Hazank felszabaduldasanak 20. évforduldjara

20 évvel ezel6tti tavaszon hallgattak el Eurépaban a fegyverek. 1945 tava-
szan Eurépa népei végleg felszabadultak a fasiszta barbarsag al6l. A magyar nép
szamara 1945. aprilis 4-én azonban nemcsak a haborl ért véget. Ezzel a nappal
Uj korszak kezdddott a magyar nép torténelmében: a nemzeti fiiggetlenség és
a tarsadalmi haladas kora. 1945 tavaszan a Lenin alapitotta Szovjetunio héseinek
aldozata nyitott kaput a holnap, a jovd felé.

Hazank foldjén barmerre jarunk, mindenitt latjuk a szovjet katonak emlék-
miveit, akik életliket aldoztdk népilink szabadsagaért. Felszabadulasunk évfor-
duldjan tisztelettel és halaval adézunk emlékiiknek.

A fasizmus kegyetlenségét és a magyar nép akkori nyomorat leghiteleseb-
ben és a legkdzvetlenebb élmények alapjan éppen az egészségligyi dolgozok ta-
pasztalhattdk. Haladé gondolkodast humanista érzés( orvosok tételesen bizonyi-
tottdk, hogy a hivatalosan szépre festett Magyarorszag romantikus kulisszai mé-
gott Eurdpa egyik legelmaradottabb, legbetegebb népe él, ahol az Gjszildttek
kézil évente 20 000-en nem toltotték be els6 életéviket. A gumdékor a
fellendllés évének kikialtott 1938-ban 13 000 aldozatot szedett. A tuberculosis
kilondsen a proletariatus kdérében tovabbra is ,morbus hungaricus” maradt.
Budapest belvarosaiban 1930-ban a tuberculosis haland6saga tizezer lakosra 10
f6, Kébanyan ennek majd kétszerese 18 f6 volt. A napszamosok k6zott a tuber-
culotikus haland6sag azonban még ennek is tobbszdordse, kb. 50 kériil mozgott.

A horthysta rendszer idején a dolgozok és a fegyverkezésb@l hasznot hizé
tékés-foldbirtokos rétegek életszinvonala kozdétti kiillonbség még csak fokozodott.
Még a gazdasagi konjunktira és a viszonylag feUendilt lakasépitkezés idején
1938-ban is, a munkaslakasokban egy szobara atlagosan 6,5 laké jutott.

llyen korilmények kozott vittek az orszagot a masodik vilaghaboriba. E héa-
borlG tobb aldozatot kévetelt, mint amennyit negyed évszazad alatt az egészség-
lgyi szolgalat megmentett. A katonai és polgari veszteségek, és a haladltaborok
adldozatainak szama megkozelitette a 400 000 f6t.

A hadszintérré valtozott orszagban az egészségigyi viszonyok tovabb rom-
lottak. 1945 februarjaban Budapesten a csecsem@halandésag mult szazadban
ismert szintre emelkedett. A habord folyaman sdlyos karok érték az egészség-
tgyi intézeteket is. A felszabadulas el6tti 42 700 agybol csak 28 000 kérhazi agy
maradt meg. A tidébeteggondozé intézetek 60%-a szenvedett anyagi kart. A ha-
bord mérlegét 3000 elpusztult orvos, mikédésképtelen egészségiigyi intézmények,
jarvanyok és altalaban az egészségiigyi helyzet mult szazadbeli mutatéi jelle-
mezték.

Azébta 20 év telt el, ami torténelmileg nem hossz( id6. E két évtized alatt
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azonban hazankban és foldiinkén egyarant rendkivili események torténtek. Ki-
alakult a vilag teriiletének kb. negyedére kiterjedd 14 orszaghol allé szocialista
vilagrendszer. Széthullott az imperializmus évszazadokon at kovacsolt gyarmati
rendszere. Korunk uralkodé eszméjévé valt a szocializmus.

Népink, orszagunk torténelmében e két évtized alatt beigazolédott, hogy a
magyar nép, élén a munkasosztallyal, képes kezébe venni jov6je iranyitasat, s a
Szovjetunid és a barati orszagok segitségével lerakta a szocializmus alapjait.
A haborus vérveszteség, a negyedszazados fasiszta elnyomas ellenére a vezetésre,
szervezésre kész kommunista parttal az élén, hazankban semmivel &ssze nem
hasonlithaté forradalmi valtozas zajlott le. 20 év alatt megvaltozott hazank tar-
sadalmi, politikai, gazdasagi és kulturalis arculata.

A szocializmus épitésével sziikségszerlien megvaltozott az orszag egészség-
tgyi ellatasa is. Tények igazoljak, hogy a népi hatalom az orszag egész lakossaga
részére folyamatosan emelkedd életkdrilményeket és egészségligyi ellatast te-
remtett meg. Az egészségigy teljes mértékben allami feladatta lett. Az orszag
tarsadalmi, gazdasagi fejl6édése kovetkeztében a lakossag tilnyomo tobbségét
megilleti az ingyenes egészségligyi ellatds. Ennek tudhaté be, hogy a tuberculo-
tikus haladlesetek szadma tizezer lakosra az 1938-as 14,0-r6l1 1962-ben 3,0-ra csok-
kent.

Napjainkban kdzel 10 000-rel kevesebb beteget ragad el a tuberculosis, mint
két évtizeddel ezel8tt. Az orszagban 1938-ban tizezer lakosra 46,5 gyogyintézeti
agy, mig 1963-ban 72,2 4gy jutott. Magyarorszag a tizezer fére es6 orvosi ella-
tottsdgban (15,2) megel6zte Angliat (10,8), Franciaorszagot (10,8), Olaszorszagot
(13,4) és az Egyesiilt Allamokat (14,2). Napjainkban gyermekeink testmagassaga
a felszabadulas el6tti évekhez képest 10—12 cm-rel emelkedett, teststlyuk at-
laga pedig 4—6 kg-mal tobb.

A felszabadulas 6ta eltelt 20 év nemcsak szakadatlan gy6zelem és sikersoro-
zat volt. Az elmult 20 esztendének voltak igen nehéz id6szakai. A harcot a dol-
gozok hatalmadért, a szocialista atalakulasért fegyverrel is vallalni kellett a kiilsg
és bels6 ellenforradalmi erék ellen. A néphatalom megddntése nem ismétl6dhe-
tett meg, mert megvaltoztak az eréviszonyok orszagon beliil és orszagon kivil,
a szocializmus javara. Népink h{ szovetségessel a Szovjetunidval rendelkezett,
aki teljesitette internacionalista kotelességét. Ez volt népiink masodik felsza-
badulésa.

Az ellenforradalom leverése utan bekdvetkezett az, amit még ellenségeink
is ,magyar csodanak” neveznek. A Magyar Szocialista Munkaspart helyes poli-
tikdja és kommunista embersége hatdsara kialakult a dolgoz6 nép egysége. Ma
az orszag a nyugodt és békés épitémunka szintere. Napjainkban jogos drémmel
lathatjuk, hogy hazank minden tdja fokozatosan bekapcsolodik az Gj élet vérke-
ringésébe, még azok is, melyeket egy emberdlt6vel ezel6tt csupan a délibabos
puszta és a cigdnymuzsika tett valamelyest ismertté. 20 év elteltével ma mar
elmondhatjuk, hogy a hatalom a népé és megszlnt a kapitalizmus visszaallita-
sanak gazdasagi, tarsadalmi lehetsége.

