LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Hozzaszélasok Novak J.—Kenedi I.: ,,Adatok a perforald szivlovés
klinikumahoz” c. kézleményhez.

(Honvédorvos, 1961. XIII. évf. 56. old.)
I

A szerz8k kozleményilikben egy 24 éves férfi mellkasi &tlovésének esetét ismer-
tetik és arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy athatold szivsérilés tortént.

A kozlemény alapos atolvasasa utan az a véleményem, hogy az athatol6 sziv-
sérilés az adott esetben felvehet6, de biztonsadggal nem allapithaté meg. A szivséri-
lés athatold jellegét a szerzék dontéen az Ekg-leletek és az altaluk alkalmazott
rontgenlokalizaciéos mdédszer alapjan vélik bizonyitani.

Ami az Ekg-leletek értékelését illeti, annyi kétségtelentil megéallapithaté, hogy
az Ekg-ban hatsofali és mellséfali laesiora utald jel volt taldlhat6. Az Ekg-ban fel-
lelhetd infarctusra utalé jelek nemcsak valddi szivsérulésnél talalhaték, hanem sziv-
kozeli 16vésnél (Kenedi—Novak régebbi kozleménye) is el6fordulnak és maguk a
szerz6k is idézik Barbieri—Zanetti-t: ,,Minden trauma utan kozismerten el6fordul
coronariathrombosis, ezt a késébbi infarctus-Ekg-t nem szabad a szivsérilés jelének
tartani”. Wollheim is aldhlzza, hogy traumak kozvetlen sérulés nélkul is a legval-
tozatosabb Ekg-képet idézhetik el6. Fentiek alapjan tehat arra a kovetkeztetésre
lehet jutni, hogy az adott esetben az Ekg-jelek szivsériilés mellett szélhatnak, de nem
zérhaté ki a kdzvetett — a trauma &ltal kivaltott — coronariakarosodas sem.

A szerz6k helyesen mutatnak ra arra, hogy a lazmenet, a sillyedés, a vérkép-
eltérés a szivlovés kdrismézésében kisebb, jelent6ségl, mert egyéb szervek sérulése
is okozhatja, méas helyen viszont a szerzék felteszik, hogy a tartés lazat és a magas
stllyedést a kett6s, mells6- és hatsofali szivinfarctus okozta, pedig ezeket a bal
mellkasfélben kialakulé nagyfok( haematothorax és a bal tid6 sériilése is teljes
mértékben elbidézhette.

Ami a szivsérulés jellegének rdéntgenlokalizaciés modszerrel térténd bizonyitasat
illeti, 4gy érzem, hogy ennek elbiralasara elsésorban mellkassebészek és rdéntgeno-
légusok hivatottak. Csak annyit kivanok megjegyezni, hogy a szerzék altal alkalma-
zott modszer a l6csatorna rekonstrukcidja céljabol 8 évvel a sériilés utan tortént,
amikor éppen a sériilés kdvetkeztében az anatdmiai viszonyok mar bizonyos fokig
megvaltoztak (bal rekesz magasabban all és fixalt, pleuracallus), igy teljes bizton-
saggal nem Allithatd, hogy a sérilés id6pontjdban a l6csatorna ugyanugy futott le,
mint ahogy az a 8 évvel kés6bb tortént ellenérzés alkalmaval a mellkasi hegek
segitségével megallapithato.

Borhegyi Laszlé dr. orvosalezredes
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A sziv Iovési sérulésekor — ha csak nem lesz azonnal végzetes kimenetelli —
a tunetek nagyon kilonbézéek lehetnek. Perforald szivséruléskor legtdébbszor vérzés
a dominal6 tunet, ami torténhet kifelé, vagy befelé a pleuralirbe, vagy szivtamponad-
hoz vezet. A Vérzés foka fligg a sériilés nagysagatol. Egészen kis kaliberd l6vedék

