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Hasi katasztrofa ttineteivel jelentkezd cardiogen shock

A klinikai lefolyas alapjan hasi katasztr6fa kovetkez-
ményének tartottunk egy olyan shockallapotot, amely valo-
jaban cardiogen eredetl volt és szokatlan médon hasi ka-
tasztr6fa tiineteit okozta. A megtéveszté klinikai jelek nem-
csak a shock therapiajat vitték téves datra, hanem — bar
jorészt érthet6 szubjektiv motivumok alapjan — olyan mi-
téti beavatkozasra iIs inditottak, amely extrém kockazatan
tal foloslegesnek is bizonyult.

T. J. 23 éves honvéd 1980 janiusaban vonult be alakulatdhoz. Bevonulasakor
egészségesnek taldltak, panasza nem volt. Az alapkiképzéssel jaré fizikai megterhe-
lést jol birta, ebbdl a szempontbol nem maradt el tarsai mogott.

1980. aug. 4-én jelentkezett a gyengélkedén nehezebb tdrgy megemelése utan fel-
lépett deréktaji fajdalmai miatt. A gerincoszlop lumbosacralis tdja tGtogetésre kifeje-
zetten érzékeny volt, a paravertebralis izomzat a lumbalis tdjon jobb oldalon kotot-
tebbnek imponalt. Fizikai vizsgalattal a mellkasi és hasi szerveken kéros eltérés nem
volt megallapithatd, sillyedése 6 mm/h, vérnyomasa 120/80 Hgmrn volt. Therapia:
3X 1 tbl. Mydeton, 3X 1 tbhl. Scutamyl C, 3X 1 thl. Algopyrin; fekvés kideszkazott
derékaljon. Erre a therapiara 5—e6 nap alatt panaszmentessé valt. Augusztus 8-an mar
panaszmentesen véradason vett részt, az itt elvégzett vizsgalatok szerint véradasra
alkalmas volt. Augusztus 12-én bocsatottak el szolgalatképesen a gyengélked6rél.

Harom nap mulva, augusztus 15-én az esti 6rakban jelentkezett ismét a gyengél-
kedén. Panaszai: gyengesegérzés, belégzéskor mellkasszlras, kohogés, torokikaparas
érzése. Laza ekkor 39 Celsius-fok, fizikalis vizsgalattal a bal tidéfélen a basis felett
érd'esebb légzés hallhato, egyébként negativ mellkasi lelet. A garativek erésen belo-
velltek, a tonsillak normalisak. A has fizikalisan ugyancsak negativ. Vérnyomasa
130/80 Hgmrn. Labor.: vizelet:' negativ, We: 8 mim/h. A felvételkor 1 thl. Amidazo-
phent és 2 tbl. Kalmopynint kapott, amire laza nem csdkkent. Ezutan 1 tbl. Demal-
gonilt és allottvizes borogatast alkalmaznak, amire subfebrilissé valt. Masnap, aug
6-an reggel a therapias terv 3X 2 tbl. Erythromycin, 3 X 1 thl. Chinacisal. Ebbé&l a
reggeli adagokat megkapja, azonban a Cfainasical allergids jellegl kiutéseket okoz,
ezert ennek adasat megszintetik. A bdrjelenségek 2 X 1 amp. Suprastin és Calcimusc
hatasara, megszlnnek. Az Erythromycimt tovabb kapja. A kovetkezd napon, aug.
17-én jo kozérzet mellett ugyancsak subfebrilis. Aug. 18-an délig panaszmentes, majd
a déli étkezés utan gyomortaji gorcsds fajdalmak lépnek fel. Ekkor a has vizsgalata-
nal nyomasérzékenységet és izomvédekezést talalnak, ezért a Kozponti Katonai Kor-
haz altalanos sebészetére szallitjak.

