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Hasi katasztrófa tüneteivel jelentkező cardiogen shock

A klin ikai lefolyás a lap já n  hasi katasztró fa következ­
m ényének ta rto ttu n k  egy olyan shockállapotot, am ely való­
jában  cardiogen eredetű  volt és szokatlan  m ódon hasi k a ­
tasztrófa tü n e te it okozta. A m egtévesztő k lin ikai je lek  nem ­
csak a shock th e rap iá já t v itték  téves ú tra , hanem  — b ár 
jórészt érthető  szubjektív  m otívum ok a lap já n  — olyan m ű ­
téti beavatkozásra is ind íto ttak , am ely ex trém  kockázatán 
tú l fölöslegesnek is bizonyult.

T. J . 23 éves honvéd 1980 jún iusában  vonult be a lakulatához. B evonulásakor 
egészségesnek ta lálták , panasza nem  volt. Az alapkiképzéssel já ró  fizikai m eg terhe­
lést jól b írta , ebből a  szem pontból nem  m arad t el tá rsa i mögött.

1 9 8 0 .  aug. 4-én je len tkezett a  gyengélkedőn  nehezebb tá rgy  m egem elése u tán  fe l­
lépett derék tá ji fá jda lm ai m iatt. A gerincoszlop lum bosacralis tá ja  ütögetésre k ife je ­
zetten  érzékeny volt, a  parav erteb ra lis  izom zat a lum balis  tá jo n  jobb oldalon kötöt- 
tebbnek im ponált. F izikai v izsgálatta l a  m ellkasi és hasi szerveken kóros eltérés nem  
volt m egállapítható, süllyedése 6 m m /h, vérnyom ása 120/80 Hgmrn volt. T herap ia: 
3 X 1  tbl. Mydeton, 3 X 1  tbl. Scutam yl C, 3 X 1  tbl. A lgopyrin; fekvés kideszkázott 
derékaljon. E rre a  th e ra p iá ra  5— 6 nap  a la tt panaszm entessé vált. A ugusztus 8 -án  m á r  
panaszm entesen véradáson vett részt, az i t t  elvégzett vizsgálatok szerin t v é rad ásra  
alkalm as volt. Augusztus 12-én bocsátották el szolgálatképesen a  gyengélkedőről.

H árom  nap  m úlva, augusztus 15-én az esti ó rákban  je len tkeze tt ism ét a gyengél­
kedőn. Panaszai: gyengeségérzés, belégzéskor m ellkasszúrás, köhögés, torokikaparás 
érzése. Láza ekkor 39 Celsius-fok, fizikális v izsgálattal a  bal tüdőfélen  a  basis fe le tt 
érd'esebb légzés hallható , egyébként negatív  m ellkasi lelet. A gara tívek  erősen belö­
velltek, a  tonsillák norm álisak . A has fizikálisán ugyancsak negatív. V érnyom ása 
130/80 Hgmrn. Labor.: vizelet:' negatív , W e: 8 mlm/h. A  fe lvé te lkor 1 tb l. A m idazo- 
phent és 2 tbl. K alm opynint kapott, am ire láza nem  csökkent. E zután  1 tbl. D em al- 
gonilt és állottvizes borogatást alkalm aznak, am ire  subfebrilissé vált. M ásnap, aug 
6 -án  reggel a the ráp iás te rv  3 X 2  tbl. E rythrom ycin, 3 X  1 tbl. Chinacisal. Ebből a  
reggeli adagokat m egkapja, azonban a  Cfainasical a llerg iás jellegű kiü téseket okoz, 
ezért ennek adásá t m egszüntetik. A bőr jelenségek 2 X  1 am p. S u p rastin  és Calcim usc 
hatására , megszűnnek. Az Erythrom ycimt tovább kap ja . A következő napon, aug. 
17-én jó  közérzet m elle tt ugyancsak subfebrilis. Aug. 18-án délig panaszm entes, m a jd  
a  déli étkezés u tán  gyom ortáji görcsös fájdalm ak lépnek fel. E kkor a  has v izsgálatá­
nál nyom ásérzékenységet és izom védekezést ta lálnak , ezért a  K özponti K atonai K ór­
ház általános sebészetére szállítják .