72



okozta perfordlé kamrasériilés esetén a keresztez6dd izomrostok 6sszehlUzddasa be-
szlikitheti a sebzést és csak kisfok( lesz a vérzés, vagy nem is fog vérezni a sziv
sebébdl. igy a mellkas I6vésekor rejtve maradhat a szivet ért sériilés. Bar érdemes
elgondolkozni azon, hogy ha nagyobb kaliberl l6vedék halad 4t a kamra izomzatan
diastolékor, a vér hamarabb Veszi at & l6vedék mozgas-energidjat, mint mas szo-
vetek és emiatt explosiv hatas is érvényesil. Ha pedig systoléban halad at ugyanaz
a lovedék a kamran, folyadék-explosiv-hatds nem lesz, de a kontrakcioban levd
izomzatot ért sérulési defektus diastoléban csak nagyobb lesz és vérezni fog.

Novak és Kenedi kozleményikben a szivlévés perforald jellegét a rtg.-felvétellei
rekonstrudlt 16vési iranybol és az Ekg-bdl bizonyitjak.

A Szolnoki Kérhaz beteganyagaban harom szivsérilt kerilt m(tétre. Mind a
harom esetben mas-mas része sériilt a szivnek. Az els6é esetben a bal pitvar eliilsé
falat érte késszdréds. A maésodik esetiinkben pisztolylévés tangentialisan szakitotta fel
a jobb kamra rekeszi felszinének a falat, tehat a sziv hatso falat, amibdl sziv-
tampondad alakult ki. A harmadik betegiinknél a bal kamra elllsé felszinének izom-
falat érte a kés szlréasa, ez utobbi sériilés nem volt perforalé, a sziv irege nem nyilt
meg. Mind a harom betegiinknél a m(itét utan készilt Ekg-felvételen kozds eltérés,
az |. elvezetésben levd ST-szakasz elevaltsaga volt észlelhetd, ami betegeink gyogyu-
lasa soran hosszabb-révidebb id6 alatt rendezédott.

Az STi elevaltsdga Novak—Kenedi betegének az Ekg-felvételén is megtalalhato.,
a jobb Tawara-szarblock és egyéb eltérés mellett. Az ST-elevaltsdg' az & esetiikben
szintén rendez4dott.

A mar emlitett harom esetinkbdl nyert tapasztalat alapjan Novak—Kenedi
betegénél a sziv megsérilt a lévéskor. De Ekg-val bizonyitani azt a tényt, hogy
betegiiknél a l6vés tényleg perforald volt és atitotte a jobb kamra eltlsé és hatsé
falat is, véleménylnk szerint nem a sebészek, hanem a kardiolégusok megitélése
ald tartozik.

Még egy megjegyzést szeretnénk flizni a szébanforgd dolgozat azon szakaszahoz,
amelyben irjak a szerz6k, hogy vannak sebészek, akik szivsériilés esetén a konzer-
vativ kezelést és a haemopericardium leszivasat helyezik elénybe a feltaras helyett.

Sajat tapasztalatunk szerint szivtamponad esetén nem mindig szamithatunk
arra, hogy a vér leszivasaval tehermentesithetjik a szivet. A szivlovéses beteglink-
nél ugyanis, akit mar az el6zéekben emlitettiink, szivtamponad volt. Kb. 30 perccel
a sérulés utdn mar a thoracotomidhoz kezdtiink. A pericardiumot kitéltd, kb. 300—
400 ml vér egészében alvadt volt, ezt nem sikerilt volna punctiéval eltavolitani.

Munich Béla dr.
(Szolnok, Megyei Korhaz,
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A sziv athatolo l6vési sérilés m(itét nélkdli talélése egy esetben lehetséges,,
ha a lévedék a kamra-sovény allomanyan, a sévénnyel parhuzamosan halad keresz-
tul a systole idején. llyenkor ui. a kamra-sévény 12—15 mm-re is megvastagodhatik,
tehat elképzelhet6, hogy allomanyan a lévedék Ggy hatol keresztul, hogy a sziv
Uregeit nem sérti. Ennek valdsziniiségére utal egyébként a Tawara-szar ma is meg-
levé és kontrollalhat sériilése.

