vérnyomésmér§ mandzsettdja,
és ide szurjuk be a narcosishoz az infusidt, a transfusiot szintén ide adjuk, ha
véna-preparalasra nincs sziilkség. A masik kar derékszdégben behajlitva a fej
folé keriil és a liran rogzitjik. Ugyelnink kell az elhelyezésre, nehogy a beteg
ezen a karjan légjon, vallizilete pedig sem el6re, sem hatra ne feszuljon tal.
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1 sz. abra. Mdt6asztalon Ul6 beteg

2. sz. abra. Oldal fekvésben elhelyezett beteg
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Az alulfekv6é honalja ala egy kisebb parnéat tesziink, hogy az axillaris erek ne
nyomodjanak 6ssze, a thoraxot egy nagyobb, lehet6leg felfajhatd parnaval kissé
kiemeljik. Ezt a zaraskor kivessziik, illetve a levegét kiengedjuk bel6le. Ebb6l
a helyzetb6l az egész mellkas jol attekinthet6 és minden részéhez kényelmesen
hozz& tudunk férni. A hilus preparalasa mindkét irdnybdl, elllsé és hatulso
felszinén egyforman lehetséges. Altalaban hatulrél operalunk, de gyakran
szikséges a masik oldalra is 4&tmenni. A narcosist még a hatan fekv6é betegen
kezdjik és csak az intubatio és a relaxatio utan forditjuk oldalra.

3. sz. dbra. Overholt fektetés

c) Hats6 vagy posterolateralis behatolashoz a hason fekvés alkalmas. A le-
ir6ja utan Overholt-helyzetnek nevezett mdédszerhez kilon erre a célra alkalmas
asztalra van szikség, amelyen a fej, a vallak és karok ugy helyezheték el, hogy
a mellkas szabadon maradjon. Leginkdbb gimd&koros, nedves tidejl betegek
m(itétéinél hasznaljadk, ma mar egyre kevésbé, mert a specialis berendezésen
kivil az anaesthesiolégus munkajat is nehézkessé teszi.

d) Csak ritkan folyamodunk a hatonfekvéshez, kivéve az elils6 mediasti-
notomidkat és a szivsebészeti beavatkozésokat. A mellkasfal megnyitidsa eldl
nem el6nyds, a mellireg revisiéja nagyon nehéz, a hilus feltardsa hatulrol
pedig teljesen lehetetlen ebb&l a behatolashol.

2. Tipusos thoracotomias behatolasok

A behatolasi Gt megvélasztadsadban a tervezett m(itéti megoldés, illetve séri-
léskor az adott lehetéségek mérlegelése alapjan dontink.

a) Periscapularis metszés. Ez volt valamikor a klasszikus mellkasi mitétek
behatolasi Gtja. A b6rmetszés a gerinct6l 5—6 cm-re laterdlisan a Il. dorsalis
vertebra magassagaban indul és a lapocka medialis szélével parhuzamosan fut



a VI. bordaig. Ott a scapula cstcsat megkeriilve elérefelé kanyarodik és a bor-
dak vonalat kovetve a hats6 honaljvonalig ér. Ez a hatalmas, az 6sszes nagy
hati izmot &atvagd behatolds ma maér teljesen a multé, hacsak nem magét a
csontos mellkasfalat akarjuk megkdzeliteni, mint a kulénbdz8 plasztikdknal.
Intrathoracalis behatolasra nem alkalmas.

b) Standard thoracotomia. A ma leginkdbb elterjedt oldalfekvésben szinte
klasszikusnak szamitd behatolds. Bordaresectioval vagy anélkil, a legszélesebb
feltarast teszi lehet6vé, amelyb6l a teljes melllireg igen jdl attekinthet6. A met-
szés a mellbimb6 vonaldban, alatta 2—3 harantujjal kezd6dik és a bordakkal
parhuzamosan fut hatrafelé. A lapocka als6 csucsat 1—2 em-el alulrdl megkerili
és a gerinct§l 5—6 cm-re laterdlisén ér véget. Az igy leirt vonal nagyjabdl a
V1. borda lefutasanak felel meg, de alkalmas annal magasabb vagy alacsonyabb
borda elérésére is. A b6rmetszés utan, annak vonaldban harantul atvagjuk a
musc. latiss. dorsit, alatta l4t6térbe kertil a musc. serratus ant. Ennek felszinén
jol lathatéan fut feltlrél lefelé az a., véna és nerv. thoracicus longus (seu late-
ralis). Ezeknek a megkimélésével, t6lik ventralisan és velik parhuzamos irdny-
ban megnyitjuk az izomréteget. Ezzel a bordafelszinek és a fali izomzat k6zotti
laza, habos kot8szoveti réteghez ériink, melyben lapos tenyérrel felcsiszva
lehetséges a bordak pontos megszamolasa, illetve a kivenni szandékozott borda
azonositasa.

c) Axillaris metszés. Az el6z8 behatoldssal azonos feltarasi lehet6séget biz-
tosit jobb funkciondlis gyogyulds mellett. A b6rmetszés a musc. latiss. dorsi
red6jének eliils6 szélén halad az axillaris ireg als6 harmadatol lefelé és el6re
ivelten 12—15 cm hosszusagban. Az itt talalhatd egyetlen izomréteget a serratus
ant. alkotja, amit a mar emlitett mddon a metszés sikjaban vagunk at. A be-
hatolds nemcsak kozmetikai szempontbdl el6nyds, hanem az izomzat kimélésével
a kozvetlen postoperativ 1égzés szempontjdb6l és a karmozgés érintetlensage-
miatt is igen hasznos. Kellden megvalasztott esetekben alkalmazadsa nemcsak
néknél elényos.

d) Posterolateralis behatolas. Paravertebralisan a IV.—V. bordanak meg-
felel6en kezd6d6 b6rmetszésbbl 1ényegében a standard metszési vonalnak meg-
felel6en haladunk elére a kp. hoénaljvonalig. Hatrdnya, hogy a musc. latiss.
dorsin és a serratus ant.-on kivil itt a musc. trapesiust és a rhomboideust is 4t
kell vagni. A hilusképleteket csak hatulrél lehet megkdzeliteni, Overholt-
helyzetben.

e) Anterolateralis behatolds. Haton fekvd betegnél a sziv és a mediastinum
feltdrdsara alkalmas. A metszés a sternum szélénél kezdddik és a mellbimbd
alatt elhaladva az eliils6 hénaljvonalig ér. A bordaszint eléréséhez a musc.
serratus ant. csipkéit kell 4tvagni, valamint a musc. latiss. dorsit. A fali pleura
megnyitdsakor az a. és vena mammaria int.-t le kell kétni. A behatolas elénye,
hogy el@refelé szélesithet6 a sternum atvagasaval, akar az ellenoldali mellireg
feltardséra is.