A kórházi fe lvé te lkor  elm ondja, hogy három  n ap ja  nem  volt széklete és úgy ta ­
lálta, hogy a  vizelete is kevesebb volt. A felvételi v izsgálatnál a  b ő r és lá th a tó  n y á l­
kahártyák  közepesen vérte ltek , nyelv  nedves, bevont. A ta rkó  szabad, az agyidegek 
épek. A m ellkas részarányos, a j. o. rekesz renyhébben té r  ki. Tensio: 130/80 Hgmm,
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P : 92/m in, láz: 38,1 Celsius-fok. H asi s ta tu s : jobb bordaív  a la tt  és az epigastrium - 
ban erő s nyoimásérzékenység és izom védekezés. A has többi része puha, betap in tható , 
kóros resis ten tiá t nem  észlelni.

F elvéte li laborleletek S í  egységekben: H tk : 0,46, Hgb: 9,62, F vs: 9,4; vizelet: fe ­
h é rje  h a lványan  op„ g en n y :+ ;  ü ledék: 15—20 fvs, sok hám sejt, igen elv. 1—1 vvt.

F elvéte li m ellkas és n a tív  hasi átvilágítás: a  jobb lat. sinusban  kevés fluidum . 
B eszűrődés nem  lá tható , sz ív  ao rta  norm ális. A  rekesz jól té r  ki. A hasban  szabad le ­
vegő, vagy  nívóképződés nem  látható , a  has közepén egy-egy gázos vékonybélkacs.

A  kórképet fed e tt gyom or- vagy duodenum  perforatiónak ta rtju k , ezért étkezési 
és ivási tila lm at rende lünk  el és szoros observatiót, b á r  a  m ellkasi folyam athoz t á r ­
su ló  reflectorikus hasi érzékenység is szóba jön.

Aug. 19-én reggel s ta tu sa  gyakorla tilag  változatlan . M ellkas és üres hasi r tg -  
ko n tro ll:  A jobb rekesz k issé m agasabban  áll, sinusában  kevés folyadék. A jobb h a ­
sison a  rekesz fele tt vaskosabb kötegek, m elyek  kezdődő bronchopneum onia képének 
m egfelelhetnek. M indkét oldalon igen k ite r je d t cen tralis pulm onalis é rra jzo la t. A szív 
egészében kissé nagyobb, a  szívöböl elsim ult, ao rta  rendben. Az előző napi vizsgá­
la thoz  viszonyítva a  gyom orban közepesen tág  léghólyag nívóval, a  hasban  szabad le ­
vegő nincs, középen n éh án y  gázos vékonybélkacs.

l,abor leletei aug. 19-én: H tk: 0,43, H gb: 8,97, W e: 5 m m /h, Fvs: 12,1. M ájfunctio : 
Se. b i : 16,6, Thy: 2,8, M ailen : negatív. Se. k ireatinin: 107, Se. UN: 4,5, V ércikuor: 9,0 
S e.a lfa  am ylase: 1660. Se.'K: 4,8, Se.Na: 137, S e.összfehérje: 52,7.

P u lsu s : 100/min., vérnyom ás: 100/60 Hgmm, hőm érséklet: 38,1 Celsius-fok.
Therapia: 3000 m l R index in fusió t kezdünk, 2 X  500 mg T e trán t adunk  és gyo­

m orszondá t vezetünk le. M inthogy a jobb  bordaív  a la tt is é rz é k e n v  a has, esetleges 
cholecystitis m ia tt jegelést végzünk.

A  belgyógyászati v izsgálat a  jobb oldalon  a  rékesz fe le tt 2 u jjny i tom pulato t ta ­
lál, a  szív ba lra  k issé nagyobb, tach y card ia  nincs. A  has 'kissé feszes, betap in tható , 
jobb  h űn ia ív  a la tt izom védekezés. A hallgatózási és kopogtatási le le te t egybevetve a 
m ellk as  ritg. le lettel, a  jobb  oldali bronchopneum onia igazolva látszik.

D élu tán  a  beteg jó l érz i m agát, spon tán  fá jda lm a m egszűnt, de az  epigastrium ban 
és a  jobb  bordaív a la t t  a  nyom ásérzékenység tovább ra  is m egvan. D élután 200 m l v i­
ze le t ü rü l spontán.

E ste 21.55 perckor a  beteg h irte len  igen éles gyom ortáji fájdalom ról panaszko­
d ik  (k iabál a fájdalom tól!), légszom jról szám ol be, elsápad, verejtékezik . Perceken 
b e lü l súlyos shock a lak u l ki, a  vérnyom ás systolés értéke  80/60 H gm m -re esik, pulsus 
filifo rm is, 140/min. fele tti. Az á llapo t h ir te len  rom álásának  okaként az eddig  fedett 
p e rfo ra tio  k iny ílásá t és az  en n ék  következtében  k ia laku lt ún. peritonealis shook á l ­
lap o to t tételezünk fel.