Gondjaink is vannak, a szocialista orszagépités gondjai. JOI tudjuk, hogy a
multtél 6rokdlt és a szocializmus gazdasagi épitésének Ujszerliségébdl adddo
gondok varazsszora nem tlinnek el. Temérdek még a tennivalé és elvégzéséhez
minden dolgos kéz, minden alkot6 elme munkaja sziikséges. Tudjuk, hogy az
orszag tovabbi el6rehaladasanak el6feltétele a tudomanyosan megalapozott, a
jobb és tobb, takarékosabb éseredményesebb munka.

Korunkban az emberi tudoméany csodalatos alkotadsainak vagyunk tanui.
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Ember alkotta égitestek keringenek a vilaglirben és az ember a szé kdzvetlen
értelmében is megjarta a kozmoszt. Ugyanakkor az emberiség térténetének olyan
korszakéaban éliink, amikor még realisan szamolni kell az imperializmus Iétével
és fegyvereivel. A katonaegészségligyi szolgalat tagjai kiléndsen jol ismerik
azoknak a pusztitdé fegyvereknek hatasat, melyek felszabadulé energidjaban
mindaz amit eddig az emberi kultira és tudas alkotott, megsemmisilhet.

A pusztité habord megakadalyozdasa a szocializmust épité valamennyi nép, igy
a magyar nép lgye is. Ennek érdekében fegyveres erdink korszerl fegyverzet-
tel és felszereléssel rendelkeznek. Ebben a hadseregben az egészségligyi szolgalat
munkaja tartalmilag megvaltozott. Megvaltozott nemcsak azért, mert a korszer(
fegyverekkel felszerelt hadseregiink egészségiigyi biztositasa, a felszabadulas
el6tti id6khoz viszonyitva szamos sajatossadggal rendelkezik, hanem azért is,
mert a néphadsereghen méas a 'katona joga és kotelessége. Az egészségligyi szol-
galat feladata, hogy a béke kiképzés korszakaban a haza védelmét teljesité ka-
tondknak — a katonai kiképzés sajatsagai kozott is — a mindenkor legkorsze-
ribb szinvonalon all6 egészségigyi ellatast biztositsa. 20 év elteltével ma mar
lemérhetjik a magyar néphadsereg egészségligyi szolgalatanak els6 eredményeit.
Csapatainknal és egészségiigyi intézeteinknél a korszer(i orvostudomany szintjén
allo egészségigyi ellatast nyujtjak. Ennek eredményeként a szolgalatképtelen ka-
tonak szdma az elmualt tizévben 25%-kal csokkent. A kiképzést gatlé tdmeges
fert6z6 megbetegedés huzamos idé 6ta nem fordult el6. A kétéves szolgalati id6
alatt a katonak teststlya atlag 3—3,5 kg-al, mellkaskérfogata 2,0—2,5 cm-rel
nétt meg.

A felszabadulas évforduldjan blszkeséggel tekinthetink a néphadsereg
egészségligyi szolgalatanak 20 éves multjara. Létrehozéi korabbi katonaorvosi
tapasztalat nélkil a part hivé szavara vallaltak a honvédorvosi munkat, és szinte
a semmib6l kiindulva maguk is tanulva hozzdkezdtek a magyar néphadsereg
Gj tipuslU egészségigyi szolgalatanak megszervezéséhez. A kés6bbi évek soran a
szovjet katonaorvostan gazdag elméleti és gyakorlati tapasztalataibdl meritve
kialakitottak egy olyan iskolat, amely a hazai polgari és a szocialista orszagok
katonaegészségiigyi szolgalata részér6l megbecsilésnek érvend.

A felszabadulas utani munkasévek kohéjaban kikovacsolédott a néphadse-
reg egészségligyi szolgalatdnak egy olyan vezet§ gardaja, amely az ellenfor-
radalom utdn masodszor is képes volt az egészségiigyi szolgalat Gjjaszervezésére.

Hazéank 0j torténelmének kezdete volt 1945 tavasza. Az els6 két szabad évti-
zedre emlékezve mar az Gjabb évtized alkotdémunkéjara gondolunk, népiink
boldogabb jovG6jéért, a szocialista Magyarorszag felépitéséért, a nemzetk6zi mun-
kdsmozgalom egységéért.

E gondolatok jegyében koszénti a ,,Honvédorvos”,szerkeszt6sége felszaba-
duldsunk 20. évforduldjan valamennyi olvasojat.

K 20-Aeruk) ocBodoxAeHun Bempuu
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A 2. és 3. Ukran Front egészségiugyi biztositasanak néhany
kérdése a budapesti hadmiiiveletben

(Magyarorszdg és Budapest felszabaditdsdnak 20. évforduldjara)

Szerz6k: Ja. B. Kapiljevics, B. M. Potulov

(V. M. Zs. 1965. 2. 9— 16

1944 6szén a szovjet csapatok a délnyugati hadszintéren széles fronton kiju-
tottak a roman—magyar, a roman—jugoszIlav és a bolgar—jugoszIlav hatarra és
tovabbfejlesztették a timadast Magyarorszag, Jugoszlavia és Csehszlovékia teri-
letére. A Szovjet Legfels6bb Parancsnoksag a fé erdkifejtést a Magyarorszag
teriiletén levé német fasiszta csapatok szétverésére 6sszpontositotta.

A harctevékenység eredményeképpen Magyarorszag megszakitotta a diplo-
maciai viszonyt Németorszaggal, hadat Gzent és létrejottek a feltételek a ,,Dél”
Hadseregcsoport szétverésének befejezésére, majd a tdimadas tovabbfejlesztésére
bécsi altalanos iranyban. A német fasiszta csapatok szétverése Magyarorszagon
egymast koveté tipusos tdmadod hadmiiveletek, valamint az ellenség nagyobb
csoportositasai bekeritésének és megsemmisitésének eredménye volt.

Magyarorszagi harctevékenységek elsé szakaszaban (1944. oktéber 6—28. ko-
z06tt) az orszag keleti és északkeleti kdrzeteiben szétverték az ellenséges csapatok
jelentés csoportositasait. A masodik szakasz lényegét Budapest elfoglalasa és
Magyarorszag kivonasa a haboribdl képezte. A budapesti hadmiiveletet a 2. és
3. Ukran Front csapatai hajtottak végre. A hadmivelet 109 napig — 1944. ok-
tober 29.—1945. februar 13. — tartott. A két front csapatai minden egyes napon
rendkivili hésiességet, férfiassagot, és allhatatossagot tanusitottak.

E hadmiveletek lIényeges sajatossaga a hadmiivelet el6készitéséhez sziiksé-
ges operativ sziinet hidnya volt. A 2. Ukran Front tamadasa a féparancsnoksag
direktivajanak kézhezvételét kdvetd napon a német fasiszta hadsereg erGivel
szemben jelentéktelen eréfolényben megindult.

Az ellenség Budapest koriil és Budapesten belil idejekoran mélyen kiépitett
és lépcs6zott védelmet hozott létre és a budapesti védelmi rendszer hatalmas
kilsé gytrlvel rendelkezett.