3. Atipusos thoracotomias behatolas

Traumatologiai indicatiok mellett, f6leg 16tt sérulések ellatadsakor kénysze-
rilhetiink atipusos behatolasra, amikor a thoracotomiat nem terveztik be el6re,
de a sebellataskor mégis sor keril ra. llyenkor csaknem mindig a seb feltardsa-
bél indulunk Ki, és vagy intercostalis metszésh6l, vagy a sériilt borda resectioja-
val tagitjuk a sebnyil&st annyira, hogy az intrathoracalis viszonyok fel8l tajé-
kozddni tudjunk. llyen Gton lényegében csak a nyilt ptx. elvarrdsat végezhetjik
el, a mellkasfalon beluli tevékenységhez a nyilast szabalyos thoracotomiava kell
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.atalakitani, vagy a sebzaras utan at kell térni valamelyik szabalyos behatolasi
mddra. Nem engedhet6 meg, hogy 8—10 cm-es metszésbhdl tid6varratot, vagy
a mellkas evacuatiojat végezzék, mert abbdl sem a sérilést felmérni, sem a

helyes ellatast nem lehet elvégezni. llyen eljardas koévetkezményeit lathatjuk
1. sz. esetlinkben.

F. J. 29 éves fhdgy. motorkerékpar-baleset utan keriilt az egyik vidéki trauma-
tologiai osztalyra. Itt el6szor lépruptura gyanUja miatt laparotomiat végeztek, ami

4. sz. abra. Felvételi allapot

5. sz. abra. Helytelen kicsiny behatolas nyoma
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a feltételezett diagndzist nem igazolta, — majd amint a kdrlap-kivonatban leirtak,
thoracotomiat végeztek a haemothorax Kilritésére. Antibiotikus kezelés utan a bete-
get gydgyultan, két heti pihenési javaslattal kiengedték. A szubjektiv panaszoktol
sem mentes tiszt a szolgalatmentesség végett kereste fel osztalyunkat. Ekkor, 8
héttel a sérilés utan, a bal mellkasfél teljesen retrahalt, légzémozgast alig végez,
felette a csucsi terilet kivételével massziv tompulat. (4, 5, 6, 7. sz. kép, 1. sz
tablazat).

6. sz. abra. Az eltavolitott szervilt 7. sz. ébra., Decorticatio utani
haematoma allapot

1. sz. tablazat

Spirometria
Mitét el6tt M(tét utadn 6. héttel
Légzés volumen 500 ml 700 ml
Vitai kapacitas 3000 ml (7396~ 3800 ml (9296*
Légzés hatéar érték 38500 ml (4696* 41200 ml (63%6*

* sz&mitott kell értékhez viszonyitva

4. Erzéstelenités thoracotomiahoz

Thoracotomiénal a valasztott érzéstelenitési eljards ma mar vitdn felll az
intratrachedlis narcosis, relaxatiéval és m(vi lélegeztetéssel. Ez a sebész részére
nyugodt munkalehet8séget biztosit, amellett lehet6vé teszi m{tét alatt a légzés
irdnyitasat, a mdtét vegén pedig a horg6k gondos leszivéasat és a tidd felhiva-
sat. Szlikség esetén mi(itét kozben a pontos tdjékozodast és a helyzet megitélését
megkdnnyiti a tid6fél vagy esetleg egy-egy kuldn lebeny felfuvésa. Végul igen
nagy a jelent6sége annak, hogy az ellenoldali mellireg megnyildsa — ami a
mediastinum mdtétéinél nem mindig kerllheté el —, a beteg légzésében sem-
milyen fennakadast sem okoz, s6t, az esetek tobbségében a felfajt tid6 folott
-elvarrt pleuranyilas mellett a postoperativ szakban sincsen semmi tennivald.

Minthogy tabori kérilmények kézott nem mindig all anaesthesiologus ren-
delkezésiinkre, feltétlenll ismerniink kell a helyi érzéstelenités technikajat. Itt
szlikségesnek tartjuk megjegyezni, hogy amennyiben nem lehetséges az intu-
baias, tehat az intratrachedhsan vezetett gépi altatds, a mellkas megnyitasat
csak helyi érzéstelenitésben szabad végezni. Ba&rmilyen més, trachea-tubus

2 Honvédorvos
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nélkili eljards hatarozottan ellenjavallt. A tubus nélkil elaltatott beteg nem
expectoral, tehat a hoérgékbe miitét kdzben bejuté valadékot, vért, stb. kiko-
hégni nem tudja; ettdl eltekintve azonban a légzés ellen6rzésére sincsen lehe-
t6ség és a beteg észrevétlenil juthat sulyos hypoxiaba. Jol végzett helyi érzés-
telenités mellett a betegek jol kooperalnak, felkéhognek, jelzik a nehézlég-
zést stb.

A mellkasi helyi érzéstelenités alapja a paravertebrélis blok&dsor. Az ul6,
karjait térdei kozt lelogatd és hatat kidomborité betegen a proc. spinosusok
vonalatol 4—5 cm-re lateralisdn az I. bordatol a X., esetleg a XI. bordaig, azok
felsé és alsO szélére raszarva, a bels6é felszin iranyaban 10—10 ml ¥2%-0s tono-
genmentes novocaint fecskendeziink be. (8. sz. kép.)