A  shocktalanítást R heom acrodex  dnfusióval kezdjük, am it a  tovább iakban  R inger­
dex trose , ill. Ringer-lacta t in fusiókkal fo ly ta tunk . A fájdalom  cs illap ítására  és egy­
ben  a  n y ílttá  vált p erfo ra tio  m űté téhez m ű té ti pnaem edicatióként 100 mg D olargant 
50 m g Pipolphent, 0,5 m g A tropin t adunk . A D olargan h a tásá ra  az eddig szinte tű r ­
h e te tle n  fájdalom  gyakorla tilag  m egszűnt, de a  défense tovább ra  is fennáll. A jobb 
o ld a li vena jugluralis e x te m á t k ip rep a rá lju k , hogy azon keresizitüil k a n ü lt  vezes­
sü n k  a vena cava superio rba . Ez bizonyos nehézségbe ütközik, ezért csak a  legvéko­
n y ab b  k an ü lt tu d ju k  bevezetni, am elyen  keresztü l cen trális vénás nyom ást m érni 
n em  tudunk , ill. o lyan m agas é rté k e t m érünk , am it technikai h iba  következm ényé­
n ek  ta rtu n k .

A hatékony  fájdalom csillap ítás és az  ad aeq u a t volum en bevitel ellenére^ (2300 ml) 
a shock nem  javult, e z é r t az  eddigi th e ra p iá t ly tiku s cocktail ad ásáv a l egészítjük  ki.
Ez a  próbálkozás sem  hoz eredm ényt, a  shock tovább ra  is fonnál.

A beteg kétségbeejtő  á llapotban  van. E rre való tek in te tte l, va lam in t a rra , hogy 
a  shockot az eddig fed e tt perfo ra tio  k iny ílása  következm ényének ta rtju k , továbbá a 
beteg  23 éves korára, konzílium  a la p já n  úgy döntünk, hogy u ltim um  refugium ként 
az e x tré m  kockázat e llenére  elvégezzük a laparotomiát abban  a rem ényben, hogy 
a  shock  kiváltó okának sebészeti e llá tásáv al esetleg m aga a  Shock is hozzáférhetővé 
v á lik  a  therap ia  szám ára  (1., 5.).

A  m űté ti le let fe lté te le ze tt d iagnosisunka t m egcáfolta, m inthogy sem m iféle per­
fora tio  nem  volt ta lá lható , az egyetlen kóros le let a  hasban  ta lá lt m integy 1400—1500 
m l víztiszta, szalm asárga fo lyadék  vo lt és a  kism edencéig leérő ex trém  m ódon m eg­
nagyobbodott, m akroszkóposán épnek  látszó m áj. Ezzel szem ben igazolódott aggodal­
m u n k  az  ex trém  kockáza tra  vonatkozólag, m inthogy a  narkózis bevezetése u tán  rö­
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viddel szívmegállás lé p e tt fel, am it csak d ire k t szívmasszázzsal s ik e rü lt m egindítani, a 
külső szívmasszázs elő tte  eredm énytelen  m arad t.

A m ű té tre  é jfé ltá jban  kerü lt sor és 20-án kb. 2 órakor k ísé rtü k  k i a  beteget a 
ben thagyo tt tubussal az  őrzőbe. I tt kézi m esterséges lélegeztetést végeztünk, m inthogy 
a gépi lélegeztetés a  nagy légúti e llenállás m ia tt m egbízhatatlan  volt. További 2 sz ív ­
megállás következett még az őrzőben, am elyeket ugyancsak d irek t szívm asszázssal le ­
h e te tt kezelni. Végül is a beteg 20-án reggel 7 órakor m eghalt.

