
B cjiyqae, ec/iH paHeHue cepaua He TpeöyeT cpoHHoö onepau.HH, npezyiaraeTcn paHHee 
reM O /iH H aM H H ecK oe H C C JienoB aH ue .

H ajó  ynoM H H aT b o coócTBeHHOM npeacM epTH O M  3K F, k o t o p m h  n o K a 3 a .i MepuaTejibnyio 
apHTMHK) jie B o ro  npea.cepa.H H  h  cH H ycoB bifi p u rM  n p a B o r o  b c b h3 ii c nojTHofi n H T e p a y p ii-  
KvasipHOH ö a o K a a o H . JK eayaoH K H  c a e a o B a a n  a e B o e  n p e a c e p a n e .

Dr. I. Kenedi, O berstl. d. San.:
TRAUM ATISCHE AORTENINSUFFIZIENZ M IT EINEM SHUNT ZWISCHEN

AORTA UND RECHTEM VORHOF. SOWIE EINEM  UNGEW ÖHNLICHEN
EKG-BILD INFOLGE VON PROJEKTILVERLETZUNG DES HERZENS

B ericht ü b er einen P atien ten , der durch 10 Ja h re  nach e iner penetrierenden  
P ro jek tilverle tzung  am  Leben blieb. Die frühzeitig  erfolgte D ekom pensation konnte 
n u r durch die A nnahm e eines infolge des T raum as en tstandenen  H erzfehlers 
e rk lä rt w erden. D ie K om m unikation  zw ischen A orta  und rech tem  Vorhof, sowie 
die infolge pu lm onaler H yperton ie  en tstandene Pulm onalsklerose konnten nu r 
bei der Sektion  festgestellt w erden.

Falls n ich t un m itte lb ar nach  einer H erzverletzung  der ch irurg ische E ingriff 
erfolgt, sollte in  jedem  F alle ku rz  nach dem  T raum a eine haem odynam ische 
U ntersuchung ausgefüh rt w erden.

B esonderer E rw ähnung verd ien t das eigentüm liche p raem orta le  Ekg-Bild des 
P atien ten : Es bestand  ein kom ple tte r in te rau rik u lä re r  Block m it F lim m ern des 
linken  und e rha ltenem  S inusrhy thm us des rech ten  Vorhofes. Die K am m ertä tigkeit 
w ar dem linken  V orhof un tergeordnet.

A  B u d a p e s t i  O rv o s tu d o m á n y i  E g y e te m  I I I .  sz . S e b é s z e t i  K lin ik a  (( ig az g a tó : d r .  K u d á s z  J ó z s e f  
e g y e te m i ta n á r )  é s  a z  O rszá g o s  T r a u m a to ló g ia i  I n té z e t  ( ig a z g a tó :  d r .  K u d á s z  J ó z s e f  e g y e te m i

ta n á r )  k ö z le m é n y e .

A noradrenalin szerepe a sebészeti shock kezelésében

írták : U rban Rudolf dr., Radnai Vera dr. és Fekete György dr.

A shock vasoconstrictios elm élete F reem an (1, 2)) nevéhez fűződik. A 
vasoconstrictio selectiv jellegére Richards (3) m utatott rá. Hasonló Wiggers 
(4) állásfoglalása is. A selectivitás lényege, hogy a vasoconstrictio az élet­
fontos szervek javára tö rtén ik . Igen k ifejezett vasoconstrictiot találunk a 
splanchnicus terü le tén  (5), a bőr és izom erekben (6). Em elkedett a veseerek 
resistentiája (7). Hasonló a helyzet valószínűleg a m ájban is (8). Ezzel szem­
ben javul a szív (9) és re la tíve az agy vérellátása (10). A selectiv vasocon­
strictio compensáló jellege általánosan elfogadott. Aggályos viszont, hogy ez a 
compensáló vasoconstrictio végső fokon hasznos-e az organism usra nézve. 
Freem an (2), Glasser (11), W iggers (12), Rem ington (13) és hazánkban Ko­
vács (14) jó eredm ényt lá to tt a vasoconstrictio gátlásától. B randfonbreuer 
(15) viszont nem  tud ta m egerősíteni ezeket a  tapasztalatokat. Gömöri sze­
rin t (16) pillanatnyilag ugyan kedvező a szervezetre nézve a selectiv vaso­
constrictio, tartó s fennállás esetén, a shock végső kim enetele szempontjából 
azonban biztosan káros.