Ezutadn elvégezziik szabaly szerint a vagosympathicus blokadot, majd a
kézben mit6asztalra helyezett betegen a tervezett mutéti teruletet a szokott
modon infiltraljuk. A mellkas megnyitdsa és a tud6 felszabaditasa utan az els6
teend6 a szem ellen6rzése mellett intrathoracalisan is elvégezni a blokadot. A
fali pleuran keresztill jol attlinik a costovertabralis szdgletben a sympathicus
hatarkdteg, valamint az aorta folott a mediastinalis pleuran a vagus-torzs. Ezé-

8. sz. abra. Paravertebralis blokad-sor
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ken kivil tandcsos a hilus kornyékét is korilfecskendezni. Ezeket a blokadokat
hosszl id6n &t elvégeztiilk a narcosis mellett is, utébb azonban mar elhagytuk
6ket, mégpedig minden karos kovetkezmény nélkiil. Lokalis anaesthesiaban
tortén6 mitétnél természetesen valtozatlanul kotelez6 elvégezni Gket.

5. A mellkas megnyitdsa és zarasa

Keskeny mellkasu, sovéany, fiatal betegeknél, akiknek a bordai még elég
rugalmasak, ha nem tal komplikalt a tervezett beavatkozas, a mellkast a borda-
koézi izmok atvagasaval is meg lehet nyitni. Ez az izomzat azonban révid lefu-
tasu rostokbdl all, amelyek az atvagaskor 6sszeugranak és a seb zarasat elégge
megnehezitik. Minthogy ebb&l a metszésb6l kdrilményes az intercostalis ideget
és artériat felkeresni, gyakoribb utdna a mitéti utovérzés és az intercostalis
neuralgia. Ha a szlik feltdradst a bordaterpesz er6sebb megfeszitésével tagitani
igyeksziink, kénnyen eltorhetjuk a szomszédos bordakat, ami rendkivil meg
tudja neheziteni a mellkasfal zardsat. Mindezek alapjan, annak ellenére, hogy
m: az intercostalis behatolast tipusm(itétként végezzik, a thoracotomidban nem
nagyon jartas sebészeknek nem ajanljuk. Egyébként a bordaresectioval szem-
ben semmilyen elénye sincsen, illetve egy borda 12—15 cm-es resecti6ja semmi-
lyen hatrannyal sem jar, a feltaraskor el6fordulé bordatdorés ellenben annal
hatrdnyosabb a postoperativ szakban is. Sok mdtéttan leirja az intercostalis
behatolas tagitasara a két szomszédos borda nyakdnak az atvagasat. Ez lénye-
gében nem jelent elvi kiillénbséget a bordak feltaras kézben térténé fractura-
javal szemben. Amit nyerink azzal, hogy éles vagast alkamazunk darabos torés
helyett, b6ven visszafizetjik azzal a hatrannyal, amit a bordanyak atvagasanal
a bordakdzi izmok roncsoldsa jelent. Ezt az utat semmi esetre sem javasoljuk.

Széles, jO attekintést és joO hozzaférhetdseéget csak egy borda részleges sub-
periosteédlis resectidjaval végzett thoracotomidval biztosithatunk. Altalaban a
V1. bordat szoktuk kivenni, igy a pleura-kupolatél a rekeszig az egész mellkas-
felet at lehet tekinteni. Ha a feltaras célja a rekeszizom (pl. rekeszsérvnél),
esetleg a VII. vagy VIII. bordat vehetjuk ki, ha viszont a cslcsi teruletet akar-
juk feltarni, az V.-et. A bordak megszamlalésa, illetve azonositdsa a mar emli-
tett habos kot6szoveti rétegben gy torténik, hogy a borda-felszinre fektetett
lapos tenyerinket a nyak felé feltoljuk. Az I. bordat elég magasan érjiuk el és
arrdl ismerjik fel, hogy a tobbivel ellentétben cranio-caudalis irdnyban lapitott,
tehat csak a kilsd élét tudjuk tapintani. Gyakorlat hidnydban a tapintast gon-
dosan, tirelemmel kell végezni, mert ez az egyetlen méd a borddk azonosita-
sara. Masféle, valamilyen lagyrészhez térténé viszonyitas mi(itét kdzben lehe-
tetlen, hiszen az atvagott fali izomzat miatt nagy az eltolodas. A kivalasztott
borda periosteumat annak koézépsé vonaldban felhasitjuk, majd a fels6 szélén
elére, az als6 szélén hatrafelé irdnyuldé mozdulattal csldsztatott egyenes raspa-
toriummal denudaljuk a csontot. A borda bels6é felszinét évatosan valasztjuk le
Doyen-raspatoriummal, hogy a héatulsé periosteumhoz tapadé fali pleurdt meg
ne nyissuk, illetve be ne szakitsuk. EI6nyds el6bb a tervezettnél kisebb darabot
kivagni a bordabdl és gondos felpreparalas utan nagy Luerrel lecsipni a még
szilkséges darabokat. gy kisebb a roncsolas a visszamaradé intercostalis képle-
teken és jobban meg tudjuk ovni a pleuréat is.

A borda resectioja utdn konnyen megtaldlhatd annak alsé széle folott a
n. intercostalis, amit a postoperativ neuralgia megel6zésére a resectio egész
hosszabol kiirtunk. Ezutan a proximalis bordacsonk alatt felkeressik és lekotjik
az a. intercostalist.