A kérhazi felvételkor elmondja, hogy harom napja nem volt széklete és gy ta-
lalta, hogy a vizelete is kevesebb volt. A felvételi vizsgalatnal a bdér és lathaté nyal-
kahartyak kozepesen vérteltek, nyelv nedves, bevont. A tarké szabad, az agyidegek
épek. A mellkas részaradnyos, a j. 0. rekesz renyhébben tér ki. Tensio: 130/80 Hgmm,
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P: 92/min, laz: 38,1 Celsius-fok. Hasi status: jobb bordaiv alatt és az epigastrium-
ban erés nyoimasérzékenység és izomvédekezés. A has tobbi része puha, betapinthato,
koéros resistentiat nem észlelni.

Felvételi laborleletek Si egységekben: Htk: 0,46, Hgb: 9,62, Fvs: 9,4; vizelet: fe-
hérje halvanyan op, genny:+; uledék: 15—20 fvs, sok hamsejt, igen elv. 1—1 vvt.

Felvételi mellkas és nativ hasi atvilagitas: a jobb lat. sinusban kevés fluidum.
Besz(ir6dés nem lathatd, sziv aorta normalis. A rekesz jol tér ki. A hasban szabad le-
veg6, vagy nivoképz6dés nem lathatd, a has kdzepén egy-egy gazos vékonybélkacs.

A korképet fedett gyomor- vagy duodenum perforationak tartjuk, ezert étkezési
és ivasi tilalmat rendelink el és szoros observatiét, bar a mellkasi folyamathoz tar-
sulo reflectorikus hasi érzékenység is szoba jon.

Aug. 19-én reggel statusa gyakorlatilag valtozatlan. Mellkas és (lres hasi rtg-
kontroll: A jobb rekesz kissé magasabban all, sinusaban kevés folyadék. A jobb ha-
sison a rekesz felett vaskosabb kotegek, melyek kezd6d6 bronchopneumonia képének
megfelelhetnek. Mindkét oldalon igen kiterjedt centralis pulmonalis érrajzolat. A sziv
egészében kissé nagyobb, a szivobdl elsimult, aorta rendben. Az el6z6 napi vizsga-
lathoz viszonyitva a gyomorban kdzepesen tag léghdlyag nivéval, a hasban szabad le-
veg6 nincs, kdézépen néhany gazos vékonybélkacs.

l,abor leletel aug. 19-én: Htk: 0,43, Hgb: 8,97, We: 5 mm/h, Fvs: 12,1. M4jfunctio:
Se. bi: 16,6, Thy: 2,8, Mailen: negativ. Se. kireatinin: 107, Se. UN: 45, Vércikuor: 9,0
Se.alfa amylase: 1660. Se.'K: 4,8, Se.Na: 137, Se.dsszfehérje: 52,7.

Pulsus: 100/min., vérnyomas: 100/60 Hgmm, hémérséklet: 38,1 Celsius-fok.

Therapia: 3000 ml Rindex infusiét kezdink, 2X 500 mg Tetrdnt adunk és gyo-
morszondat vezetliink le. Minthogy a jobb bordaiv alatt is érzékenv a has, esetleges
cholecystitis miatt jegelést végziink.

A belgyogyaszati vizsgalat a jobb oldalon a rékesz felett 2 ujjnyi tompulatot ta-
lal, a sziv balra kissé nagyobb, tachycardia nincs. A has 'kissé feszes, betapinthatd,
jobb hiiniaiv alatt izomvédekezés. A hallgat6zasi és kopogtatasi Ieletet egybevetve a
mellkas ritg. lelettel, a jobb oldali bronchopneumonia igazolva latszik.

Délutan a beteg jol érzi magat, spontan fajdalma megsz(int, de az epigastriumban
és a jobb bordaiv alatt a nyomasérzékenység tovabbra is megvan. Délutan 200 ml vi-
zelet Grdl spontan.