Sebészi shock esetében általában kézenfekvő az aetiologia. A shock- 
ellenes theráp ia legdöntőbb feladata tehát a shock okának mielőbbi meg- *

* A  b u d a p e s t i  S e b é sz  S z a k c s o p o r t  1956. j a n u á r  12-i ü lé s é n  e lh a n g z o t t  e lő a d á s  a la p já n .
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szüntetése: a roncsolt végtag amputációsa, a törés nyugalom ba helyezése stb. 
G yakran azonban éppen a beteg keringési állapota nem  engedi meg a be­
avatkozás elvégzését. Ilyenkor az a fonák helyzet állhat elő, hogy nem 
végezhetjük el a beavatkozást a keringés rendezése, a shocktalanítás hiá­
nyában. viszont nem shoektalaníthatjuk a beteget a shock okát megszüntető 
m űtét elvégzése nélkül. Ezért igyekszik a sebész a viszonylag jó keringési 
viszonyokat jelentő vasoconstrictio stádium át kihasználni a beavatkozás 
szempontjából és ha a szervezet vasoconstrictiós készsége kim erült, pressor- 
anyagokkal pótolni azt. Ha a shock okát m egszüntettük, rendesen a shockos 
állapot is rohamosan javul. Az eddigi vasopressor anyagok azonban sok 
kívánnivalót hagynak m aguk után. Sokoloff szerint (17) a noradrenalin  közel 
eleget tesz azoknak a kívánalm aknak, am iket az ideális pressoranyaggal 
szemben tám aszthatunk, am ennyiben hatása selectiv, nem  toxicus stb.

Az l ’-noradrenalin, 1-arterenol vagy norepinephrin (synonimák: levophed, 
levarterenol) egy sympathicomimeticus prim aer amin, mely norm álisan emlő­
sökben fordul elő és szoros vegyi és pharmacologiai rokonságban áll az 
adrenalinnal. Vegyi szerkezete az adrenalintól csak abban különbözik, hogy 
hiányzik a nitrogén atomhoz kapcsolt m ethyl csoportja. (1 . ábra.) Ügy a 
noradrenalin, m int az adrenalin is az emlősök vérében, vizeletében, a mellék­
vesék velőállományában és a pheochrom ocytom ákban is m egtalálható. Az élő 
szervezetben gyorsan elbomlik. Lebontását az am inooxydase enzym  végzi (18), 
ami m inden szervben, ahol pressor am inok vannak, előfordul (19, 20).
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ADRENALIN NORADRENALIN
1. ábra

Az adrenalin a szervezet összes erőforrásait m obilizálja (Cannon-féle 
vészreactio). A noradrenalin  élettani feladata az ingerület átvitele. A nor­
mális értonus fenntartásában játszik szerepet. A splanchnicus, bőr és izom­
ereket igen kifejezetten szűkíti (21, 22, 23). A veseereket úgyszintén szűkíti 
(24, 25), azonban a glom erulus filtratum  mennyisége relative változatlan (26). 
Az agyi keringést is csökkenti (27), de szemben az adrenalinnal nem  növeli 
az agy anyagcseréjét és oxigén igényét. A szövetek oxigénszükségletének 
fokozása a shockérzékenységet fokozza, míg az anyagcsere csökkentése növeli 
a tolerantiát, m int erre  Kovács (28) is rám utato tt. A noradrenalinnak anyag­
cserefokozó hatása biztosan nincs (29, 30, 31). A máj és különösen a co­
ronariák vérellátását nagym értékben jav ítja  (3, 21, 22, 23). A szív m unkáját 
a coronariákra gyakorolt hatása m ellett a perctérfogat emelésével is javítja. 
Ezt nem  a frequentia növelésével, hanem  a percvolum en fokozásával éri el. 
A shockos beteg szívállapotának döntő jelentőségére hazánkban Gömöri (16) 
és nyom ában Wessely (33) hívta fel a figyelmet.