2% 207



A bordadgyon keresztil szabad pleura esetében jol latszik a légzéskor
elmozdulé tid6. A pleurat a peritoneumhoz hasonléan két csipesszel megemelve
nyitjuk meg és olloval felhasitjuk mindkét irdnyban a bordacsonkig. Kézben
ugyanugy vigyazunk esetleges kitapadasara, mint a peritoneumndal. Ha a pleura
nem szabad, a bordadgyban annak kdzépvonaldban hosszanti iranyd feliletes
metszést ejtliink és tompa preparalassal keressiik meg a helyes réteget. Kézben
f6éleg arra vigyazzunk, hogy a zsigeri pleura-lemezt, tehat a tid6allomanyt meg
ne seértsuk. Ha sikerilt a helyes réteget megtalalni, azt tompéan, lehetéleg uj-
jainkkal véalasztjuk le kérbe a bordak bels6 felszinén, ameddig el tudjuk érni.
A bordaterpeszt6t csak akkor lehet mar betenni, ha elég helylink van ra. mert
fesziteni csak a zsigeri pleuratdl elvalasztott borddkat szabad. Miel6tt a terpesz-
tét felhelyezzik, célszer(i az egész mitéti teriletet alul és felil a mar szabad
melliregig nedves torl6kkel letakarni a fali szovetek kiszaradasdnak meggat-
lasara. A torl6k ne légjanak be a melliiregbe, mert zavarjak a latast. A terpesz-
tét a behelyezés utan csak egészen finoman feszitjik meg, és ahogy a levalasz-
tassal haladunk, Ggy nyitjuk mind szélesebbre. Magéat a levélasztast tovabbra
is ujjal vagy hosszd nyeles torlével végezziik. Szikség esetén, ha masképp
nem boldogulunk, a fali pleurat élesen behasitjuk és a levalasztast extrapleura-
lisan folytatjuk, azonban igyeksziink minél hamarabb ismét a helyes intra-
pleurdlis rétegbe visszajutni. Még szabad pleurdk mellett is gyakran talalunk
kisebb-nagyobb kitapadasokat. Ha ezek szalagszernek, akkor két lekotés kozt,
minél kézelebb a falhoz, atvagjuk 6ket. Ha azonban széles alapon llnek, ezeket
is extrapleuralisan kell levalasztanunk. A feltdras csak akkor tekinthetd befe-
jezettnek, ha a tud6lebenyek teljesen szabadon koriljarhatok. Nem vagjuk at
a felszabaditasnal a lig. pulmonalét. (Ez egy pleura-kett6zet, amely a mesente-
riumhoz hasonldan a mediastinumbdél emelkedik ki a hilustél a rekeszig és nem
akadéalyozza a tiid6 szabad mozgasat. Atvagasa csak pulmonektomia vagy az
ais6lebeny resectidja alkalmaval sziikséges.) Ha sikerllt szabadda tenni a tiidét,
hozzadkezdhetliink a melliireg revisidjahoz, illetve az eredetileg tervezett tulaj-
donképpeni mitéthez.

A mellkas zardsa el6tt még egyszer meg kell gy6z6dni arr6l, hogy a tidd
teljes egészében fel van-e szabaditva, beleértve a lebenyek kozotti réseket is.
A tud6 egyenletes taguldsdhoz feltétlentl sziikséges, hogy az egyes lebenyek
szabadon tudjanak a mellkasfalon és egymés felett elcsiszni. Ez a folyamat
nagyon jol lathaté, amikor a mellkas zarasa el6tt az anaesthesiologus a tid6t
felfdjja. Ha a tuddrészek szabadok, gondos revisidt végzunk esetleges vérzések
felderitésére, illetve ellatasara, kulonos figyelemmel az extrapleuralis felile-
tekre. Ha mindent rendben taldlunk, kévetkezik az allandé szivasra szolgald
csovek behelyezése. Erre a célra kb. kisujjnyi vastag, nem tdl puha fald gumi-
csOvet hasznalunk, amelynek a végén egymassal szemben egy-egy kockaalakud
darabot vagunk ki, ez megakadalyozza, hogy a cs6 végére rafekiidjon a tidd és
elzarja a lument. Ezenkivil a mellkas hosszisaganak megfelelé darabon ablako-
kat vagunk a cséven. Igy alakitjuk ki az Gn. furulya-draint. Az ellilsé és héatso
hénaljvonalban egy-egy kilén kis b8rmetszésbdl a lat. rekesz-sinus felett vezet-
juk be a két csovet, amelyek a hilus el6tt és mogott haladva a pleura-kupolaig
kell, hogy érjenek. Vigyazni kell, hogy a legalsé furulya-ablak is a mellkasfalon
belll, de azért még a sinusban legyen. Az igy elhelyezett csdveket b6roltéssel
régzitjuk oly mddon, hogy egy U-0ltés két szara vegye kdzre a csbvet, majd a
fonalat egycsoméra kotjik, utdna a csoveket koriultekerjik vele és végul mas-
nira kotjik. Ennek a maddszernek el6nye, hogy egyrészt a cs6kivételnél nem
kell a nyilas zardsara kilon béroltést-behelyezni, de ami talan még fontosabb,
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lehetévé teszi a csdvek igazitasat, forgatasat, illetve kijjebbhuzasat. A csdvek
i0gzitése utan keril sor a tid6 felfuvatasara. Ekkor még egyszer ellenérizzik,
hogy a lebenyek szabadon tagultak-e és a csévek kell6 helyen fekszenek-e.
Amennyiben igen, a mellkas zarasat a parna kivételével vagy a levegd leenge-
désével és a bordék ideiglenes Osszehlzasaval kezdjik. Erre a célra egy leg-
vastagabb selyembdl négyszeresen vett csomds Oltést haszndlunk, amit a thora-
eotomias nyilas folott és alatt levé bordak alddltése utdn megcsomézunk. Ez az
Oltés a sebszéleket annyira kozeliti, hogy az intercostalis izomvarratokat feszi-
lésmentesen konnyen be tudjuk helyezni. Akar intercostalis volt a behatolas,
akar bordat resecaltunk, a bordakdzti izomzatot csomés 6ltésekkel Iégmentesre
kell varrni. Az 6ltéseknek fel kell vennitik a fali pleurat és mindkét izomréteget
(a musc. intercostalis ext. és int.-t). Ha a varratsor elkésziilt, kivagjuk az els6-
nek betett négyszeres selyem-oltést és ha még szikséges, annak a helyére is
betesziink egy rendes oOltést. A két draincsdvet ekkor helyezzik szivasra és a
mellkasfal tovabbi rétegeit mar mikod6 szivas mellett varrjuk, a behatolas
szerinti rétegekben. A bért minden esetben varrjuk.

6. A thoracolaparotomia

A kéturegi behatolasnal a feltdrds modjat a mitéti indicatio fliggveényeként
valasztjuk meg aszerint, hogy a mellkas vagy a has feltardsat tartjuk-e elséd-
legesnek.