Budapesttél délnyugatra Erd, a Velencei-to és a Balaton vonaldban meg-
eréditett védelmi vonal, a ,Margit-vonal” hiz6dott. E megerdsitett tabori tipusa
védelmi er6dvonalat a terep természetes védelmi lehetéségeinek kihasznalasaval
mar korabban kiépitették. Hadm(iveleti jellegl, jelent6s természetes védelmi vo-
nalat képezett és egyben a csapatok tevékenységének komoly akadalyat jelen-
tették a Duna, a Tisza, a Garam, az Ipoly folydk és a Balaton. 1944 oktober vé-
gére a 2. Ukran Front csapatai szétverték a németek jelent6s aradi csoportosi-
tdsat. A bal szarnyon 90—100 km széles fronton atkeltek a Tiszan és kijutottak
a Duna—Tisza kozére, a hadmiveleti—hadaszati jelent6ség(i budapesti irdnyba.

A 3. Ukran Front csapatai oktéber masodik felében felszabaditottak
Jugoszlavia févarosat, Belgradot. Ezutan a f6 erdit atcsoportositottdk Magyar-
orszag teriiletére a 2. Ukran Front bal szarnyara. A 3. Ukran Front csapatai a
budapesti hadmvelethez kézvetleniil 1944. november 22-én, csatlakoztak, miutan
a Duna nyugati partjan Batina és Apatin kdrzetében hadmdveleti hidfét hoztak
létre.
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A budapesti hadmivelet eseményeit négy id6szakra lehet osztani. Az elsd
szakasz (1944. oktéber 29—november 30.) harcainak eredményeként a 2. Ukran
Front csapatai Budapestt6l délre, délkeletre és keletre szétverték az ellenséget
és kiértek déli és keleti iranyb6l Magyarorszag févarosanak kilsé védelmi gy(G-
rijéhez, evvel létrehoztak Budapest északi iranybol tortén6é megkerilésének le-
het6ségét. A 3. Ukran Front csapatai (57. hadsereg) Batina és Apafin kdrzeté-
ben er6szakos folyamatkelést hajtottak végre a Dunan és a 4. gardahadsereg
tdmogatasaval mintegy 180 km széles és 50 km-es mély hadm{veleti hidfét hoz-
tak létre Budapest délnyugati bekeritéséhez.

A hadmivelet masodik szakaszaban (1944. december 1—9.) a 2. és 3. Ukran
Front csapatai a Duna nyugati partjan szomszédos szarnyaikat dsszezartak.
A hadmivelet harmadik szakasza harcainak eredményeként (1944. december
10—31.) befejez6dott Budapest bekeritése. Az ellenség bekeritett budapesti cso-
portositasanak létszama 189 000 f6 volt. December 27—31. k6z6tt létrehoztdk a
kilsé gy(r(it és megindult a kézvetlen harc a varosért. A hadmi(velet negyedik
szakaszaban (1945. januar 1.—februar 13.) a 2. és 3. Ukran Front csapatai heves
harcokat vivtak az ellenség harckocsiz6 magasabb egységeivel. Székesfehérvar és
Komarom korzetébdl kiindulé ellenséges csapas célja a Budapesten bekeritett
magasabb egységek elérése volt. Az ellenség egymas utdn harom csapast
hajtott végre Komaromtél délre, Székesfehérvartol északnyugatra és dél-
nyugatra. Az utébbi csapas eredményeként a németeknek sikerilt attérni a
3. Ukran Front allasait és kijutottak Budapestt6l délre a Dunahoz.

A 3. Ukran Front hosszas és elkeseredett védelmi harc utan januar 27-én
ellentdmadasba ment &t és visszaallitotta az eredeti helyzetet. Ezzel egyidejiileg
a 2. Ukran Front csapatai heves harcot folytattak Budapest minden egyes keri-
letéért, mikozben elharitottdk a front kilsé gyd(rGjére mért ellencsapasokat.
A hadmiivelet negyedik szakaszadban a 2. és 3. Ukran Front csapatai befejezték
az ellenség német—magyar csoportositdsanak felszamolasat Budapesten és elfog-
laltdk Magyarorszag févarosat.

A budapesti hadmiiveletben az egészségligyi szolgalat tevékenységét az
alabbi tényez6k hataroztak meg:

— el6készitési id6szak hianyaban jelentéktelen hadmiveleti szinettel front
méretli, egymast kdveté csapasok végrehajtasa,

— széles fronton jelentds folyami akadalyok lekiizdése és folyamatkelés vég-
rehajtasa,

— nagy varos bekeritése és abban hosszadalmas harcok folytatasa,

— védelmi harc vivasa az ellenség jelentds harckocsi erdivel a bekerités
kilsé gy(rijében, ezzel egyidejlileg az ellenség bekeritésben levd erdinek felsza-
molésa.

E bonyolult helyzetben a csapatok egészségiigyi biztositdsanak sikeres meg-
oldasa csak az énmagat felilmuld, az egészségligyi szolgalat teljes személyi allo-
manyanak — az egészségiigyi katonatdl a front egészségiigyi szolgalat féndkéig
— hdésies munkdja révén valt lehetségessé.

A budapesti hadmiivelet egészségligyi biztositdsanak sikeres megvalésitasat
el6segitette az a koriilmény, hogy a hadmdivelet idejére az egészségigyi szolga-
lat tabornokai és tisztjei jelentds tapasztalattal rendelkeztek a tdmadasban levd
csapatok egészségigyi biztositdsanak megszervezésében. A 2. Ukran Front egész-
ségligyi szolgalatanak vezet6i (P. G. Sztolipin, V. L. Terleckij, I. P. Lidov és
masok) és a 3. Ukran Front (I. A. Kljusz, A. F. Preobrazsenszkij és masok) he-
lyesen értékelték a helyzetét és célszerli elhatarozast hoztak a csapatok egész-
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ségugyi biztositdsanak szervezésére. Hajlékonyan és operativan vezették az
egészségugyi szolgalat tevékenységét. A hadmivelet soran a csapatok egészség-
lgyi biztositdsanak szervezésében jelentds segitséget nyudjtottak a front fészak-
értdi: sebészek (N. N. Jelanszkij, E. A. Bok); belgyogyaszok (M. A. Kursakov,
D. N. Janovszkij); és epidemiologusok (M. L. Bezprozvannij, M. B. Zemszkov).
A hadsereg egészségiigyi szolgalatokat olyan tapasztalt szervez6ék iranyitottak,
mint A. N. Grigorjev, T. A. Trebko, J. I. Seresevszkij, A. K. Halgyin, Sz. L.
Ginzburg és masok.

A budapesti hadm{(ivelet kezdetén a 2. és 3. Ukran Front gy6gyintézeteinek
06sszbefogaddképessége 6000—8000 fekvéhely volt. Ebben az id6ben a 3. Ukran
Front korhazalapjanak agyszama a 2. Ukran Front csapatainak kisebb létszama
miatt majd kétszer kevesebb volt. Osszességében, a hadsereg és a front korhazak
0sszagyszama a hadmivelet kezdetén a koérhazalapok nagy megterhelése miatt
nem volt elegendd és nem felelt meg a varhat6 egészségiigyi veszteségnek.