Este 21.55 perckor a beteg hirtelen igen éles gyomortaji fajdalomrdl panaszko-
dik (kiabal a fajdalomtél!), Iégszomjrél szamol be, elsdpad, verejtékezik. Perceken
belll stlyos shock alakul ki, a vérnyomas systolés értéke 80/60 Hgmm-re esik, pulsus
filiformis, 140/min. feletti. Az allapot hirtelen romalasdnak okaként az eddig fedett
perforatio kinyilasat és az ennék kovetkeztében kialakult 4n. peritonealis shook &l-
lapotot tételeziink fel.

A shocktalanitast Rheomacrodex dnfusioval kezdjik, amit a tovabbiakban Rlnger-
dextrose, ill. Ringer-lactat infusiokkal folytatunk. A fajdalom csillapitasara és egy-
ben a nyl’ltté valt perforatio m(tétéhez mitéti pnaemedicatioként 100 mg Dolargant
50 mg Pipolphent, 05 mg Atropint adunk. A Dolargan hatasara az eddig szinte t(ir-
hetetlen fajdalom gyakorlatilag megsz(int, de a défense tovabbra is fennall. A jobb
oldali vena jugluralis extemat kipreparaljuk, hogy azon keresizitiil kanilt vezes-
siink a vena cava superiorba. Ez bizonyos nehézségbe utkdzik, ezért csak a legvéko-
nyabb kanilt tudjuk bevezetni, amelyen keresztil centralis vénas nyomast mérni
nem tudunk, ill. olyan magas értéket mériink, amit technikai hiba kdvetkezményé-
nek tartunk.

A hatékony fajdalomcsillapitas és az adaequat volumen bevitel ellenére® (2300 ml)
a shock nem javult, ezért az eddigi therapiat lytikus cocktail adasaval egészitjik Ki.
Ez a prébalkozas sem hoz eredményt, a shock tovabbra is fonnal.

A beteg kétségbeejté allapotban van. Erre valo tekintettel, valamint arra, hogy
a shockot az eddig fedett perforatio kinyilasa kovetkezményének tartjuk, tovabba a
beteg 23 éves korara, konzilium alapjan ugy dontiink, hogy ultimum refugiumként
az extrém kockazat ellenére elvégezzik a laparotomiat abban a reményben, hogy
a shock kivaltd okanak sebészeti ellatasaval esetleg maga a Shock is hozzaférhetévé
valik a therapia szamara (Il 5.).

A mitéti lelet feltételezett diagnosisunkat megcafolta, minthogy semmiféle per-
foratio nem volt talalhaté, az egyetlen koros lelet a hasban talalt mintegy 1400—1500
ml viztiszta, szalmasarga folyadék volt és a kismedencéig leér6 extrém maddon meg-
nagyobbodott, makroszképosan épnek latsz6 maj. Ezzel szemben igazolédott aggodal-
munk az extrém kockazatra vonatkozo6lag, minthogy a narkézis bevezetése utan ro-
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viddel szivmegallas Iépett fel, amit csak direkt szivmasszazzsal sikeriilt meginditani, a
kils6 szivmasszazs el6tte eredménytelen maradt.

A mitétre éjféltdjban kerilt sor és 20-an kb. 2 oOrakor kisértik ki a beteget a
benthagyott tubussal az 6rz6be. Itt kézi mesterséges Iélegeztetést végeztiink, minthogy
a gépi lélegeztetés a nagy léguti ellenallas miatt megbizhatatlan volt. Tovabbi 2 sziv-
megallas kovetkezett még az 6rzében, amelyeket ugyancsak direkt szivmasszazssal le-
hetett kezelni. Végil is a beteg 20-an reggel 7 6rakor meghalt.