A boncolás (bjk. sz.: 13484) és a  histologiai vizsgálat (125062) a lap já n  részletes 
tá rg y a lás ra  érdem es elváltozás a  szíves v o lt: 450 g súlyú (norm .: 300—320 g) ex trém  
m értékben  tágult, igen vékony falú  (kb. 3 m m ) jobb szívféllel, valam ivel m érsékel­
tebben  tág, hypertrophiás falú  bal szívféllel. Az endocardium  te lje sen  ép. Az ao rta  
eredésénél 57 m m  kerü le tű  (norm.: 80 m m ), a  thoracalis szakaszon 54 m m  (norm.: 
74— 76 mm). H ypoplasiásak a coronariák is, a  bal oldalinak tágassága kb. a  norm ális 
fele, a  jobb oldalié kb. egyharm ada. A fo ram en  ovale k isu jj szám ára  á tjá rh a tó . A 
rendk ívü l petyhüdt m yocardium ban m ár subendocardiálisan  is lá th a tó  halvány, s á r T 
gás-vörös m árványozottság.

A belső szerveken súlyos fokú chronikus pangás jelei lá thatók . A jobb oldalon 
hydro thoraxo t, a hasüregben 1500 m l ascitest ta lá ltunk .

A  m yocardium  m etszeteiben súlyos, d iffú z  gyulladásos infiltra-tio van, am elynek 
se jtje i nagyobb részben lym phocyták, p lasm asejtek , kevés leukocyta és kötőszöveti t í ­
pusú  gyulladásos se jte lem  (1. ábra).

E nnek alap ján  egyértelm űvé vált, hogy az egész drámai lefo lyású k lin ika i kép  
m ögött d iffú z  m yocarditis állt.

1. ábra

M EGBESZÉLÉS

Augusztus 18-án délutántól 19-én estig a feltételezett diagnosis a gyomor­
nak vagy duodenumnak fedett perforatiója volt, esetleg cholecystitis, vagy jobb 
oldali pleuropneum onia diaphragm atica, am ely pregnáns hasi tüneteket okoz 
(5). A három  közül az első látszott valószínűnek. A kórkép 19-én 21.55 perckor 
hirtelen  óriási hasi fájdalomm al színeződött, amit shock állapot követett. Ek­
kor kialakult egy feltételezett diagnosis: az eddig fedett perforatio  m egnyílása és 
egy biztos diagnosis: a shock. A fedett perforatio  feltételezése, úgy tűnik, a hasi 
tüne tek  alapján utólag sem mondható m egalapozatlannak. Az, hogy a  m ájtom - 
pulat m egtartott volt és szabad levegőt a hasüregben a rtg. sem m utato tt ki, 
a vélt perforatio fletételzett fedettsége m ellett nem szól e diagnosis ellen. 
Az aug. 19-én esti események tengelyében a beteg óriási hasi fájdalm a állt. Ezt
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m agyarázhatta az esetleges perforatio  nyitottá válása, bár kétségtelen, hogy 
a továbbra is m egtarto tt m ájtom pulat m ár a diagnosis (m egnyílt, nem  fe d e t t1.! 
perforatio) ellen szólhatott volna. Rtg.-vizsgálat ekkor a beteg súlyos általános 
állapota m iatt m ár nem  tö rtén t, így negatív rtg .-tünet (szabad levegő hiánya a 
hasüregben) nem  állt rendelkezésre.

A shock kiváltó okának a feltételezett perforatiót ta rto ttuk . Esetleges car- 
diogen eredetére nem  állt rendelkezésre megbízható param éter, minthogy a 
centrális vénás nyomás (továbbiakban CVNy) értéke elfogadhatatlannak tűn t. 
Ennek a param éternek a shock diagnosisában rendkívül nagy jelentősége van. 
Híven tükrözi az érpálya aktuális kapacitása és az aktuális keringő volumen 
közötti arányt abban az esetben, ha a szív képes a nagyvénákon keresztül ér­
kező vért m aradéktalanul továbbítani. A legtöbb shock-form ánál ez az arány 
negatív és ezért alacsony CVNy értéket m érünk (5 vizem alatt). Cardiogen 
shockban viszont a 25—35 vízem-es CVNy érték nem  tartozik  a ritkaságok közé. 
Mi azonban kb. 50 vízem-es értéket találtunk. A bonclelet ismeretében m ár fel­
tehető, hogy a jobb szív elégtelenség mellett a bal szívfél is dekompenzálódott, 
ezzel együtt m egnőtt a  bal p itvari nyomás is. Ez utóbbi azonban nem já rt a 
szokásos tüdővizenyővel, m inthogy a fokozott p itvari nyom ás nem a véna pul- 
m onalisokra tevődött át, hanem  a tág foram en ovalén keresztül a jobb p itvarra , 
onnan pedig az eleve magas nyom ású véna cavákra, többletnyomásként. Így 
akkori feltételezésünkkel ellentétben a levezetett centrális vénás katheter akár 
korrek t helyzetben is lehetett, és ebben az esetben valós értéket jelzett.