A noradrenalin em berre gyakorolt hatását először Goldenberg (23) írta  
le 1948-ban. A sebészi shock kezelésében noradrenalinnal szerzett gazdag 
tapasztalatokról számolt be Liger (34), Skeleton (35), M oyer (36) és Soko­
loff (17). Mind traum ás, m ind vérzéses (37, 38), úgyszintén égési shock (39) 
kezelésében jó eredm ényekről számoltak be a szerzők. Alkalmazása nagy 
jelentőséggel b ír phaeochromocytorna m űtéténél (40, 41).
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A IIL sz. Sebészeti Klinikán és az Országos Traum atológiai Intézetben 
m integy két éve alkalm azunk noradrenalin  kezelést olyan shockos betegek­
nél, akiknél transfusióval és a szokványos shockellenes kezeléssel vérnyom ás­
em elést nem  tudunk  elérni. Személyes megfigyeléseink a noradrenalin h atá­
sáról a következők: A vérnyomás emelkedik. A bőr szárazabb, melegebb 
lesz. A beteg élénksége visszatér. Pulzusa lassúbbodik, a szívhangok erő­
södnek. Az oliguriát, mely a shock állandó kísérője, bőséges vizeletürítés 
váltja  fel. A betegek gyors javulása attó l függ, hogy folyam atosan adjuk-e 
az i. v. cseppinfusiót vagy nem. Ha m egállítjuk az infusiót, visszatér a hypo­
tensio és a shockos tünetcsoport. így  a shockellenes kezelésben a noradre­
nalin  alkalm azásának igen fontos szerep ju t a transfusio és az egyéb eddigi 
kezelések mellett.

Tapasztalataink alapján a noradrenalin  adagolásánál az egyetlen helyes 
eljárás az állandó i. v. cseppinfusio. A koncentrált i. v. adag károsan gyors, 
egyszersm ind m úlékony hatású és nem  ellenőrizhető. K linikánkon olyan 
oldatot használunk, m ely 5 m ikrogram m ot tartalm az 1 ml-ben. Ezen kon­
centrációt úgy é rjü k  el, hogy 5 m gr noradrenalin t 1000 m l folyadékban 
hígitunk. O ldószerként különböző folyadékokat használhatunk. Az 5%-os 
dextrose, fiziológiás konyhasó, R inger-oldat, plasma, plasma-pótszerek, ese t­
leg teljes vér jöhet szóba, attól függően, hogy mi a beteg aktuális elektrolit, 
illetve folyadékigénye. A dozirozásra nincs m erev szabály. Az adagolást 
egyénileg kell beállítani, úgy, hogy a  betegnél éppen a k ívánt hatást érjük  
el. Á ltalában percenként 30-as cseppszámmal indulunk és ezt szükséghez 
képest úgy változtatjuk, hogy a beteg tensiója 120 Hg m m  körüli szinten 
stabilizálódjék. Az ism ert infusios, ill. transfusios készülékek alkalm asak a 
cseppinfusio beállítására. Fontos, hogy a  cseppszám megfelelő leszorítóval pon­
tosan szabályozható legyen.

A folyadékbevitel megszorítása érdekében esetenként koncentráltabb 
oldatot is használhatunk (m axim álisan 32 m ikrogr-ot ml-ként). Á ltalában 
azonban a shockos beteg folyadékszükségletét a noradrenalin  infusio nem  
elégíti k i és ezen infusio m ellett m ég külön infusiokkal folyadékot, illetve 
véri; kell adagolnunk. A folyadékot a  beteg állapotának megfelelően (elek­
trolit-egyensúly, vérkép, haem atokrit) kell m egválasztani. A vérnyom ást és 
a pu lzust eleinte 2—3 percenként kell ellenőrizni, amíg bizonyos stabilizáció 
beáll. A későbbiekben általában 5 perces kontrollok szükségesek. Ajánlatos, 
hogy az infusio tartam a alatt olyan orvos tartózkodjék a beteg m ellett, aki 
jól ism eri a  gyógyszer hatásm echanism usát. Ha megfelelő pressorhatást 
e lértünk  és a vérnyom ást bizonyos szinten tud juk  tartan i, a nor-adrenalin  
infusiót fokozatosan csökkenthetjük, állandó vérnyom ás ellenőrzés m ellett. 
Ilyenkor válik el, hogy vajon teljesen abbahagyható-e az infusió, vagy sem . 
A kezelést néha több órán át kell folytatni, am íg a vérnyom ás stabilisatio 
noradrenalin  adás nélkül is fennm arad. Ha a noradrenalin  túlságosan m a­
gasra em elte a vérnyom ást, a betegek néha fejfájásról, szívtáji szúrásról, 
hányásról panaszkodnak. Oka a tú lgyors infusio. Megelőzhető rendszeres 
tensio kontrollal. Különösen nagyobb adagok esetében néha profus izzadás 
lép fel a betegnél. A noradrenalin subcutan adása szöveti necrosist okozhat, 
ahogyan azt néhány szerző leírta.* (42) A noradrenalin  adása közben a ján­
latos 6  óránként 1U m gr Kom betint adni a betegnek. Ism ételten ellenőrizni 
kell a vérképet, haem atokritot, nehogy a noradrenalin  adása egy esetleges 
belső vérzést elfedjen.