Hadmvelet el6készit6 id6szakanak hidanya arra kényszeritette a 2. Ukran
Front egészségiigyi szolgalatat, hogy a csapatok egészségiigyi biztositasanak szer-
vezését és az ahhoz sziikséges valamennyi rendszabalyt a hadm{ivelet soran hajt-
sak végre. Ami a 3. Ukran Frontot illeti, tekintet nélkil arra, hogy hosszadal-
mas el6készité idészak allt rendelkezésére és hogy az egészségligyi szolgalat to-
rekedett a gydgyintézetek el6revonasara a csapatok kdzelébe, mégis a front kor-
hazalap gyogyintézetei Odesszatél Szuboticdig huzdédtak. A front egészségigyi
csoportfénokségének a hadmivelet kezdetére Szubotica, Timisoara, Bélgrad kor-
zetében, azaz a csapatoktol mintegy 150—200 km-re csupan 14 gydgyintézetet
(5000 szervezetszer(i fér6hellyel) sikerilt elérevonni, amely a front kérhazalap
agyszamanak 10—11%-at alkotta. A front tobbi gydégyintézete a csapatoktdl
450—1200 km tavolsagra tartézkodott, illetve menetben volt. Legkevéshé lehet
azonban ezért az egészségligyi szolgalatot hibaztatni, mivel egyik irdnybdl a
masikba frontatcsoportositast hajtottak végre.

A Nagy Honvédd Habora tapasztalatai szerint a front hadtap atcsoportosi-
tdsdra a vasUtvonalak talterheltsége miatt igen jelent6s idére volt sziikség. Ezen-
kivil szamitasba kell venni, hogy a Szovjetunio teriiletén tartézkodd front kor-
hazak atcsoportositdsa bonyolult szallitast igényelt, mivel a szovjetunidbeli
nyomtavl vasutrél az intézeteket at kellett rakni eurdpai nyomtavi vasutra.
Végiul a kdérhazak idejében torténd felmalhazasat és attelepitését akadalyozta
jelent6s tulterhelésiik sebesiiltekkel és betegekkel. A front kdrhéazalap gyégyin-
tézeteinek tlulterhelése az eredeti szervezetszer(i agyszamhoz képest 150% volt.
Fel kell tételezni, hogy korszer( korilmények kozott a front gyoégyintézetek at-
telepitése még nehezebb és a gyogyintézetek idejében tortén6 beérkezése a csa-
patokhoz csupan a megfelel6 stratégiai irdnyban &sszpontositott kdzponti ala-
rendeltségl gyogyintézetekbdl térténhet.

A budapesti hadmiivelet megindulasakor a hadsereg és a front kérhazala-
pok telepiilését a 2. sz. vazlat demonstralja. A hadsereg kdrhazalapok (a 40. had-
sereg kivételével) a csapatoktdl 25—40 km tavolsagra helyezkedtek el. A had-
mivelet kezdetén a 2. Ukran Front hadsereg tipusu gyogyintézetei tul voltak
terhelve sebesiltekkel. igy pl. 1944. oktéber 28-an 20.00-kor a 7. gardahadsereg
és a 46. hadsereg gyoégyintézeteinek atlagos megterhelése a szervezetszerl agy-
szamat 100%-kal meghaladta. Oktéberben a front csapatainak nyugati irdnyban
térténd gyors elérenyomuldsa a hadsereg kérhazak jelentds hanyadanak tobb-
szaz kilométeres elszakadasat eredményezte a csapatoktol. Tekintet nélkil e
nehézségekre a hadsereg egészségiigyi szolgalat fénokei a hadmi(ivelet kezde-
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A  HADSEREG EIS A FRONT KORHAZA LAPOR
HELYZETE A BUDAPEST-! HADMUVELET KEZDETEN.

4 g.HDS Barmok
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téré az elsévonalbeli tabori koérhazak biztositasan kivil gyégyintézet tartalé-
kokat hoztak létre. Ezek egy részét mar elérevontak a csapatokhoz, egy részik
pedig menetben volt. igy pl. a 46., az 53., és a 7. gardahadsereg egészségligyi
szolgalat vezet6jének tartalékaban 5—9 kdrhaz (1500—2100 szervezetszer(i agy-
gyal) allt rendelkezésére. Tartalékot csak a szervezetszer(i agyszamon fellli meg-
terheléssel sikerult l1étrehozni.

A budapesti hadmivelet kezdetére a 2. Ukran Front kérhazalapja jelent6s
hanyadaban elmaradt a csapatoktdl. Amig a kérhazak egy része Arad—Gyula—
Oradea Mare vonalat elérte, a korhazak egy masik csoportja még Ukrajna és
Moldova teriiletén tartozkodott. A kilritési atvonal igy 1300—1400 km-re haz6-
dott. A korhazalap lépcs6k megterhelése a szervezetszeri dgyszamhoz képest
125—130%-t61 200—350%-ig terjedt. Kilondsen feszilt volt a helyzet Foc$a.ni-
ban, amely atrakasi hely volt a szovjet nyomtavrdl az eur6pai nyomtavra. Ebben
az id6ben a korhazak talterhelése Gtjan sikerilt 29 kérhazat 18 600 aggyal fel-
malhéazni, tartalékolni és megkezdeni elérevonasukat a csapatokhoz.

A korhazak rendkivil mély lépcs6zését és nagy megterhelését csupan a
hadmiveleti sziinet hianyaval lehet magyarazni. Az Gjabb hadmivelet el6tti
szervezési id6szakra sziikség lett volna a gyogyintézetek tehermentesitése és el6-
revonasa végett a csapatokhoz. A gyogyintézeteknek e helyzete kiilénben altala-
nosan jellemz8 volt a Nagy Honvéd6 HaborGban az egymast kézvetlenil kévetd
front hadmiveletekben. Feltételezhetd, hogy ugyanez a korszerli korilmények
kozott is altalanos jelenség lesz, hacsak a kdzpont a frontok tevékenységének

88



iranyaban (j szabad gyogyintézeteket nem von elére. Meg kell emliteni a 2.
Ukran Front egészségligyi szolgalat vezetésének igen helyes elhatarozasat, ami-
kor gyogyintézet tartalékot hozott létre a mikodé korhazak jelentds tllterhe-
lIése révén. Minden bizonnyal ,,a befogadéképesség manéver” korszer( koriilmé-
nyek kodzott is meg6rzi a maga jelentéségét.

Ami a 3. Ukran Front kérhazalapjat illeti, a budapesti hadm(velet kezde-
tére — tekintet nélkil arra, hogy jelentds el6készitési id6szak allt rendelkezésre
— igen hosszan nyult el Szubotacatél egész Odesszaig. A letelepitett korhazak
megterhelése befogadoképességiik kb. 77%-a volt. A 3. Ukran Front egészségigyi
szolgalatanak az el6készitési id6szak kdzben sikerilt 41 kérhazat (25 300 aggyal)
tehermentesiteni és tartalékba vonni. A hadmivelet kezdetére azonban e tar-
talék a csapatoktél mintegy 900—1200 km tavolsagra helyezkedett el, igy fel-
hasznéalasuk rendkivil nehézkes volt.