Minden egyéb variacio lehet6sége elvethetd és kizarhatd, mert a systoléban toi-
tén6é kamra-sérulés utan rovid id6n beltl szivtamponad alakul ki. Diastoléban be-
kovetkez6 sérilés esetében pedig, amikor a kamra-sévény jelent6sen vékonyabb, a
Iovedék feltétlenul érintené a kamra Uregét, akkor pedig a folyadék nyomaéasa valé-
saggal szétrobbantana a kamrat.

Nagy Dénes dr.
egyetemi tanar
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4.

Novdk—Kenedi: Adatok a perforald szivliévés klinikuméhoz c. kézleményében
ismertetett esetben a szivsérulés perforald jellegét nem latom kell6en bizonyitottnak.

Szerz6k azt irjak, hogy a negyedik napon készilt Ekg-felvétel elemzése kétség-
telenné tette a jobb kamra atlovéses sériilését. Ezt 1ényegében azzal indokoljak, hogy
jobb Tawara-szarblock lépett fel és ,mivel ez a nyolc év uténi kontroliig meg-
maradt, felvehetjik, hogy a l6vési sériilés roncsolta a jobb Tawara-szarat.”

Nagy kilonbség van a ,kétségtelenné tette” és a ,felvehetjuk” Kifejezések ér-
telme kozott.

Nem térek ki azokra az Ekg-elemzési részletekre, melyek alapjan a szerzok azon
valo igyekezetiikben, hogy az athatolo sérilés bizonyitasahoz szilkseges be- és kilepési
helynek megfelel6 mellso- és hatsofali infarctust (ill. roncsolast) igazolni veélik.

Idézem inkabb sajat dolgozatuk el6z6 megéllapitasait:

Az EKg felhasznalasat a direkt szivsériilés kérismézésében és a sérilés helyének
megallapitasaban a kovetkez6 koridlmények nehezitik meg:

1. a szivkozeli 16vés is gyakran okoz strukturalis valtozast a szivizomban (com-

motio V. contusio cordis) ami... Kiterjedt szivinfarctus Ekg-képét idézheti
elé (Kenedi—Novék);

2. A szivt6l tavoli athatolé6 mellkasi l6vés robbanashullamait okozhatja com-
motio cordis és a tUd@sérulés reflexesen &tmeneti coronaria zavart, amely
Ekg-eltéréssel jar.”

Ezekbdl vildgosan kitlinik, hogy sajat allitdsuk szerint is szivkozeli 16vés (vagy
akar szivt6l tavoli athatol6 mellkasi 16vés robbanashulldma is) létrehozhatja a leirt
Ekg-elvaltozisokat.

Német Gyula dr. orvosezredes
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A szerz6k 8 évvel a sériilés utan ellen6rzott esetik utdélagos analysisét kozik.
24 éves férfibeteg szivtaji atlovéssel kerilt osztalyukra, akinél a klinikai képet a
haemo-ptx. uralta. A sériiltet konzervativ Gton kezelték. A sériilés utan 4 nappal
els6 izben végzett Ekg-vizsgalat vetette fel a perforalé szivsériilés gyandjat. Ezutan
tébb Ekg-kontroli tértént. Szerzk az Ekg-gorbék részletes analysisét koziik, mely-
nek alapjan biztosra veszik a jobb szivfél athatold sérilését.

Az irodalom szerint a jobb kamrai infarctusok, sériilések nem mutatnak klasz-
szikus infarctus-Ekg-jeleket; leggyakrabban héatséfali képet adhatnak (L: Moeller
H. C., Selig, J. Zschr. f. Kreislaufforsch. 45 (5—6) 111—1956; Holzmann, 1954). A ko-
z0lt Ekg-felvételek analysise alapjan azonban egyetértiink azzal, hogy a héatsé falon,
annak septumkdzeli részéh gocos elvaltozas zajlott le. Erre utal a Wilson-block
jelentkezése és a tovabbiakban az Ekg valtozésa: T Il. neg.-pos., T Ill. szimmetriku-
san neg.-cstcsos az 1, illetve 2 honap mulva végzett Ekg-n. Itt mindjart meg kell
jegyezniink, hogy a Wilson-block, mint friss gécos laesio jele csak akkor értékelhetd,
ha el6z6leg a beteg Ekg-ja szabalyos volt. Ezt elddntené a betegnél a sérulést meg-
el6z6en végzett Ekg-vizsgalat ismerete. Maradandd sérilés mellett szél az a tény,
hogy 8 évvel késébb az Ekg valtozatlanul koros: a V6—V9-elvezetésben Q-hullam,
a VF-ben mély Q és neg. T lathatd, mely postero-lateralis infarctus-hegre utal.