* L e k to r á lá s  u tá n  e g y lz b e n  é s z le l t  lo c a l is  s z ö v ő d m é n y e k rő l  k ü lö n  s z á m o lu n k  b e .
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*

Diagnózis Halálok Megjegyzés

Mediastinalis tu. 
M űtéti shock 1 1 — —

Asthma broch. 
Hylus denerv. 8 8 — —

Tbc. púim. 
Resectio 8 8 — —

Szivinfarctus 
(Post cholecystect.) 1 1 — — .

Total gastrect. ■ 2 1 1 Púim. embolia

Ileus 1 1 — —

Phaeochromocy torna 
(Műtét) 1 1 — —

Tu. uteri 
Amp. supravag. 1 1 —

Invaginatio ilei 1 — 1 Peritonitis

Koponya sérülés 2 1 1 Irreversibilis
shock

Mellkasi sérülés 2 1 1 Irrevers, shock
Az élettel össze­
egyeztethetetlen 
sérülése volt

Hasi sérülés 4 4 — —

Végtag amp. 6 5 1 Zsirembolia

Kombinált sérülések 18 11 7 Sepsis 1 
Irr. shock 6

A z  i r r .  s h o c k  3 e s e t é b e n  
a  s é r ü l é s  a z  é l e t t e l  ö s s z e ­

e g y e z t e t h e t e t l e n  v o l t

Égés 2 2 — —

összesen 58 46 12

A noradrenalinnal kezelt betegeknél a pulzusszámot és a vérnyom ást 
kell rendszeresen ellenőrizni. Ha a noradrenalin-infusio 10—15 perces meg­
szakítása után a systoles vérnyom ás stabilan 110 Hg mm körü l marad, az 
mfusio abbahagyható. Á ltalában a noradrenalin-infusio megkezdése u tán  
m ár 1 perccel em elkedni kezd a vérnyomás és ha még nem  stabilizálódott, 
az infusio abbahagyását követő 3 percen belül esik. Egyes szerzők extrem  
esetekben több napon át adtak noradrenalint.
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Klinikánkon különböző nagyobb m űtétek és sérülések kapcsán fellépett 
shockos állapotban alkalm aztunk noradrenalin-infusiot. Á ltalában az volt a 
szem pontunk, hogy a betegnek átlagosan 1500 ml v ért adtunk, ha a további 
transfusiora, valam int ism ételt vasoconstrictorok adására a vérnyom ást nem 
tud tuk  felemelni, beállíto ttuk az i. v. noradrenalin-cseppinfusiot.

A Budapesti O rvostudom ányi Egyetem  III. sz. ■ Sebészeti K linikáján és 
az Országos Traum atológiai Intézetben az elm últ k é t év folyamán 58 igen 
súlyos shockos állapotban levő betegnél végeztünk noradrenalin csepp- 
infusios kezelést (1. táblázat). Ebből 24 nagyobb m ellkasi és hasi beavatkozás 
kapcsán lépett föl, 34 traum ás shock volt. Az 58 ily módon kezelt beteg 
kö^ül 12 exitált. A 12 exitusból 4 esetében a halál nem  a shock m iatt 
következett be. A 8  shockos halál közül 4 esetben az  élettel összeegyeztet­
hetetlen sérülés állott fenn, 4 esetben a  sérü lt feltehetően későn kerü lt inté­
zetünkbe és így m ár hatástalan  volt a therápia.

Tapasztalataink alapján az alábbi következtetéseket vonhatjuk le:
1. A noradrenalinnak, m int peripheriás vasoconstrictornak fontos szerep 

ju t  a shock therápiájában. Előnye az eddig használt vasoconstrictorokkal 
szemben, hogy selectív hatású. így a létfontosságú szervek vérellátása a 
kevésbé fontos szervek rovására ta rth a tó  fenn.

2. Gyakran, am ikor transfusioval és egyéb szokásos vérnyomásemelc 
szerekkel nem  tudunk  a shockos betegen vérnyom ásem elkedést elérni, a 
noradrenalin  adása prom pt hatást vált ki. Ez azért is jelentős, m ert lehetővé 
teszi a shockot létrehozó tényezők gyors m egszüntetését. (Sérülések sebészi 
ellátása, m űtét m ielőbbi befejezése.)

3. A noradrenalin  adása nagy jelentőségű azokban a shockos állapo­
tokban, ahol a fenyegető tüdőoedem a nagym ennyiségű folyadékbevitelt 
contraindikál.