A norm álisnál m agasabb CVNy értéket abban az esetben találunk, ha a 
jobb kam ra kim erülése m iatt nem  képes a vena cavákon érkező vér m aradék­
talan  továbbítására. A kapott eredmény értékeléséhez alapvető követelmény, 
hogy bizonyosak legyünk a bevezetett katheter helyzetéről, vagyis arról, hogy 
vége a vena cavában van. A katheter bevezethető percutan módon a vena 
subclavia, vagy a vena jugularis in terna punctió jával; ha ehhez hiányzik a gya­
korlat, akkor vena praeparálás ú tján . Esetünkben a jobb oldali vena jugularis 
externa kikészítésével vezettük be a kathetert, m égpedig technikai nehézségek 
m iatt igen vékonyát. A  katheter elhelyezkedéséről legmegbízhatóbb módon rtg.- 
felvétellel, vagy átvilágítással győződhetünk meg, egyszerűbb esetben akkor, ha 
árnyékot adó kathete rt használunk, ha nem, a katheter kontrasztanyaggal tö r­
tén t feltöltése útján. E rre csak úgy lett volna lehetőség, hogy röntgen szakem­
b ert hívunk be az éjszakai órákban, am ire a beteg rendkívül súlyos állapota 
m ellett az idővesztés m iatt nem  vállalkozhattunk, másfelől, a klinikai tünetek  
alapján a shock cardiogen eredetére senki nem gondolt.

Szólnunk kell arról a döntésünkről, hogy az eredm énytelen shocktalanítás 
ellenére, vállalva az ex trém  m értékű kockázatot, m űtétre határoztuk el ma­
gunkat. Meg kell mondani, hogy a döntés helyessége akkor is kétséges, ha tö r­
ténetesen a m űtétnél perfo ratió t találunk. A  döntés m otívum ai messzemenően 
szubjektivek , érzelm i jellegűek: szerepet játszott benne a beteg jelen betegsége 
előtti látszólag teljesen egészséges állapota, fiatal kora és a klinikus tehetetlen­
sége a shock-állapottal szem ben, amely a maga progresszivitásával a beteg kö­
zeli halálát tette nagyon is valószínűvé. Ezzel szemben h ittük  utolsó lehetőség­
nek — szerencsés esetben — a shock feltételezett okának sebészi megoldását 
(1, 5).

Más kérdés — igen súlyos —, hogy a szakma klasszikus szabályaitól (elő­
ször shocktalanítani, azután operálni) való eltérés okozta-e a beteg halálát. Sze­
rencsére nem. Am ennyiben ugyanis a m űtét helyett a shocktalanítás folytatása 
m ellett döntünk, m inthogy annak cardiogen eredetére értékelhető adat nem  állt
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re n d e lk e z é sü n k re , a th e ra p iá t  n y ilv á n  to v á b b i v o lu m e n  b ev ite lle l és d e p re ssz o r 
k ieg ész ítésse l fo ly ta t tu k  v o ln a . Ez ped ig  a c a rd io g en  e re d e t  m ia tt  sem m i e s e tre  
sem  h o z h a to tt  e re d m én y t.

A n n a k  a  k é rd é sn e k  a  m e g v á la szo lá sa  ped ig , ho g y  a shock  ca rd io g en  je lle ­
g én ek  fe lism erése  ese tén  k ö v e te tt  th e ra p ia  m e g m e n th e tte  v o ln a -e  a b e te g  é le té t, 
m a  m á r  csak  sp ek u lác ió  m a ra d . N em  való színű , m in th o g y  a m y o c a rd itis  a  co n - 
g e n ita lisa n  sú ly o san  b e teg  sz íven  a la k u lt ki.

T a n u lsá g o k :

1. H asi tü n e te k e t  k ö v e tő  shock  á lla p o t is le h e t c a rd io g en  e re d e tű , v a g y  m á s ­
szóval ca rd io g en  shock  is o k o zh a t h asi szen zác ió k a t (1, 2, 3, 4, 5).