A boncolas (bjk. sz.: 13484) és a histologiai vizsgalat (125062) alapjan részletes
targyalasra érdemes elvaltozas a szives volt: 450 g sulyd (norm.: 300—320 g) extrém
mértékben tagult, igen vékony fald (kb. 3 mm) jobb szivféllel, valamivel mérsékel-
tebben tdg, hypertrophias faltd bal szivféllel. Az endocardium teljesen ép. Az aorta
eredésénél 57 mm Kkeridletd (norm.: 80 mm), a thoracalis szakaszon 54 mm (norm.:
74—76 mm). Hypoplasiasak a coronariak is, a bal oldalinak tagassadga kb. a normalis
fele, a jobb oldalié kb. egyharmada. A foramen ovale Kkisujj szamara atjarhaté. A
rendkivil petyhiidt myocardiumban mar subendocardidlisan is lathaté halvany, sarT
gas-vorés marvanyozottsag.

A bels6 szerveken sulyos fok( chronikus pangas jelei lathatok. A jobb oldalon
hydrothoraxot, a hasiiregben 1500 ml ascitest talaltunk.

A myocardium metszeteiben sulyos, diffiz gyulladasos infiltra-tio van, amelynek
sejtjei na%yobb részben lymphocytak, plasmasejtek, kevés leukocyta és kot6szoveti ti-
pusu gyulladasos sejtelem (1. abra).

Ennek alapjan egyértelm(ivé valt, hogy az egész dramai lefolyasd klinikai kép
mogott diffGz myocarditis allt.

1. abra

MEGBESZELES

Augusztus 18-an délutantol 19-én estig a feltételezett diagnosis a gyomor-
nak vagy duodenumnak fedett perforatiéja volt, esetleg cholecystitis, vagy jobb
oldali pleuropneumonia diaphragmatica, amely pregnans hasi tiineteket okoz
(5). A harom kozul az elsd latszott val6szinlinek. A korkép 19-én 21.55 perckor
hirtelen oriasi hasi fajdalommal szinez6dott, amit shock allapot kovetett. Ek-
kor kialakult egy feltételezett diagnosis: az eddig fedett perforatio megnyilasa és
egy biztos diagnosis: a shock. A fedett perforatio feltételezése, Ggy tlnik, a hasi
tinetek alapjan utélag sem mondhaté megalapozatlannak. Az, hogy a majtom-
pulat megtartott volt és szabad leveg6t a haslregben a rtg. sem mutatott ki,
a Vvélt perforatio fletételzett fedettsége mellett nem sz6l e diagnosis ellen.
Az aug. 19-én esti események tengelyében a beteg oriasi hasi fajdalma allt. Ezt
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magyarazhatta az esetleges perforatio nyitotta véaldsa, bar kétségtelen, hogy
a tovabbra is megtartott majtompulat mar a diagnosis (megnyilt, nem fedettl
perforatio) ellen sz6lhatott volna. Rtg.-vizsgalat ekkor a beteg sulyos altalanos
allapota miatt mar nem tortént, igy negativ rtg.-tlinet (szabad leveg6 hianya a
haslregben) nem allt rendelkezésre.

A shock kivalté okanak a feltételezett perforatidt tartottuk. Esetleges car-
diogen eredetére nem A&llt rendelkezésre megbizhaté paraméter, minthogy a
centrdlis vénas nyomas (tovabbiakban CVNy) értéke elfogadhatatlannak tint.
Ennek a paraméternek a shock diagnosisdban rendkivil nagy jelent§sége van.
Hiven tikrozi az érpalya aktudalis kapacitasa és az aktualis kering6 volumen
kozotti aranyt abban az esetben, ha a sziv képes a nagyvénakon keresztul ér-
kezd vért maradéktalanul tovabbitani. A legtébb shock-formanal ez az arany
negativ és ezért alacsony CVNy értéket mérink (5 vizem alatt). Cardiogen
shockban viszont a 25—35 vizem-es CVNy érték nem tartozik a ritkasdgok kozé.
Mi azonban kb. 50 vizem-es értéket taldltunk. A bonclelet ismeretében mar fel-
tehetd, hogy a jobb sziv elégtelenség mellett a bal szivfél is dekompenzalodott,
ezzel egyitt megn6tt a bal pitvari nyomas is. Ez utobbi azonban nem jart a
szokasos tiddvizeny6vel, minthogy a fokozott pitvari nyomas nem a véna pul-
monalisokra tevédott at, hanem a tdg foramen ovalén keresztil a jobb pitvarra,
onnan pedig az eleve magas nyomasd véna cavakra, tobbletnyomasként. gy
akkori feltételezésiinkkel ellentétben a levezetett centrélis vénéas katheter akar
korrekt helyzetben is lehetett, és ebben az esetben valos értéket jelzett.