4. A noradrenalin t i. v. csepp-infusioban kell adagolni. A cseppszámot 
a rendszeres vérnyom áskontroll alapján kell szabályozni.

5. A kezelést addig kell folytatni, amíg 10—15 perces abbahagyás után 
sem  esik a vérnyomás.

6 . Végülis hagsúlyozni kívánjuk, hogy a noradrenalin t nem szabad a 
shock szuverén szerének tekinteni, hanem  m inden esetben egyénileg m ér­
legelve a szokásos shock-ellenes therápiával együttesen kell alkalmazni.
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JJ-p P. ypőan  — d-p B. Paduan — d-p fl. teuere:
POJlb HOPA^PEHAJIHHA B JIEHEHHH XHPyPFHRECKOrO UIOKA

A B T o p a M ii o ö p a m a e T c s i  B H H M gH ne H a B axiH O C Tb np iiM eH eH H H  H o p a a p e i ia J iH H a  b 
x i ip y p r im e c K O M  m o x e .  A H aJiii3 H p y eT C H  M e x a m m i  ä c h c t b h h  i i  (j>a P M aK 0Jlo ri1H  n p e n a p a T a  
b  c b h s h  c naT O M exaH H 3M O M  ii io K a . T p a K T y e rC H  M e T o a u  n p H M e H e H iia  n p e n a p a T a .  F I p n -  
b o ä h t c h  cB eaeH H H  0 6  o n b iT a x  jien eH H H  n p e n a p a T O M  58 fx w ib u b ix  3. X n p y p rH H e c K O H  k j i i i - 
h h k h  B y a a n e u iT C K o r o  M e /u m u H C K o ro  y n u B e p c H - re T a  h  r o c y a a p c T B e H H O r o  t tn c T H T y T a . 
H a K O H e u  n o a n e p K U B a e T C si m to  H ecM O Tpsi scjxjieKTHBHOCTb H o p a n p e H a jiH H a  n p e n a p a T  a o .i - 
JKeH npH M eHH TbCH  TOJIbKO BM eCTe C OŐblHHblM npOTHBOLUOKOBblM J ieq e H iieM .

Dr. R .  U r b á n —Dr. V. R a d n a i —Dr. G y .  F e k e t e :

NORADRENALIN IN DER BEKÄMPFUNG DES CHIRURGISCHEN SCHOCKS

Verff. lenken die Aufmerksamkeit auf die grosse Bedeutung des N oradre­
nalins in der Bekämpfung des chirurgischen Schockes. Mit Rücksicht auf dessen 
Pathomechanismus werden Angriffspunkt und Pharmakologie des Mittels, sowie 
die A rt der Verabreichung und Dosierung besprochen. Sie berichten über E rfah­
rungen, die an der III. Budapestéi' Chirurgischen Universitätsklinik und dem 
Staatlichen Traumatologischen Institut durch die Behandlung von 58 Fällen 
gewonnen wurden. Zum Schluss w ird die Bedeutung der sonst üblichen Behand­
lungsmassnahmen, die ihre Gültigkeit nicht verloren haben, neben der des Nor­
adrenalins hervorgehoben.

A tüdő fehérjetartalmának változása az akut toxikus 
tüdővizenyő kapcsán

( E l ő a d v a  a  M a g y a r  É l e t t a n i  T á r s a s á g  X X I I I .  V á n d o r g y ű l é s é n ,  P é c s e t t . )

Irta : D á v id  G á b o r  dr. orvosőrnagy és K e n é z  I s tv á n  dr. orvosalezredes

Előző közlem ényünkben (1) egyikünk beszámolt az aku t toxikus tüdő­
vizenyő (a. t. t. v.) m érvének m egállapítására szolgáló ,,tüdőindex”-ről. Ez lé ­
nyegében egy viszonyszám, m ely a testsúly/tüdősúly hányadosából adódik. M ár 
akkor leszögeztük, hogy ez a quotiens alkalm as a  keletkezett kísérletes a. t. t. v. 
fokának a  megállapítására. Ezt a viszonyszámot használtuk későbbi k ísér­
leteinkben is (4,5), azzal a csekély módosítással, hogy a tüdősúlyt a testsúly  
százalékában fejeztük ki. Egyébként ezt a módszert, m int felette jól alkal­
m azható metódust, Poulsen (10) is ajánlja.

A tüdővizenyő fokának becslésére különböző módszereket ism ertet az iro ­
dalom, azonban ezek legtöbbször tú l bonyolultak ahhoz, hogy a  gyors lef olyású 
toxikológiai kísérletekben alkalm azhatók legyenek. PL: Drinker— Peabody—-
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