Thoracolaparotomiat végzink, tehat a mitétet a mellireg megnyitasaval
kezdjik pl. kétlregi sérulésnél, ha a thoracotomia indikalt a hasi sériléstdl
flggetlenul is, vagy nyel6cs6tumor miitéténél stb. Ilyen esetben a beteget a
thoracotomianal elmondottak szerint oldalfekvésben, a lirdn rogzitett karral
helyezzik el és szabalyos standard thoracotomiat végzink. A metszést azonban
a has felé meghosszabbitjuk a bordaiv felett az egyenes hasizom harantiranyu
atvagasaval. Szikség esetén az ellenoldali rectus izmot is atvaghatjuk. A VIII.
borda resectidjat kiegészitjik a bordaporc atvagasaval. A bordaporc gyogyulasa
gyakran jelent postoperativ problémét. Ennek megel6zésére tanacsos egyszer(
atvagas helyett a porcot lapszerint ékalakban kimetszeni, hogy az ék éle a
mellkas felé tekintsen. Sokan atvagas helyett a csonttal egyitt az egész porcos
bordat resecaljadk. Megnyitjuk a méar ismert modon a melliireget, sziikség sze-
rint felszabaditjuk az elmondottak szerint a tid&ét, majd a rekeszizmot a hiatus
oesophageitdl sugéariranyban a szabad széléig atvagjuk. Ezutan nyitjuk meg
a peritoneumot, mintegy a rekeszmetszés folytatdsaként. Hasznos mifogas a
rekesz széleit ideiglenes oltéssel lefelé és felfelé a mellkasfalhoz régziteni. Ezzel
részben vérzést csillapitunk, részben a feltarasunkat szélesitjiik. Szukségtelen
a beteget derékban el6refelé megtorve fektetni, mint egyes mdtéttanok irjak,
mert ezzel a hasfal lazitasa helyett a feltarast sz(ikitjuk csak be. Az elmondott
modon végzett behatolasnéal egy lazan a borddk kézé helyezett bordaterpesz az
egész mtéti terllet tagas, jO feltarasat biztositja.
és mutéti tervinkben a feltards thoracalis kiegészitése csak esetlegesen jon
szbba, a mitétet fels6 median laparotomidval kezdjuk. Tanacsos azonban elére
megtenni a szikséges intézkedéseket ahhoz, hogy zdkkend nélkil folytathassuk
a miitétet a meillireg megnyitadsaval. Legjobb, ha mar a beteg felfektetésekor
erre gondolva, a kérdéses oldalon a héata ald tett parnaval féloldalara fektetjik,
ebben a helyzetben végezzik a lemosast és az izolalast, és az asztal oldalra-
dor.tésével a laparotomiat, a mar izolalt mellkasfelet pedig kilén letakarjuk.
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igy ha sor keriil a behatolas kiterjesztésére, az izolalas megbontasa nélkul foly-
tathatjuk a mitétet. A mellkas megnyitdsdhoz a laparotamias nyilas fels6-
k6zéps6 harmad hatdran harant irdnyud metszésb6l atvagjuk a rectus izmot és
a bordaivet; Iényegében szabalyos thoracotomiara tériink at. A két behatolasi
mod tulajdanképpen azonos, a laparotomidbdl valé induldsnéal zaraskor jelent
lényegtelen kilonbséget a T-alaki metszés sarokvarrata.

Mindkét feltaras zarasa a rekeszizom varrataval kezdddik. A vérzések gon-
dos ellatdsa utan U-oltésekkel egyesitjik az izomszéleket. Rekeszsérvnél min-
den esetben megkett6zzik az izmot. A rekesz egyesitése utdn behelyezzik a
mellkasba a draincsdveket és zarjuk a mellkasfalat. Ezutan keril sor a most
mar nem feszil6 peritoneum zarasara és a hasfal egyesitésére. Végul a bérolté-
sekkel a miutétet befejezziik. A mellkasfal zardsakor, ha a bordaporcot csak
atvagtuk, a két végébe fart lyukon at csomos oOltéssel rogzitjik. Ha a porcot is
resecaltuk. ezt az oltést elhagyjuk.

7. Az oesophagus felkeresése

Az oesophagus thoracalis szakasza mindkét oldalrol megkdzelithets. A b.
0.-i behatolads el6nye a haslreghez valé j6 hozzaférés, hatranya az, hogy a sziv
és az aorta kozul kell a nyel6csovet kiemelni. J. o0.-rél ez Iényegesen kénnyebb,
viszont a maj miatt a haslreghez szinte lehetetlen hozzajutni. Mindkét esetben
a mediastinalis pleurat tonogenmentes novocain befecskendezésével megemel-
juk és hosszanti irdnyban behasitjuk a hilus és a rekesz koz6tt, a tid6t elérefelé
hajtva a lig. puhnonéléval egyitt. Tompén, ujjunkkal keressik meg a puha
tapintatl izomcsovet és aldkertlve koriljarjuk. Ekdzben a rajta futé két vagus-
agat igyekszink letolni rélia. A b.,0. &g a nyel6csé mellsd, a j. 0. a hatso
felszinén fut ezen a szakaszon. Nagyon kell vigyazni arra is, hogy az ellenoldaii
pleurat meg ne nyissuk. A nyel6cs6 felkeresésére segitségil ajanljak egy szonda
levezetését. Ha sikerilt az ujjal koriljarni, a preforméalt helyen dissectort veze-
tink &t és a nyel6csovet gézcsikra emeljik. Ezzel 1atotérbe hozva, most mar
szemmel ellen6rizzik, hogy a vagusagak rajta ne maradjanak, majd hazéas mel-
lett tompan szabaditjuk fel felfelé és lefelé.

A nyel6cs6 thoracalis szakaszanak sérulései ritkdk. Minthogy az erre vonat-
kozd irodalom elég szegényes, roviden szikségesnek latszik foglalkozni vele,
tobbek kozott azért is, mert a Téb. Seb. Utasitds sem emliti.