Ismeretes azonban, hogy maradand6 Ekg-jelek keletkezhetnek hasonléan a koz-
leményben leirtakhoz paracardialis 16vési sériiléseknél, a robbanashulldm okozta
commotio cordis kovetkezményeként is. Erre egyébként a szerz6k is utalnak.
Amennyiben a sziv razkédasa kapcsdn molekuléris atrendezédés torténik a szovetek-
ben, az éppugy hegesedésre vezethet, mint a sziv direkt sérilése. llyen értelemben
a szdmos jelenlevé Ekg-jel 6nmagéban nem bizonyitja az athatold sérulést, illetve
azt csak abban az esetben fogadhatjuk el, ha a Rtg-localisatiot absolut perddntének
tartjuk, mely szerint a be- és kimeneti nyilas altal localisalt I6csatorna a szivarnyé-
kon éthalad.
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A szerkeszt@ség altal felvetett kérdésre azt kell vélaszolnunk, hogy a szerzék
altal leirt esetben elképzelhet6 ugyan, hogy athatol¢ szivserilés tortent, de ezt biz-
tosan eldonteni a rendelkezésre all6 adatok birtokaban nem lehet. Amennyiben a
szivsériilés tényét el is fogadjuk, az Ekg-vizsgalat és a Rtg-localisatio aIaFjén semmi-
képpen sem latjuk bizonyitottnak, hogy a jobb szivfelet erintette a sériilés.

A szivsérulések altalanos problematikajardl, az ellatasi elvekrél azonban m— Ugy
gondoljuk — inkabb érdemes vitatkozni, és miutan a kdzlemény &llaspontot foglal
altaldban a mftéti indicatiot illetéen is, legyen szabad erre is reflektalnunk:

Szerz6k szerint a sziv lovési sérilésekor csak bizonyos tunetek jelentkezése ese-
tén all fenn a mtét absolut indicatioja. Ezzel nem értink egyet. Szerintink a sziv-
sérilés diagnosisanak felallitdsa feltétel nélkul egyértelm(i a m(téti indicatiéval.
Gyakran azonban a klinikai, Ekg- és Rtg-vizsgalattal sem allapithat6 meg biztosan,
hogy tortént-e szivsérulés. Az intézetbe kerul§ szivsériltek jelentds részénél a Kkli-
nikai kép tlinetszegény vagy a tlinetek nem tipikusak. igy ritkan latjuk a klasszikus
szivtamponad képét kialakulni, és a sllyos altalanos allapotban érkez6 sérilteknél
Is inkdbb az akut mell(iri vérzés uralja a képet. (Ez a pericardium és szivseb nagy-
sagatol és egymastdl vald viszonyatél fligg.) Az intézetinkben operalt 9 athatold
szivsériilés kozil pl. csak 1 esetben észleltiink klasszikus szivtamponédot és 2 eset-
ben nagyfokd mell(iri vérzést, tehat akut melllri katasztrofa kialakulasat. A tobbi
beteg jo altalanos allapotban, szegényes klinikai, Ekg- és Rtg-tinetek mellett érke-
zett. Utobbiaknal a diagnosist csak explorativ thoracotomia tisztazta. Eppen ezért
intézetinkben az az allaspont alakult ki, hogy minden athatolé szivtaji sérilésnél
elvégezzik az explorativ thoracotomiat, ha szivsérilés gyanujat a klinikai és md-
szeres vizsgalatokkal absolut biztonsaggal nem tudjuk kizarni. Ez utébbi — tapasz-
talatunk szerint — igen ritkan valdsithaté meg.