A magyarorszagi hadmiveletek sordn a front egészségigyi allomanyanak
jelentds nehézségekkel kellett megkizdenie. E nehézségeket a harccselekmé-
nyek hosszu id6tartama, hevessége és man6verezd jellege, tovabba az egészség-
lgyi veszteség sajatos dsszetétele és a csapatok mikodési tertiletének kedvez6t-
len jarvanyiigyi helyzete okozta.

Rendkivili hésiességet tanlsitott a Budapestért folytatott heves kiizdelem-
ben az egészségligyi szolgalat. Az egészségiigyi katonak és tiszthelyettesek kdz-
vetlenll a rohamcsoport allomanyaba tartoztak. A felszabadult hazakat és lako-
tomboket az ellenség gyakran korilvette, a rohamcsoportok sajat .egységukt6l
elszakadtak. Az el6bbi korilmények kozo6tt az egészségligyi szolgalat tagjai fegy-
verrel a keziikben védték a sebesiltek életét a fedezékekben, pincékben, alag-
utakban és a padlasokon. A sebesiltek felkutatasa, els6segélyben részesitése és
kihordasa érdekében az egészségigyi katondk az ellenséges tlizben fésilték at
a hazakat, a varos utcdit és tereit. Nem kevesebb dicséret illeti az egészségugyi
szolgalat h6sies munkajat a csapatok erészakos folyam atkelése soran, amikor a
taloldali partra a csapatok els6 lIépcsdjével egyiitt az egészségligyi szolgalat is at-
kelt. Az ellenség viharos tiize kdzben nyUjtottak segélyt a sebesiilteknek, majd
alkalmi eszkdzokdén magukhoz vagy a derékszijukhoz er6sitve a sérilteket kel-
tek at a jeges vizen az innensd partra.

A sebesiiltek és betegek els6segélynyujtasa tertletén rendkivili munkat vé-
geztek a csapat egészségligyi szolgalatnal. A budapesti hadmdvelet idején pl. a
hadosztaly segélyhelyen a beérkezett sebesiiltek tobb mint 50%-at m{(tétben
részesitették és a sebesiltek kb. 7,3%-a tért vissza csapatdhoz. Jéllehet buda-
pesti hadmivelet sordn a hadseregek tobbhségénél az altalanos mélység nem volt
tulsdgosan nagy, mégis a kialakult hadm(veleti helyzet (varos bekeritése, né-
hany nagy folyamon er6szakos atkelés, hadseregék at-ala rendelése egyik front
allomanyabél a masikba, a hadseregek tevékenységi irdnyadnak megvaltozasa
stb.) miatt gyakran kellett a hadsereg koérhazalapokat a hadmd{velet kézben at-
telepiteni. gy pl. a 46. hadsereg kérhéazalapja a hadmiivelet soran hét alkalom-
mal telepilt &t. A 2. és 3. Ukran Front hadseregeinél a hadsereg kérhazalapok-
kal a man6verezést 0sszességében helyesen és idejében hajtottak végre.

A 2. és 3. Ukran Front tdbornokai és tisztjei rendkivili energiajanak és all-
hatatossdganak kdszénhetd, hogy sikerilt a front gydgyintézetek athelyezését
igen meggyorsitani, ami lehetdvé tette, hogy a hadmivelet soran idejében tele-
pitsék az Gj kérhazalapokat. Budapesten a hadmi(velet végére front kérhazalap
elsé 1épcsé kdzvetlenil az ellenség kdzvetlen megsemmisitését végrehajté csa-
patok kozelében telepilt, a masodik Iépcsé 180—220 km tdvolsagra, mig a har-
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madik a csapatoktél 400—600 km -re telepilt. A 3. Ukran Frontnal csupan a had-
mivelet negyedik szakaszaban volt lehetséges idejében mand6verezni kérhazala-r
pokkal. A hadmi(ivelet valamennyi mas szakaszan a front kdrhazalap jelentds
mértékben elszakadt a csapatoktdl és befogaddképessége is elégtelennek bizo-
nyult. igy pl. a belgradi iranybdl a front gyogyintézetek atcsoportositasa a bu-
dapesti iranyba t6bb mint harom hdnapot vett igénybe.

A hadsereg és a front korhazalapokkal végrehajtott man6verék soran poziti-
van értékelheté az a torekvés, hogy nem egyes korhazakat, hanem teljes kor-
haz kollektorokat vontak elére. E kollektorok minden profild gyoégyintézetet
tartalmaztak és ez lehet6vé tette valamennyi beérkezd sebesilt és beteg
részére a megfelel§ szakorvosi és szakositott orvosi segély nyujtasat. A koérhaz
kollektorok létrehozasa és a korhazak szakositasa kdzben igyekeztek a kérhazak
kordbban kialakult profiljat megtartani.

A hadmiivelet soran valamennyi hadsereg és front alarendeltségi kérhazat
ellattak a munkéajahoz szikséges felszereléssel, rontgen és fizikotherapiai beren-
dezéssel. A 'hadsereg szakositott kérhazai részére a szakositasuk jellegétdl flg-
g6en egységes telepitési és munkaszervezési elveket dolgoztak ki.

Az egészségigyi szolgalat csapat és hadsereg tagozata kozotti egylttm(ko-
dést az alabbiak jellemezték:

1. Els6vonalbeli tdbori sebészeti korhazakat irdnyitottak a csapatkodrletbe a
hadosztaly segélyhelyek szakorvosi segélynyudjtdsdnak megkonnyitésére és a had-
osztaly segélyhelyektdl a szallithatatlan sebesiltek és betegek atvételére.

2. Ahadm{velet sordn igen széles mértékben alkalmaztak a megterhelt had-
osztaly segélyhelyek felvaltasat tartalék koérhazakkal. A valtast igen gyakran
korhazcsoporttal végezték el, amely lehet6vé tette a hadsereg egészségiigyi osz-
taly részére, hogy sziikség esetén a kés6bbiekben ezekbdl korhazalapot képezzen.

3. Az atkelés egészségugyi ellatasat az ezred és a hadosztaly segélyhely ko-
zOtti kilritési Gtvonalon a hadsereg egészségigyi szolgalat er6ibdl szervezték
meg, amely jelent6sen megkdnnyitette a csapategészségiigyi szolgalat feladatat.
A hadsereg és a front egészségligyi szolgalat eréinek egyiittm({ikddése mindenek-
elétt a ‘'hadseregek kozotti korhazalapok szervezésében mutatkozott. A front
egészségligyi szolgalat erdivel a hadsereg kdrhazalap funkciok betdltésére hiva-
tott (2. Ukran Front, Hatvan és Monor korzetében, a 3. Ukran Front, Szekszard
kérzetében) korhazalapot szervezték. E hadseregek kozotti korhazalapok koz-
vetlenil biztositottdk a csapatokat Budapest ostromanal és lehet6vé tették a
hadseregek részére a sajat, korabban telepitett kdrhazalapjaik tehermentesitését.

4. Végula front egészségligyi szolgalat igyékezett az Gjabb front kérhazalap
lépcs6ket a hadsereg korhéazalapok korzetében Iétréhozni.