M{szeres vizsgalat kozben el6forduld kicsiny, szlras-szerl sériilések keze-
lésében kell6 megfigyelés lehet6sége mellett, tehat mellkassebészeti osztalyon,
konzervativ allaspontnak lehet helye. Nagyadagl antibiotikus védelem mellett
minden peroralis taplalékbevitelt eltiltunk és a cardia tajékara duodenum-
szondat vezetink le. Ez a fogsortél kb. 40 cm-re, orron &t levezetve, az orr-
nyilastol kb. 45—50 cm-re érjen le és rajta keresztil a meggy(lt nyal lesziva-
saval szarazon igyekszink tartani a nyel6csovet. A mediastinitis fenyegetd
tinetei azonnali mutéti feltarast tesznek szikségessé. Ezek kozil megemlitjuk
a taehycardiat, a fehérvérsejtszam emelkedését, a substernalis vagy a hat felé
sugarz6 szubjektiv panaszokat, a h6mérséklet emelkedését és rtg.-atrvilagitaskor
a mediastinumban mutatkozé leveg6- vagy folyadékgytlemet. A m(tét thoraco-
tomidbdl és a nyel6csé felkeresésébd6l all, azonban nem szabaditjuk fel az
oesophagust a kornyezetébdl, csak a sériilés helyét keressiik meg. Pontszer(
nyilast két rétegben igyekszink elvarmi, melyek kozul az els§, U-alaku harant-
irany( oltés, az egész* falvastagsagot felveszi, masodik rétegben csak a fali
izomzatat oltjuk. A sérulés helyére célzott draincsdvet helyeziink be, a mell-
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kast draindlé csovektdl fuggetlenul. Célszer(i a célzott csdvet egy finom &ltéssel
a mediastinalis pleurdhoz er@siteni ugy, hogy gyogyulds utdn ki lehessen tépni.

Ha a sériilés nem pontszer(i, hanem annal nagyobb, az azonnali feltaras
minden kérilmények kozott sziikséges. A tennivalok azonosak az el6bb emli-
tettekkel, azonban a nyel6csé varrdsa, ha egyetlen &ltés nem elegendd, nagy
nehézséget jelent. A feszll§ varrat ugyanis 4tvag és megnyilik, feszilésmentessé
tenni a nyel6csovet viszont csak a gyomor mobilizalasaval lehet, a folytonossag
helyreallitdsa pedig a sérulés helyétdl distalis oesophagus-darab resectidjaval és
oesophago fundostomiaval oldhat6 csak meg. Ennek oka az oesophagus vérella-
tasaban rejlik. Az aorta-iv és a cardia kozotti szakaszt Ggyanis az aa. bronchia-
les és az aa. oesophagei propriae meredek, révid lefutdsu agai latjak el, ezért
ezen a szakaszon a kornyezetébdl kiemelt, izolalt nyel6cséfal nekrotizal. Csak
az a. thyreoidea inf. altal ellatott, az aortaiv magassaga feletti szakasz marad az
izolalas utan életképes. Az irodalomban ugyan vannak arra vonatkozé utalasok,
hogy 3—4 cm-nyi hidnyt még feszilés nélkil lehet &sszeh(zni, de ezek is ala-
hizzak a kornyezettel vald kapcsolat megtartdsdnak a fontossagat. Marpedig
nehezen képzelhet6 el ilyen koriilmények k6zott az anastomosis elkészitése mar
csak egyszer( varrastechnikai okokbol is. nem beszélve arrdl, vajon mi gatolna
ilyenkor a varrat fesziilését.

Ha sikerilt az anastomosist elkésziteni, a gyomrot a mitét kdzben levitt
duédénumszondan keresztiil 3—4 napig szarazon tartjuk, a csdvet csak ezutan
tavolitjuk el. Peroralisan csak 48 déra mualva adunk oOranként egy-egy kavés-
kanal keser( teat (elészor a csé mellett) tovabbi 2—3 napig. Csak a m{tét utani
5 napon adunk bévebben folydékot, eleinte dranként 60—100 ml-t, lassan
emelve a mennyiséget. A sziukséges mennyiségl elektrolyt és kaldria potlasa
parenteralisan torténik. A m(tét utdni 12. napon térhetiink at pépes étrendre.

Az oesophagus I6tt sérilései ezen a szakaszon a hozza tarsuld egyéb szervi
sérilések miatt csaknem mindig hal&losak. Nyilvdn ennek tudhatdé be, hogy
a rd vonatkozd irodalom igen sz(ikszavu és a therapia dont8 kérdéseit elkerili.
A Nagy Honvéd6 H&borl feldolgozasdban &sszesen 3, él6ben diagnosztizalt
sérulésrél tesznek emlitést, mindharom a nyaki és thoracalis szakasz hataran
Ult. Két sérilt maradt életben, mindegyik nyelécsésipollyal gyogyult. Ertheté
okokbol akut esetben mar a diagndzis felallitdsa is igen nehéz. Specifikus tiine-
tek nincsenek, csak a kialakulé mediastinitis utal rd, vagy az egyéb okbol vég-
zett thoracotomia alkalméval ismerik fel. A mar idézett szovjet adat szerint,
ha a sérulés a fels6 thoracalis szakaszon ul, ezrelékes hypermangan-oldat itatasa
utdn a sebbdl Urilé szines folyadék teszi lehetévé a felismerését. Az irodalombdl
szerzett ismeretek alapjan a nyel6csé sériilésének tabori sebészeti ellatdsara a
kovetkez6 elveket allithatjuk fel: Nyel6csésérilés gyantjakor a kilrités elilsé
szakaszain a peroralis étel- vagy folyadék-bevitel eltiltandd, az orron keresztil
szondat kell levezetni a feltételezett sériilés magassagaig. Ha a I6csatorna ira-
nyabol vagy egyeb jelekb6l a sériilést az aortaiv és a nyaki szakasz kozott sejt-
juk, a szondat az orrnyilastol 28 cm-re vezetjik le, hogy a fiziologiai szlkilet-
ben a pangast megakadalyozzuk. Ha az aortaiv alatti szakaszban sejthet6 a sé-
rilés, a cardia-tajék tehermentesitésére 45 cm-re visszik le a szondat. B6ven
kell adni antibiotikumokat és a szondat gyakran meg kell szivni.