2. G y o m o r (duodenum ) p erfo ra tio n á n a k  g y a n ú ja  ese té n  a  m e lle tte  szóló t ü ­
n e te k  észle lése (izom védekezés, n y o m ásérzék en y ség ) m eg lé te , egyes tü n e te k  
igen  k ife je z e tt v o lta  (fá jd a lo m ) m e lle tt f ig y e lm e t k e ll sz e n te ln i az e llen e  szóló 
tü n e te k re  is (m e g ta r to tt  m á jto m p u la t, szab ad  levegő  h iá n y a  a h asi rö n tg e n v iz s ­
g á la t so rán), b á r  egyes e se te k b e n  ezek sem  z á r já k  k i a  p e r fo ra tió t.

3. C é lszerű  rag a szk o d n i a  szak m a k la ssz ik u s  sz ab á ly áh o z : shockos b e te g e t 
csak  e re d m én y e s  sh o c k ta la n ítá s  u tá n  o p e rá lju n k  (k iv év e  a fe d e tt  v é rz é s t k ö v e tő  
és v o lu m e n b e v ite lre  rö v id  id ő n  b e lü l n em  ja v u ló  h a e m o rrh a g iá s  sho ck o t és a  se- 
bészileg  sz an á lh a tó  se p tik u s  góc fe n n ta r to t ta  s e p tik u s  shock  eseté t).

4. A z a k u t d eco m p en sa tio  k ö v e tk ez téb e n  h ir te le n  és re n d k ív ü l n a g y m é r té k ­
ben  m eg d u zzad t m á j to k já n a k  feszü lése o lyan  in te n z ív  f á jd a lm a t o k o zh a t, a m i 
h as i k a ta sz tró fa  g y a n ú já t  k e lth e ti . A  fá jd a lo m  a n n á l  h ev e se b b , m in é l g y o rsa b ­
b a n  a la k u l k i a p an g áso s d u z z a n a t (6, 7).

5. Az ily e n  és hason ló  te rm é sz e tű  sú lyos k ó rk é p e k  k o rsz e rű  d ia g n o sz tik á ja  
és t l ’.e ra p iá ja  m a  m á r  n em  n é lk ü lö z h e ti a jó l fe lsz e re lt, b e g y a k o r lo tt  szem é ly ze t­
te l és b e g y a k o rlo tt h a té k o n y  s ta n d a rd  m ó d sz e rek k e l m ű k ö d ő  in te n z ív  th e ra p iá s  
o sz tá ly  lehe tő ségeit.
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Bummen JI„ iio jt k o b h h k  m/c, Eymma O., nonnoJiKOBHHK m/c, Caöo 7K.,
Kiopmu it., crapniHit jieMTCHaHT m/c:

K A P flH O rE H H b lM  HIOK, B03HM KA10IHMM B M E C T E  C  CM M Ű TŐ M  AM M 
EPIOI1IHOM  K A T A C T P O O hl

Abtopm cooomafor o cjiynae KapAHOreHHOro moica, KOTopbift no KJiHHHsecKOMy Tesemno 6bui 
npH3HaH nocjieacTBHeM őpionmofi KaTacrpo(})bi. OÖMaiwHBbie k jih h h h cck bc  CHMirroMbi npHBenH 
B e  TOJIbKO K OWKÓOBHOit npOTHBOUIOKOBOM TepariHH, HO H K OnepaTHBHOMy BMeiUaTejlbCTBy,
KOTOpoe — XOTH H OÓbHCHHMO CyŐbeKTHBHbIMH MOTHBaMH --- npe/ICTaBJlHCT CBepXBbICOKHM pHCK,
M b  AaHHOM C-'/ynae oxasajiocb ,:ia>Ke h b j ih u j h h m .
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Obst. Dr. med. László Wittelc, Obstl. Dr. med. Olivér Bucsina, Dr. med. Zsuzsa 
Szabó, Olt. Dr. med. József Kürti:

CARDIOGENER SCHOCK M IT DEN SYMPTOMEN DES AKUTEN BAUCHES

A ufgrund des k linischen V erlaufes w urde e in  Schockzustand, d e r in  W irklichkeit 
cardiogenen U rsprungs w ar und  ungew öhnlicherw eise die Sym ptom e e in er Bauch­
katastrophe zeigte, fü r  die Folge e in er solchen gehalten. D ie täuschenden  klinischen 
Zeichen le ite ten  n ich t n u r  die S chocktherap ie in  d ie  falsche R ichtung, sondern  führ­
ten  auch — zw ar au fg rund  v erstän d lich er sub jek tiv e r M otive — zu einem  operativen 
Eingriff, der sich au sse r dem  ex trem en  R isiko au ch  als überflüssig erw ies.
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