Bar a szerz6k hivatkoznak irodalmi adatokra, melyek spontan gyo6gyult sziv-
sérulésekrél szamolnak be, magunk ugyandgy hivatkozhatunk sajat tapasztalatra
és irodalmi adatokra is (Somogyi E.: Magyar Sebészet XI1:86, 1958), ahol a kezdetben
kevés tinetet produkald szivsériilés olyan szovédményekhez vezetett, melyek a ké-
s6bbiekben irreparabilis, gyakran exitushoz vezet6 elvaltozast hoztak létre. llyenek:
masodlagos szivtamponad kialakulasa kis fali sebb6l val6 lassu szivargas, vagy a
szivsebet ideiglenesen elzaré thrombus kilok&dése miatt. Pericarditis, concretio peri-
cardii stb. kialakulasa.

Véleményunk szerint az a tény, hogy a szivsérilések egy része spontan is meg-
gyégyul, senkit sem jogosithat fel varakozasra, hiszen nem tudhatjuk elére, melyik
esetben jon létre olyan szévédmény, melynek megoldasa kés6bb probléméat okozhat,
vagy egyaltalan nem valdsithatd meg.

osszefoglalva: A szerz6k konkreét esetére vonatkozoan elképzelhetd, de abszollt
biztonsaggal nem A&llithatd, hogy perforalé sérilés tortént. Altaldnossagban — véle-
ményink szering — szivtaji athatolé séruléseknél tlinetszegény esetekben is feltét-
lentl indokolt az explorativ thoracotomia a kés6bbi szév6dmények elharitasara.

Székely Otto dr.
Zulik Rébert dr.
(Orsz. Trauméat. Intézet)

6.

A harmadik oldalon szerz8k azt irjak, hogy: ,,A 4 napon késziult az els6 Ekg-
felvétel, amelynek elemzése kétségtelenné tette a jobb kamra atlovéses sériilését .
Az elemzés igen alapos és interpretaldsa Otletes, azonban egyetlen Ekg-felvételbdl
ilyen messzemen6 kovetkeztetést levonni alig lehet. Szerzék kézleményik elején fel-
soroljak azokat a kérilményeket, melyek e diagnozist nehézzé teszik. Néhany pont
ezekbdl a kozdlt esetre is alkalmazhat6. A maradand6 elvaltozasok szivsérilésie
utalnak, de ezek érint6 lovés altal létrejott contusio cordis kovetkezményei is lehet-
nek. Altalaban a sériilés nagysaga aranyos a l6csatoma tangencialis lefutasaval, azaz
mennél nagyobb feluleten érintkezik a lI6csatorna a sziv falaval, anndl kiterjed-
tebb elvaltozast hoz létre. (Grosse—Brockhoff F.—Kaiser K.: Handbuch der Inneren

Med. 9. két. 2 rész. 476. old.)
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Jelen esetben a véltozatos, tarka kép (mély Q.,0 STi,2 elevatio mellett) inkabb
érintd 16vés kovetkeztében Ilétrejott szivzizéddas mellett sz6l. Emellett szl az is,
hogy sem a klinikai, sem az Ekg-leirasban nem emlitik a szerz6k pericarditis fel-
léptét, marpedig perforalé sérilésnél legtébben ezt elengedhetetlennek tartjak
(Friedberg Ch. K.: Erkrankungen des Herzens 1959. Thieme 1277. old.)

Erint6 I0vés esetén is gyakoriak a vezetési zavarok (lvanov A. A.: Kiin. Med.
Moszkva. 1948.), melyek tartos fennalldsa sem bizonyit egyértelmien perforald séri-
lés mellett.

A kozolt esetben, véleményem szerint a sziv atlovéses sériilése nem zarhaté ki,
de az adatok nem bizonyitanak egyértelmien emellett, killondsen pedig nem lehet
egyetlen Ekg-bol — éppen a szerzék altal kiemelt nehézségek miatt — biztos diag-
noézist felallitani.