Attérve a hadsereg és a front gy6gyintézetek munkamutatéinak értékelésére
eloljaréban meg kell jegyezniink, hogy minden tipusd kdérhaz a hadmivelet
egész idején nagy talterheléssel dolgozott. A megterhelés a szervezetszer(i agy-
létszam mintegy 200%-a volt, ami a hadsereg és a front egészségigyi féndkok
azon elgondoldsaval is magyardzhatd, hogy a korladtozott befogaddképességl
korhazalapokkal igyekeztek a man6verezéshez legsziikségesebb gyogyintézete-
ket biztositani.

Statisztikai adatokbol kiindulva a 2. Ukran Front hadsereg kérhazalapjain
a mitétben részesitettek aranya igen magas, 39,1% volt. A m(itéti beavatkozasok
nagyobb része azonban els6dleges sebészi sebellatds volt. Magas volt a m(téti
beavatkozasok aranya, kb. 39% a 2. Ukran Front kdérhazalapjan. Ez azzal ma-
gyarazhato, hogy a front gyogyintézetek huzamos idén keresztil hadsereg kdo-
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zotti korhazaiap szerepét toltotték be. Figyelembevéve azt, 'hogy a 3. Ukran
Front els6 lépcs6ben levé front kdrhéazaiapjai a hadmivelet negyedik szakasza-
ban a hadosztaly segélyhelyekrdl és az elsé vonalbeli tdbori korhazakrol, sét az
ezred segélyhelyekrdl is kozvetlenil fogadtak a sebesilteket, a mitéti beavat-
kozasok szazalékos aranya alacsony volt (19,1%).

A hadsereg és a front kérhazalapokon a sebesiilések és meghetegedésék ki-

menetelét a hadmivelet idején (az adott profilban gyégykezeltek szazalékos
aranyaban) az aldbbi tablazat mutatja be:

Hadsereg kérhazalap Front kérhazalap
Seé)etsule(sjl 2. Ukran 3. Ukran 2. Ukran 3. Ukran
(mlfigm:neegtgleeS) Front Front Front Front

sebesiilt beteg sebesilt beteg sebesult beteg sebesult beteg

Visszatért a csa-
pathoz 18,2 43,4 13,3 31,9 32,3 64,6 20,5 55,2

Hatraszallitva 40,1 10,8 50,5 28,3 28,4 4,5 151 4,3

A felsorolt adatokbol kideril, hogy a 2. Ukran Fronttdl az egységekhez
jelentésen tdébb sebesilt és beteg tért vissza, mint a 3. Ukran Frontttdl. A 2.
Ukran Front kb. egy honappal kordbban kezdte meg a harctevékenységet és kb.
ugyanennyivel korabban kezdte meg a sebesulték és betegek kibocsatasat a kor-
hazakbdl. A csapathoz visszatértek atlagszdzaléka elég magas volt.

A hadsereg kérhazalapokbdl a 'kilritést f6leg a front régtonzott sebesilt-
szallité vonataival végezték. Kisebb mértékben sebesiltszallité gépkocsikat vet-
tek igénybe. Csupan a hadsereg hadmvelet els6 szakaszaban mutatkozott nehéz-
ség a sebesliltek és betegek hatraszallitasaban a hadsereg korlet mogé. A késdéb-
biekben a 'kilrités zavartalan volt. A 3. Ukrdn Front kdrzete mogé hatraszallitott
sebesiiltek aranylag alacsony szdzalékat nemcsak az egészségiigyi szallitbeszk6zdk
mennyiségi hianya, hanem az is magyarazza, hogy a front hataran belil igyekez-
tek a hosszadalmasabb gyégykezelést igénylé sebesiilteket gydgykezelni. A séril-
tek tdmeges hatraszallitasat 1944 novemberében a 2. Ukran Front mogé, awal
a kényszerrel lehet magyarazni, hogy az agyak felszabaditdsa végett a front
korhazalap harmadik Iépcs6jében gyogykezelt sebesiltek tdbbségét a hatorszagi
kérhdzaknak kellett atadni.

A 2. és 3. Ukran Front csapatai hadmdveleti tevékenységiket jarvanyiigyi
szempontbdl igen kedvezdtlen teriileten hajtottak végre. A hadmiveleti teriileten
kittéses tifusz, hastifusz, dizentéria és malaria, Romania tertiletén ezeken kivil
az allatok kozott igen elterjedt volt a veszettség és a lépfene. A fert6z8 beteg-
ségek elterjedésének veszélyét a csapatok kozoétt még csak fokozta a lakossag
jelent6s migracidja, a nagy szamuU hadifogoly és a varosok pusztulasa. A front
egészségigyi szolgalat az elz6 tények miatt komoly figyelmet forditott a higié-
nés-jarvanylgyi felderités szervezésére. A jarvanyvédelmi felderitést harom lép-
csOre osztottdk. Minden egyes Iépcs6 jol meghatarozott feladattal rendelkezett
és megfeleld er6kkel és eszkdzokkel lattak el. Komoly figyelmet forditottak a
fogolytaborokban a jarvanyvédelmi intézkedések szervezésére. Fokozott egész-
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ségugyi zarlatot alkalmaztak a hadsereg és a front hadtap felé vezet§ f6 kozle-
kedési csomopontokon. Az allatokkal gyakran érintkez6 személyeket beoltottak
lépfene ellen.

A 3. Ukran Frontnal nagy példanyszamban nyomtattak ki orosz nyelven
hirdetményeket az egyes hazakban lev6 fert6z6 megbetegedésekrdl és a lakossag:
részére hazi karantén elrendelésérél. Ezt a tdjékoztatot kiadtdk a kedvezdtlen
jarvanyugyi helyzetli hazak tulajdonosainak és a hirdetményt kifliggesztették a
kapura. Egyidejlleg a helység parancsnokaval kézolték a betegek nevét és cimét,
hogy azt a katonak elszallasolasanal vegyék figyelembe.

Kulonos figyelmet érdemelnek azok a jarvanyvédelmi tapasztalatok, ame-
lyeket az egészségiigyi szolgalat Budapesten, a csapatok hosszadalmas utcai har-
canak korulményei kézott szerzett. Még Budapest hataraban foly6 harcok idg-
szakaban a 2. Ukran Frontnal jarvanyvédelmi higiénés csoportokat hoztak létre.
Ezek allomanyaba epidemiologus, toxikologus és higiénikus tartozott. Miutan
csapataink Budapest kilvarosainak tobbségét felszabaditottak,, létrehoztak az
onkormanyzati szerveket, és ebbe tartoztak a korzeti orvosok is. Ett6l kezdve a
higiénés és jarvanyvédelmi csoportok epidemiolégusai rendszeres kapcsolatot
tartottak a korzeti orvosokkal, rendszeresen tajékoztattak &Gket és segitséglikre
voltak jarvanyvédelmi intézkedések végrehajtasaban. E munkaba bekapcsoldd-
tak a helyben visszamaradt mas polgari orvosok is. Ezenkivil minden 10— 15
hazban kijeldltek egy egészségigyi meghbizottat, aki végigjarta a hazakat.
A polgari lakossag korébh6l a fert6z6 betegek korhazi elhelyezésére a varos egyik
korhazat jelolték ki.