A normalisnal magasabb CVNy értéket abban az esetben taldlunk, ha a
jobb kamra kimertlése miatt nem képes a vena cavakon érkezd vér maradék-
talan tovabbitdsara. A kapott eredmény értékeléséhez alapvetd kovetelmény,
hogy bizonyosak legyink a bevezetett katheter helyzetérél, vagyis arrél, hogy
vége a vena cavaban van. A katheter bevezethet6 percutan moédon a vena
subclavia, vagy a vena jugularis interna punctiéjaval; ha ehhez hianyzik a gya-
korlat, akkor vena praeparalds atjan. Esetlinkben a jobb oldali vena jugularis
externa kikészitésével vezettik be a kathetert, mégpedig technikai nehézségek
miatt igen vékonyat. A katheter elhelyezkedésér6l legmegbizhatébb modon rtg.-
felvétellel, vagy atvilagitassal gy6z6dhetiink meg, egyszer(ibb esetben akkor, ha
arnyékot add kathetert hasznalunk, ha nem, a katheter kontrasztanyaggal tor-
tént feltdltése Gtjan. Erre csak Ggy lett volna lehet6ség, hogy réntgen szakem-
bert hivunk be az éjszakai Orakban, amire a beteg rendkivil sulyos allapota
mellett az id6vesztés miatt nem vallalkozhattunk, maéasfel6l, a klinikai tiinetek
alapjan a shock cardiogen eredetére senki nem gondolt.

Szolnunk kell arrol a dontésiunkrél, hogy az eredménytelen shocktalanitas
ellenére, vallalva az extrém mérték(d kockazatot, m(tétre hataroztuk el ma-
gunkat. Meg kell mondani, hogy a dontés helyessége akkor is kétséges, ha tor-
ténetesen a mitétnél perforatiot taldlunk. A dontés motivumai messzemenéen
szubjektivek , érzelmi jellegliek: szerepet jatszott benne a beteg jelen betegsége
eldtti latszolag teljesen egészséges allapota, fiatal kora és a klinikus tehetetlen-
sége a shock-allapottal szemben, amely a maga progresszivitasaval a beteg ko-
zeli haldlat tette nagyon is valoszinlivé. Ezzel szemben hittik utols6 lehet6ség-
nek — szerencsés esetben — a shock feltételezett okéanak sebészi megoldasat
1, 5).

Mas kérdés — igen sulyos —, hogy a szakma klasszikus szabalyaitol (el6-
szor shocktalanitani, azutan operdalni) valo eltérés okozta-e a beteg halalat. Sze-
rencsére nem. Amennyiben ugyanis a mitét helyett a shocktalanitas folytatasa
mellett dontiink, minthogy annak cardiogen eredetére értékelhetd adat nem allt
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rendelkezésiinkre, a therapiat nyilvan tovabbi volumen bevitellel és depresszor
kiegészitéssel folytattuk volna. Ez pedig a cardiogen eredet miatt semmi esetre
sem hozhatott eredményt.

Annak a kérdésnek a megvalaszolasa pedig, hogy a shock cardiogen jelle-
gének felismerése esetén kdvetett therapia megmenthette volna-e a beteg életét,
ma mar csak spekulacié marad. Nem valédszinl, minthogy a myocarditis a con-
genitalisan stlyosan beteg sziven alakult Ki.