Az el. zaszlbaljnal a nyel6cs6sériléshez tarsuld haemoptx.-et drainalni kell,
hogy a fert6zott valadékot folyamatosan el lehessen tavolitani. Amennyiben
a sérulést felismerjik, a thoracotomia indikalt. Ha a sérulés a nyel6csbvet at-
szakitotta, vagy a nyilas tatong6, orrszondat vezetiink le a proximalis csonkba
a sérilés helyéig. A distalis csonkot a mellkason keresztil drainaljuk és mind-
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kett6t szivatjuk. Ugyanakkor el kell késziteni a gyomorsipolyt is a sérilt tap-
lalasara. Plasztikai megoldas csak késébb johet szoba. Ha a sérilés olyan Ki-
csiny és olyan friss, hogy még varrhatonak tiinik (&ltaldban 6 6réan belul), meg-
kisérelhetjuk a nyilds z4ardsat és a célzott drainaget, kiegészitve egy, a gyo-
morba vezetett orrszondival. Ebben az esetben a gyomorsipoly készitésétél
eltekinthetiink. Ugyanezek az elvek alkalmazanddk, ha mas ok miatt végzett
thoracotomianal ismerjik fel a nyel6csé sériilését.

8. A mediastinum feltarasa

Az intrathoracalis szervek felkeresésére az eddigiekben ismertetett beha-
tolasi utakon kiviul sor kerlilhet a mediastinus feltarasara is.

a) A collaris mediastinotomia.

Feszil6 mediastinalis emphysema vagy fels6 mediastinitis feltardsara vé-
gezzuk. Rendszerint localis anaesthesiaban, a jugulum folétt vezetett harant bor-
metszésb6l (a Kocher szerinti gallérmetszésnél valamivel alacsonyabban) hato-
lunk be, atvagva a feliletes és kdzépsd nyaki fasciat. A musc. sternocleidomas-
toideusokat, esetleg az egyenes nyakizmokat (a sternothyreoideust és a sterno-
hyoideus!,) a kdzépvonaltol kétoldalra kissé behasitjuk, majd ujjunkkal a pajzs-
mirigy alatt tompan behatolunk a perioesophagealis laza kot8szovetig, a ma-
nubrium sterni hatso felszinéhez tartva magunkat. Ovatos manipulatioval né-
hany felliletes véna kivételével a vérzést el lehet kerilni. A készitett nyilast
egy rovid, vastagabb draincsével nyitva tartjuk, legfeljebb 1—2 béroltéssel
szlkitjik a behatolasi nyilast. Tekintettel arra, hogy minden, a collaris medias-
tinotomiat indikaldé esetben tobbé-kevésbé nehezitett a l1égzés, indokoltnak lat-
szik a tracheotomia elvégzése is, killéndsen tabori viszonyok koézott. A harant-
metszés kozepébdl felfelé vezetett segédmetszéssel a keletkezett lebenyeket
oldalra elkampoézva tadgas helyet nyeriink a szabalyszer( tracheotomia elvégzé-
séhez. A canul behelyezése utdn a sebszéleket néhany bdroltéssel szlkitjik.
(9., 10. sz. kép.)

b) Mediastinotomia longitud. ant. sup.

Substernalis vagy intrathoracalis struma, az eluls6 mediastinum daganatai
és a mély nyaki értorzsek felkeresésére a legegyszeri(ibb behatoldsi méd. Intra-
trachealis narcosisban a jugulum fol6tt vezetett 8—10 cm-es hardntmetszést a
kdzépvonalban a sternum folott felfelé vitt segédmetszéssel egészitjik Ki.
A sternum periosteumat a rajta tapadd musc. pect. maj. rostjaival egyitt oldal-
felé letoljuk a jugulumtdl az V. bordakéz magassdgéig, a jugulumban a sternum
szélét is felszabaditjuk. Ezutan a IV. bordakdzben a sternum szélét felszaba-
ditva, hétulsé felszinén Gigli-vezet8t csusztatunk &t harantul a masik oldali
bordakdzbe és a sternumot atflirészeljik. A manubrium megemelésével a hatsé
felszint felszabaditjuk a jugulumig és vagy Schumacher-olldval, vagy Gigli-
flréssziel a kdzépvonalban atvagjuk. A mitét legérzékenyebb része a stemum
hatuls® felszinének a felszabaditdsa a medastinalis képletek és a két pleura-
visszahajlas megsértése nélkil. Ez utobbiakat a csontszélek szétkampdzasaval
a szem ellendrzése mellett lehet a csontrdl letolni. Vérzést nem szoktunk latni
és a felszabaditas utan behelyezett bordaterpeszt6 segitségével a mdtéti terilet
jol attekinthet6. Ha valamelyik oldali pleura mégis megnyilik, a nyilast gondo-
san elvarrjuk. Ha e kézben a tid6t felfajjuk, a keletkezett ptx. kilén csdvezé-
sére a m(itét utan rendszerint nem lesz sziikség.
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9. sz. abra. Collaris mediastinotomia I.

10. sz. abra. Collaris mediastinotomia II.
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A mitéti seb zardsanal a felez6vonal két oldalan furt 2—2 csontlyukon at-
vezetett fonallal rdgzitjuk a manubrium két darabjit, a hardntvédgést nem
szlikséges varrni. A jugulum felél vékony csdvet hagyunk a mediastinumban.
amit tanacsos 1—2 napra aktiv szivasra tenni.

¢) Mediastinotomia posterior.

Sulyos mediastinitis feltadrasa, a genny levezetése céljabdl (f6leg elhanyagolt
nyel6csé sérulés utdn) kerllhet sor a mediastinum hatulrél térténé megkdze-
litésére.

Az aorta elkerllése végett a hat j. o.-4n a IlII—IX. héatcsigolya harént-
nyujtvanya folott vezetett hosszanti b68rmetszésbdl, amely a csontokig hatol,
felkeressiik a proc. transversusok cslcsat. A sziikségnek megfelel6en 2—3 bordat
a costovertebralis lzllett6l lateralisan néhany cm hosszisagban subperiosteali-
san resecalunk. Az igy feltart terliletben az intercostalis artériakat gondosan
lekdtjik, az intercostalis izmokat a bordadgyakkal és az intercostalis idegekkel
egyutt hosszanti irdnyban atvagjuk, vigyazva, hogy a fali pleura ne sériljon
meg. A fascia endothoracica rétegében tompdan véalasztjuk le a pleurat a csigo-
lyatestek mells§ felszinérél, ameddig a mediastinumba jutunk. Minden vérzést
gondosan lekdtink, mert az aorta kbdzelében vagyunk. Az oesophagust kény-
nyebben taladljuk meg, ha el6z6leg szondat vezettink le. A behatolas lateralis
oldalan a sympathicus hatarkotegre, medialisan a vena azygosra és a duct,
thoracicusra kell tgyelni. (11., 12., 13. sz. kép.)