A megel6z6 munkaban komoly jelent6sége volt azon intézkedéseknek, ame-
lyeknek feladata volt, hogy fert6z6 meghetegedésekét az utanpétlas Gtjan Roma-
nian és Bulgarian keresztiil beérkezd katonak ne hurcoljanak be. Ezeket a
rendszabalyokat a f6 vasiti csomoépontokon szervezetszer(i egészségigyi ellen6rzé
pontok maximalis kihasznalasaval hajtottak végre. Ezenkivil az alkalmilag
létrehozott egészségligyi ellendrz6 pontok &tkelési helyeken, hidaknal és kozvet-
lenil a hadosztalyoknal végeztek ellen6rzést. A rendkivil sdlyos jarvanyigyi
helyzet ellenére a harccselekmények teriiletén a fert6z6 megbetegedések szama
a csapatok kdézott nem volt jelentds, ami a csapatorvosok, a hadsereg és a front
intézetek jarvanyvédelmi szakemberei &nfelaldoz6 munkajanak tulajdonithaté.

Magyarorszag felszabaditasaért vivott harchan a front egészségiigyi szolgalat
munkajat jelentds nehézségek akadalyoztak. Ennek ellenére a csapatok egészség-
lgyi biztositasat a kialakult hadmdveleti, had-tdp és egészségigyi helyzetnek
megfeleléen célszerlien szervezték meg. A 2. és 3. Ukran Frontnal a csapatok
egészségligyi biztositasanak szamos Ujszerld formajat és modszerét alkalmaztak.
Magyarorszag felszabaditasaért vivott timadé hadmivelet egészségiigyi biztosi-
tdsa szervezése teriiletén szerzett tapasztalatok érvényességiket sok tekintetben
napjainkban is megd6rzik. Ezek kozll kulondsen jelent6sebbek a kovetkezdk:

— hadmiiveleti szinet nélkil kovetkezd front hadmdivelet egészségigyi
biztositdsanak szervezése,

— gyodgyintézetek atcsoportositasa az egyik stratégiai irdnybdél a masikba,

— front er6kbdl hadseregek kozotti korhazalapok létrehozasa,

— koérhéazalapok befogadoképességének fokozasa a man@verezés és gydgy-
intézet tartalék létrehozasa végett,

— jarvanyvédelmi munka szervezése nagy varosban sth.
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Magyarorszag folszabaditdsa 6ta 20 év telt el. Azonban a katona egészség-
lgyi szolgalat tagjai hési és dnfelaldozd, rendeltetésének megfelel§ hozzajarulasat
a Nagy Honvéd6 Habordban a német fasiszta hoditdk feletti gy6zelemhez nem
lehet elfeledni. Példajukon Gjabb orvosnemzedéket kell felnevelni.

H. E. KanuAeeu.il, E. M. iloryAOB:
HEKOTOPbIE BOnPOCbl OPrAHH3ALJHH ME/UIHHHCKOrO OEECTIEHEHHH

BOPICK 2-rO H 3-rO  YKPAHHCKHX cppOHTOB
B BY/IANELUTCKOH OfIEPAIJHH

Ja. B. Kapilewitsch, B. M. Potulow:
UBER EINIGE ORGANISIERUNGSFRAGEN DER MEDIZINISCHEN BETREUUNG

BEI DEN 2. UND 3. UKRAINISCHEN FRONTARMEEN WAHREND
DER BUDAPESTER OPERATIONEN IM 2. WELTKRIEG
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TOVABBKEPZES

Elektronika és orvostudomany

Irta: Romhanyi Imre dr. orvosérnagy

1937-ben a Galvani emlékére rendezett bolognai fizikai és biolégiai kong-
resszuson Niels Bohr, a hires atomfizikus ,,Bioldgia és atomfizika” c. el6adasanak
zarszavaban még igy nyilatkozott:

»Talan remélhetem, hogy megbocsajtjak egy fizikusnak azt a vakmergséget,
hogy ilyen messze merészkedett sajat szakteriletérgl.”1

Csak 11 évnek kellett eltelnie ahhoz, hogy 1948-ban New Yorkban napvila-
got lasson a ,,Cybernetics or Control and Communication in the Animal and the
Machine”2 ¢. munka, Wienemek, egy matematikusnak és Rosenbluetnek, egy
fiziologusnak tollabél. Ez a m( egy olyan tudomanyag alapjait hatarozta meg,
mely szinte hihetetlen dolgokra képes elektronikus berendezések létrehozasat
eredményezte és ezt a tudomanyagat a matematika és a fizioldgia egyittesen
alkottak meg.

Ez a korlilmény is igazolja annak létjogosultsagat, hogy az elektronika és az
orvostudomany osszefiiggéseivel foglalkozzunk.

Az elektronika teriiletéhez tartozik minden olyan kapcsoléasi elemet tartal-
maz6 aramkdr, melyben az elektronok légritka vagy gazzal toltott térben, illetve
félvezetén at folytatjak atjukat; példaul elektroncsében, réntgen- vagy katéd-
sugarcs6ben, fotocelldban, kddfénylampdaban, félvezet6kb6l képzett diddakban
és tranzisztorokban.

Kezdetben az elektronika egyet jelentett a radidtechnikaval, azonban mar
régen kilépett ebb6l a sziik kerethdl és behatolt szinte valamennyi tudomany, igy
az orvostudomany teriletére is.

Célom az, hogy a kdvetkez6kben rovid, atfogd képet adjak az orvosi elekt-
ronika jelen allasardl, természetesen nem a teljesség igényével.

Miel6tt a részletekre térnénk, két datumrol kell réviden megemlékezniink; az
els6 1906, amikor az amerikai Lee de Forest felfedezte a triddat, a rezgéskeltésre és
erdsitésre egyarant alkalmas elektroncsévet, a masik 1948, midén az ugyancsak ame-
rikai Bardeen, Brattain és Shockley felfedezték a tranzisztort, mivel ezek nélkil elekt-
ronika — igy az orvosi elektronika — sem léteznék. Kiléndsen a tranzisztor, ez a
Lharomlabu torpe oOrias” adott nagy lokést a fejlédésnek, sok kedvezd tulajdonsaga-
nal fogva: kdbtartalma ezerszer, stlya szazszor kisebb az atlagos elektroncsévekénél,
miikodtetéséhez I1ényegesen kevesebb energia sziikséges, ugyanakkor csaknem minden
teriileten potolni tudja az elektroncsdveket.

A témat a hazai mszaki irodalomban el6szor dsszefoglalé Katona Zoltan az
orvosi elektronikus berendezések csoportositasara a kdvetkezd felosztastajanlja.l1
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I. Diagnosztikus berendezések.
Il. Therapias berendezések.
I1l. Az é16 szervezet bizonyos funkcidit helyettesitd berendezések.
IV. A betegellatasban, az orvosképzéshen felhasznalhaté segédberendezések..

Ez az osztdlyozas nem a készilékek fizikajat, hanem a praktikus orvosi
szempontokat kdveti, igy célszerli ehhez tartani magunkat.

Barmelyik témakor targyalasanal azt tartom szem el6tt, hogy a régota koz-
ismert berendezésekrél (pl. rontgen, EKG) esetleg csak emlitést tegyek, vagy
még azt sem, inkdbb az 0j. sok esetben még csak kisérleti példanyban létezd
készulékekre, illetve elvileg Gj megoldasokra helyezném a hangsulyt, igy a fej-
16dés iranya is jobban érzékelhetd.