Tanulsagok:

1. Hasi tlineteket kovetd shock allapot is lehet cardiogen eredet(i, vagy mas-
szoval cardiogen shock is okozhat hasi szenzacidékat (1, 2, 3, 4, 5).

2. Gyomor (duodenum) perforationanak gyantja esetén a mellette sz6ld ti-
netek észlelése (izomvédekezés, nyomasérzékenység) megléte, egyes tinetek
igen kifejezett volta (fajdalom) mellett figyelmet kell szentelni az ellene sz6l6
tinetekre is (megtartott majtompulat, szabad leveg6é hidnya a hasi réntgenvizs-
galat soran), bar egyes esetekben ezek sem zarjak ki a perforatiot.

3. Célszerl ragaszkodni a szakma klasszikus szabalyahoz: shockos beteget
csak eredményes shocktalanitas utan operadljunk (kivéve a fedett vérzést kovetd
és volumenbevitelre rovid idén beliil nem javulé haemorrhagias shockot és a se-
bészileg szanalhaté septikus goéc fenntartotta septikus shock esetét).

4. Az akut decompensatio kdvetkeztében hirtelen és rendkivil nagymérték-
ben megduzzadt méaj tokjanak feszllése olyan intenziv fajdalmat okozhat, ami
hasi katasztr6fa gyanujat keltheti. A fajdalom annal hevesebb, minél gyorsab-
ban alakul ki a pangasos duzzanat (6, 7).

5. Az ilyen és hasonld természetli sulyos koérképek korszerl diagnosztikaja
és tllerapidja ma mar nem nélkuldozheti a jol felszerelt, begyakorlott személyzet-
tel és begyakorlott hatékony standard modszerekkel mikodé intenziv therapids
osztaly lehet6ségeit.
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Bummen Jl,, iicjtkobhhk m/c, Eymma O., nonnoJiKOBHHK m/c, Cado 7K.,
Kiopmu it., crapniHit jieMTCHaHT m/c:

KAPfIHOrEHHbIM HIOK, BO3HMKA10IHMM BMECTE C CMMUTOMAM M
EPIOILIHOM KATACTPOOI

Abtopm cooomafor o cjiynae KapAHOreHHOro moica, KOTopbift no KJiHHHsecKOMy Tesemno 6bui
npH3HaH nocjieacTBHeM Gpionmofi KaTacrpo()bi. OOMaiwHBbie kjinhhhcekbe CHMirroMbi npHBenH
Be TQJIKO kK OWKOOBHOt npOTHBOUIOKOBOM TepariHH, HO H k OnepaTHBHOMy BMeiUaTejlbCTBY,
KOTOpoe — XOTH H OCbHOHHVIO CyCheKTHBHDIMH MOTHBalVH --- npe/ICTaBJIHCT cBepxBbiCOKHM PHCK,
M b AaHHOM C-'/ynae oxasajioch ,:iaKe nbjihujhhm.
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Obst. Dr. med. Léaszl6 Wittelc, Obstl. Dr. med. Olivér Bucsina, Dr. med. Zsuzsa
Szabd, Olt. Dr. med. Jozsef Kirti:

CARDIOGENER SCHOCK MIT DEN SYMPTOMEN DES AKUTEN BAUCHES

Aufgrund des klinischen Verlaufes wurde ein Schockzustand, der in Wirklichkeit
cardiogenen Ursprungs war und ungewdhnlicherweise die Symptome einer Bauch-
katastrophe zeigte, fir die Folge einer solchen gehalten. Die tduschenden klinischen
Zeichen leiteten nicht nur die Schocktherapie in die falsche Richtung, sondern fihr-
ten auch — zwar aufgrund verstandlicher subjektiver Motive — zu einem operativen
Eingriff, der sich ausser dem extremen Risiko auch als tberflissig erwies.
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