Vajda Gyorgy dr.
(MAV-Koérhaz)

7.

1. Feltételezve, hogy atlagos testalkat( egyénrél van szd, és a rekesz sem tdl mé-
lyen, sem tal magasan nem allt a I6vés expositiéja idején, akkor anatémiai, normal
viszonyok esetén a 7. bordakéz (tehat 7.-8. bordak kézétt) mamillaris vonaldban
behatolt projectil, amennyiben a 9. hatcsiiolyatél balra Iépett ki, papirforma szerint
(rekesztypus?) a szivtél caudalisan kell hogy haladjon. Normal viszonyok kozott
ugyanis a sziv balkamrajanak legcaudalisabb része az 5—6. bordakoznél (mamillaris
vonalban) nem fekszik mélyebben.

2. Az észlelt vérzés nem bizonyit szivatlovés mellett, s6t az egyéb tinetek éppen
jelent8s tudé-sériilés mellett szolnak.

3. Nem tudom, az Ekg alapjan mennyiben tekinthetd , kétségtelennek” az 4tlové-
ses sériilés?? Ezért err6l nem nyilatkozhatom.

4. Nem képzelhet6 el szerintem, hogy a jobb kamran &thatolé, még oly kis pro-
jectil is ne okozna vérzést, haematopericardiumot.

Nem dont6 adat a ,,bemeneti nyilasbol kohogéskor jelentkezd pulsalo vérzés”.
Lehet az intercostalis artériab6l, az arteria mammaria internaDOi is.

5. A haematothorax bal mellkasfél viszonyai, mint az 4. sz. 4brébdl is lathatd,
ma is pathol6gidsak, tehat a topicus viszonyok nem a 8 év el6tti allapotot mutatjak.

6. Az ,antibioticumra nem reagalé lazas allapot” tiinete tavolrél sem tekinthet6*
kétségtelen és kizardlagosan infarctusos eredet(inek (haematoma resorptio?).

7. Az 6lomjelek egymaésravetulése statikusan latszélag bizonyiték, functionalisan
nem! Ebben megerd@sit engem sok ezer hasi és mellkaslovést szenvedett, altalam a
fronton akut stadiumban észlelt betegemnél tett megfigyelésem, melyek azt mutatjak,
hogy a projectil sokszor ,,geller” nélkiil sem egyenes vonalon halad a testliregekben.

Most azonban én kérdezek: Az Ekg-tiineteket nem okozhatja haematoma? vagy
commotio cordis?

Zseb6k Zoltan dr.
az orvostudomanyok doktora

A szerz6k vélasza

Az Orvendetesen nagyszamu hozzasz6lasra adott valaszunkat helyreigazitassal kell
kezdenlink: A I6vedék bemeneti nyildsa helyének meghatarozasadban tévedtiink. Nem
a 7., hanem a bal 6. bordakdzben, kdzvetlenul a 6. borda alatt van a bimbdvonalban.
Tévedésiinket menti, hogy comissurotomia el6tt néha még a szivsebésznek is nehéz
a lecsupaszitott bordakon a 4. bordakézt kiszamolni.

Kozélnink kell, hogy 1953-ban egyikiinknek sem volt modja a sérultet észlelni.
A kérlap a traumatoldgiai osztalyon kezelt mellkasi sériltek rendszeres utdvizsgalata
soran kerilt keziinkbe. A perforalé szivlévés kérisméjét a kérlap adatai és a beren-
delt beteg vizsgalata alapjan utdlag allitottuk fel.