9. Miitéttechnikai eljarasok

A kovetkezékben néhany, a thoracotomia soran felmeril6é technikai részlet-
kérdéssel szeretnénk foglalkozni.

a) A tudg-varrat.

A mitéttani tankdnyvek nagyrésze, kiléndsen a 10 évnél régebbiek, de
még a Tab. Seb. Utasitas 547. pontja is a tud6 varrasanak leirasanal 3 rétegl
varratot emlit, amelyek kozil az els6 csomo6s U-oltésekbél, a masodik tovafuto
varratbol, majd a harmadik egy, a pleurat felvevé csoméds sorbdl all. Vélemé-
nyilink szerint — amit a mellkassebészet mindennapos gyakorlata tamaszt ala —
ez a varrastechnika nemcsak keresztilvihetetlen, hanem sziikségtelen is. Intra-
operativ vagy traumas tid6parenchyma-sériiléseknél teljesen elég vékony
serosatlivel és finom lencérnaval egyszer( 4t61t6 csomds oltéssel zarni a seb-
zést. Nem szikséges a szakadads egész mélységét felvenni és a csomdzasnél a
fonalat nem kell nagyon meghlzni, mert a szévet beszakad. Az egymasra fek-
tetett tidéfelszinek hamar 6sszetapadnak és a seb hegesedik. Kisebb kart okoz
a szakadas mélyén képzd6dd kis haematoma, mint ha tal nagy 6ltésekkel nagy fe-
lileteket iktatunk ki a 1égzésb6l. Egyébként a tal nagy 0Oltés a tid6 expansidja-
nal, tehat mar a mellkas zarasanal az esetek nagy részében kiszakad. A leirt ha-
romsoros varrat, ha technikailag talan sikerilhet is elkésziteni, mer6ben feles-
leges médon hatalmas parenchyma-felulet felaldozasat jelentené.

b) A tid&resectio kérdése. A tiddresectio m{téttandnak ismertetése messze
meghaladja egy kézlemény kereteit, de erre altalanos sebészeknek nincs is
szlikséglk. Traumas sériléseknél az akut tiid6resectio sokkal ritkdbban fordul
el6, mint hinnénk. D’Abreau, birminghami mellkassebész, aki a masodik vilag-
hadboraban mint egy olaszorszagi mellkas-profild korhaz vezetdje dolgozott,
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tankényvében leirja, hogy gyakorlott sebész hadborus sériiltek ellatasakor még
thoracotomia esetében sem gondol resectiora. O maga az egész habord alatt
egyetlen acut séruléses resectiorol szerzett tudomast. Tatongd, nyilt ptx-nél is
csak gyors melllri revisiéra van szikség az esetleges idegentestek vagy csont-
szilankok eltadvolitasa, a haematoma kitakaritdsa végett, és a mellkast minél
hamarabb zarni kell. A parenchyma-roncsolasdk nem szoktak er6sen vérezni,
helyliket 1—2 oltéssel zarni lehet. Kivételt csak a nagytérzsek vérzései jelen-
tenek. llyen esetben a hilust ujjainkkal lefogjuk, hogy a vérzés helyét tisztazni
tudjuk és a vérzd eret lekdthessiik. Az alacsony nyomasviszonyok ellenére az a.
pulmonalis vagy a vena pulmonalis térzsének sériilése néhany perc alatt elvér-
zésre vezet, periférids agakat viszont a fenti modon le lehet kétni. Nemigen
lehet sziikség a Tab. Seb. Utasitasban szerepl6, 20—30 percig tartd, vékony
gumicsOvel torténd hilus-leszoritasra sem, ami egyébként sem egyszer( fogas,
hiszen a tud6kapu koruljarasa, kilondsen az ezen a tajékon nem ismerds sebész-
nek, elég problematikus lehet, a leszoritassal pedig a rendkiviil vékony értor-
zseket kdnnyen beszakithatjuk. Mindenesetre a héaboris és a béketraumatolo-
giaban a nem mellkassebészeknek egyardnt a legnagyobb tartézkodast ajanl-
hatjuk a resectio kérdésében.

c) A nyilt l1égmell zarasa

Az el6bb elmondottak szerint gyors tdjékozdédas és a mellireg revisioja
utan a mellkasfalat minél hamarabb z&rni kell. Ehhez rendszerint a fali izom-
zatot hasznéljuk fel. A fali pleurdt nem kell, de nem is lehet az &ltésbe fel-
menni. A bdrt nyitva hagyjuk, legfeljebb situatiés oltéseket helyezink be. Ha

11. sz. abra. Mediastinotomia post. 1
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12. sz. 4bra. Mediastinotomia post. 11.
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23. dbra. Mediastinotomia post. Ill.
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a sebfelilet tal nagy és nem sikeril egyszerlien dsszehozni felette az izomzatot,
amennyiben nincs a nyilds tdl magasan, megkisérelhetjik a rekeszizmot felhozni
és a seb széléhez varrva, zarni a légmellet. Ha ez sem sikeril, végs6 esetben
a fascia latébol vett szabad lebennyel zarhatjuk a sebet. Csak végsé kétségbe-
eséshen végezzik a sokat ajanlott pneumopexiat, azaz a visceralis pleura kivar-
rasat a sebszélekhez. Részben az Oltések tul kdnnyen szakadhatnak ki, részben
a fert6z6dés és egyéb tud6szovédmények miatt az igy ellatott beteg progndzisa
igen rossz lesz.

TloAnoAK. m/c. TuBop PeMere:
oriEPALJHOHHAH TEXHHKA TOPAKOTOMHH

Hr. T. Remete, Oberstl. d. Med. D.:
OPERATIONSLEHRE DER THORAKOTOMIE

217