Hasznosnak tartjuk, hogy az 5 hozzaszolo (H) felvetette a szivsérilések mtéti
javallatanak kérdését. Mi azt irtuk, hogy szerencsés kérilmények folytdn maradt
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meg a sérilt konzervativ kezeléssel. Egyetértink H. azon elvi allaspontjaval, hogy
a sziv kozvetlen sérilésének ekérismézése, s6t gyanuja is, egyben a thoracotomia
indicatiojat jelenti. Egyébként a mai fejlett, kiméletes és biztonsagos anaesthesio-
It?giai rrédszerek mellett veszélytelenebb a prébathoracotomia, mint 1953. januarja-
an volt. '

Minden H. — Kivétel nélkil — segit benniinket a kdzleményben kifejtett véle-
ményunk viladgosabb és pontosabb megfogalmazasaban. A perforald szivatlovés kor-
isméjét nem egyetlen adatra épitettik fel, hanem arra alapoztuk, hogy:

1- a sérilés utani negyedik napon az Ekg két korulirt, egy mellséfali és egy
hatséfali infarctus jeleit mutatta. A mellséfali koralirt laesi6t az ST!_ 2 elevatidja
jelezte, ami kisfokban még 3 hénap mdalva is lathaté volt. A 8 év utani controll-
vizsgéalaton a végtagelvezetésekben mar nem lattuk. A hatséfali infarctus jelének
kell tartanunk a mély Q2-?. csipkét, a negativ T2 3-t és a jobb Tawara-szar blockjab
A 8 évvel késébb Ekg Nehb-elvezetéaeiben mindkét infarctus maradvanya Kimutat-
hat6. A dolgozatunkban felsorolt 8 olyan kortlmény, mely mellkassériilés esetén
infarctus-gorbét okozhat, nézetiink szerint, nem hozhat létre két, hatsé- és mells6fali
infarctus-Ekg-ot. Nem tudunk elképzelni — kozeli 16vés esetén — olyan ivalaku rop-
palyat, melynek robbanasi hulldma a sziv mells§ és hatsé falaban contusiét okozna.
Az egyenesvonall pdlyan, érint6legesen haladd lévedék csak a mells§ vagy csak a
hatsé falat sértheti. A sziv alatt halad6é lévedék viszont a felfelé dombord rekesz-
kupolat sziikségszer(ien atiti, és akkor thoracoabdominalis sériilés jon létre. Esetlink-
ben a kérlefolyas alapjan hasiiregi sérulés kizarhato.

2. Ertékeltiik a sériilés utan 8 évvel rekonstrualt l6csatornat, amely a be- és ki-
meneti nyilasra helyezett két dlomjel egymasra vetiilésekor a rekesz felett és a sziv-
arnyékon belill haladt. Igaza van a 1 és 7. H.-nak, hogy 8 év alatt az anatomiai vi-
szonyok megvaltoztaik: a bal rekeszt a kifejlédott pleuracallus felhtzta. A be- és Ki-
meneti nyilas hege azonban 8 év utan is ugyanott van, ahol a l6vedék behatolt a mell-
kasba és elhagyta azt. Az oldalfelvételen, a felhGzott bal rekesz ellenére, a két jelet
Osszekdtd egyenes a rekesz felett halad el. (2. abrank.) A sériilés idején ez a sik a re-
keszhez viszonyitva még magasabban volt. Mivel nem id8s, emphysemas, mély rekesz-
allasa sériltrél van sz6, Ugy véljik, hogy a torna utdn megkisebbedett szivarnyéknal
nem volt meredekebb a bal szivkontlr (anteroposterior-felvétel). Felvételiink szerint
viszont ezen belll esik az egymdsra vetitett két 6lomjel.

3. A klinikai adatok a sériilés korisméjére nézve nem perdontéek. Az 5 H. sajat,
relative nagyszdmua (9) operdlt, athatold szivsériiléses eseteinek tapasztalata megerd-
siti mas szerzékkel egyezd azon nézetiinket, hogy létezik tunetszegény direkt szivsé-
rulés. 9 szivsérilésiikb6l 6 esetben volt szegényes klinikai, réntgen-, valamint Ekg-
tinet, és a diagnodzist csak az explorativ thoracotomia tisztazta. Gazdagitana a mell-
kasi traumatolégiai irodalmat, ha részletesen feldolgoznak és kozolnék ezen direkt
szivséruléses eseteik adatait, kiilénos tekintettel az Ekg-ra

Fenti Osszefoglalast az egyes hozzaszdlasokhoz flizétt aldbbi rovid valaszokkal
egészitjuk ki:

1 H. elfogadja a hatso- és mellséfali szivizomlaesio tényét, de szerinte nem zar-
hat6 ki a — trauma altal kivaltott — kozvetett coronariakdrosodads. Nem ismételjuk
az ivalaka roppalyarél mondottakat. Mindkét, a jobb és a bal coronaria sériilése
viszont az észleltnél sokkal sulyosabb kérképet idézett volna elé.

2. H. harom mellséfali szivszlrasos esetében az Ekg STi-elevatiot mutatott, ezért
a sziv direkt sérulését elfogadja. Erdekes Otletet vet fel a 3 H. Lehetségesnek tartja,
hogy a szivatldévés a systoléban 12—15 mm vastag sovényen at tortént.

4. H. szerint a jobb kamra atlovéses sériilését lényegében azzal indokoljuk, hogy
jobb Tawaraszar-block lépett fel. Cikkiinknek a hozzéaszélasban idézett mondatatol
a bekezdés végéig terjedd részét tovabb olvasva azonban kideril, hogy a Tawai aszut -
blockon kivil egyéb Ekg-jelek alapjan is korisméztik a kett6s, korulirt szivsérilést.
Két, egymast6l tavolesd korulirt szivsérulést pedig nemcsak a H. altal kiemelt két
tényezd, hanem a dolgozatunkban felsorolt 8 pontban foglaltak egyike sem tud Ki-
valtani. A szivatlévés koérisméjét — ahogy fent 0Osszefoglaltuk nemcsak az Ekg-

jelekre alapoztuk.
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Az 5 H. elfogadja a posterolateralis infarctus-heget. De vajon hogyan sérilhetett
a sziv hatso fala izolaltan, mikor a lovedék behatolasa a bimbévonalban, baloldalt,
elol tortént? Nyilvdn nem értékelte kelléen a méllséfali sériilésre vonatkozé adatokat.
Koszonjuk a m(téti indicatiéra vonatkozd értékes kiegészitést. A 6. H. kortorténe-
tinkbdl csak els6 Ekg-értékelésiinket elemzi. A ,valtozatos, tarka kép” helyett sze-
rintiink pontosabb fogalmazés a mells6fali (STj . elevatio) és a hatséfali (o2-3 csipke,
negativ Tr_3) infarctus Ekg. Szerinte nem lehet egyetlen Ekg-bél biztos diagnozist
felallitani. Kdrisménk sem egyetlen Ekg-ra épult, hanem a bevezetében mar felsorolt
adatokra. Miénkhez hasonl6 szivsériilést masok is lefrnak pericarditis nélkil (Ohne-
sorge, Dtsch. Milii, 7, 1942, 272, Ku&elevszkij stb.).

Igen részletes analysist ad esetiinkrél a 7. H. Az 1 pont alapjan rendeltik vissza
a sériltet és korrigaltuk tévedésunket. A 2, 5., 6. pontban emlitett adatokat mi sem
tartjuk perdontd bizonyitékoknak. A 4. pontot illetéen, amely szerint haematoperi-
cardium sine qua non-ja a szivsérulésnek, az 5 H. klinikai észlelései kozdlt esetlin-
ket meger6sitik. A 7. pont fronttapasztalatokat ismertet a testiiregekben haladé pro-
jectil nem egyenesvonall palyajarol. Esetiinkben azonban kozvetlenil a csétorkolat
elhagyasa utan, nagy kezdésebességgel (420 m,/sec) rendelkezd, 6,75 mm-es pisztoly-
Iovedékrél van sz6. Ez viszont a mellkasban megtett 25—30 cm-es Gton — csont-
sérulés nélkul, lagyrészeken athatolva — véleményilnk szerint egyenesvonal( palyan
halad.

Kdszonjuk a Szerkeszt6ségnek, hogy szerény kozleményiink vitajanak ilyen szé-
les teret biztositott, valamint a hozzaszolok faradsagat és az értékes szempontokat.

Kenedi Istvan dr. orvosalezredes
és
Novak Janos dr. orvosszazados
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