. Diagnosztikus eszk6zok

Hémérsékletmérés:

a) Termoelemes hémérd6k: legtobbszdér rézkonstantan kombinacioju termé-
elem aramat jelzi a specialisan, Celsius-fokokra kalibralt aramméré (aktiv
modszer).

b) Termisztoros hémérdék: hé hatasara ellenallasat valtoztatdo félvezetd (ter-
misztor) érzékeli a h6mérsékletet tgy, hogy az ellenallas-valtozas hémérséklet-
fligg6 aramvaltozasokat idéz el6 egy stabil aramforras aramaban.

A méréshatar 16—44 °C kozt van, szemben a higanyos hémér6kkel, Gzemik
gyors és pontos; pontszer( méréseket is lehet6vé tesznek.

Pulzusmérés (szfigmoffraf): Az érre mechanikus behatasra aramot termeld
piezo-elektromos kristdly vagy — és ez a gyakoribb — kicsiny kondenzator
keril, melynek egyik fegyverzete elmozdithaté; az érlokés hatdsara a konden-
zator kapacitdsa megvaltozik, ezzel egy oszcillator frekvenciajat modulaljak,
végul a jelet er6sit6, illetve regisztrald készilékbe (pl. EKG erdsit6 részébe)
vezetik, igy a pulzusgodrbe lathatova valik.

Vérnyomasmérés (tonograf): A megszokott vérnyomasméré manzsettaban
uralkodé nyomast valamilyen médon — vagy mér6kondenzatorral vagy piezo-
elektromos kristallyal mérjik —, illetve gorbével regisztraljuk. Az a. cubitalisra
helyezett érzékeny mikrofon a véraramlas meginduldsat jelz6 érhangot (systolés
nyomas), illetve annak megszlntét (diastolés nyomas) a goérbén jelzi. A készulék-
nek elsésorban akkor van jelent6sége, ha hosszan tartd, folyamatos vérnyomas-
ellen6rzésre van sziikség. A magyar Medicor Miivek is készitett ilyen elektro-
nikus vérnyomasmér6 késziiléket.

Komplex betegellen6rzé gép: Napjainkban a nagysebészeti beavatkozasok
volumene egyre ndvekszik, s ezzel ardnyosan sokasodnak az operalt szervezet
veszélylehet6ségei is az operativ, de kilondsen a postoperativ szakban, hiszen,
a gyogyité beavatkozassal egyidejlileg a szervezet fiziolégias paramétereiben
tobbé-kevéshé sulyos eltolodasok kovetkeznek be. Ezeknek idejében valé felis-
merése életfontossdgu, hiszen — ha csak kiragadottan a szivmegallast vagy a
kamrai remegést emlitjik is —, kdzismert, hogy ezek megfelel§ kezeléssel nagy
szazalékban rendezhet6k. A sikeres Ujraélesztés el6feltételei tehat a gyors diag-
nézis és az idején valé beavatkozas; ezeket biztositjdAk a komplex ellenérzé
gépek. A berendezés m{(itét alatt és m(itét utdn, a postoperativ 6rzészobaban a
beteg Iényeges fiziologias paramétereit (pulzus, vérnyomas, 1égzés, EKG, h6mér-
séklet) folyamatosan méri, regisztralja, sét bizonyos adatok veszélyes mérvi
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megvaltozdsa esetén riasztd jelzést is ad a kezel6személyzet részére. Esetleg
némely therapids beavatkozdsokat onéalléan el is kezd: pl. szivmegallds esetén
mkdédésbe jon az automata pacemaker. Az 1964 évi Budapesti Nemzetkdzi Va-
saron az osztrdak Sanitaria és a nyugatnémet Heilige oég mutatott be hasonld
.gépeket.

A vér oxigéntartalmanak mérése: Egy bdven erezett és attetsz6 testrész, pl.
-a fulcimpa, egyik oldalan kicsiny, er6s fény( izz6lampat, a masikon fotocellat
helyeznek el. Mivel a vér fényelnyel6 képessége az oxi-, ill. redukalt haemoglo-
bin-tartalom figgvénye, ennek megfeleléen valtozik a fotocellat éré fény er6s-
sége, igy a fotocella &rama is, melyet a megfelel6 regisztralo késziilékbe vezetnek.

A véraramlas sebességének mérése: Az ér folytonossaganak megszakitasa
.nélkul torténhet. Az érben folyd véroszlopot nagyfrekvencias tér segitségével
melegitik. Az ér két pontjan egy-egy termisktort helyeznek el. Ha a vér lassab-
ban aramlik, jobban felmelegszik, ha gyorsan, kevéshé; az els6 esetben nagyobb,
a masodikban kisebb hékulonbséget érzékel, illetve nagyobb-kisebb aramot
bocsat 4t magan a termisztor, melyet specialisan kalibralt arammérdével lehet
regisztralni.

Elektronikus fonendoszk6p — erd@sit6: Az angol Amplivox cég hozta forga-
lomba, mint az oktatas, illetve a betegagy melletti demonstracié segédeszkdzét.
Segitségével pl. a szivhangokat a mellkas ugyanazon helyérél azonos id6ben a
.sajat, megszokott hallgatéjukon tdébben is hallgathatjak. A mellkasra helyezett
torzitasmentes mikrofon és ,nagyh(iségl” (high-fidelity) er6sit6 mikddtet egy
.alaplapon elhelyezett nagy hangszordt, melynek membranja felett gumiparna
van és erre helyezik a hallgaték sajat fonendoszkdpjukat.

A tiibingeni egyetemen minden hallgaté tGléhelyén egy-egy 20 Hz—20 kHz
kozott atvive erdsit6b6l ledgaztatott hallgatdkésziilék van, melyhez a megszokott
fonendoszko6p akusztikusan csatolhaté.

Elektro-gasztrografia (heidelbergi kapszuldk): A klasszikus szondas proba-
reggeli kozismert és a vizsgalati eredményeket is sokszor meghamisitd, nem
fiziologids viszonyokat teremté kellemetlenségeit kikiiszébdlend6, egy paranyi
adokésziléket nyeleinek le a béteggel. Az egész késziilék nagysaga kb. 8x18 min-
es, 1,9 MHz-en m(ikdéd6 tranzisztoros oszcillator foglal benne helyet, 1,5 V-os
szubminiat(r cella biztositja az aramellatast. A tranzisztor m{ikodését alapjaban
befolyasolé bazis-el6feszitést szabalyoz6 telep viszont a kapszula felszinén van,
elektrédaja maga a kapszula fala, elektrolitje pedig a gyomornedv, fesziiltsége
kozel linearisan valtozik a gyomomedv pH-javal (pH 2—7 ko6zt 150 mV és 450
mV kozt valtozik). Az el6feszités valtozasa a kisadd frekvenciajat valtoztatja.
A vétel a beteg derekdan 6v alakban elhelyezett keretantennakkal torténik, a
vev6hoz folyamatos regisztralo készilék is tartozik. 90 perces vizsgalat folyaman
a készillék hibahatdra nem haladta meg a 0,5 pH-t. A vizsgalat mentes minden
kellemetlenségtél, tovabbi elénye pedig az, hogy mig a szondas probareggeli
csak aranylag révid id6ér6l tajékoztat, ez a kapszula viszont az Griilési viszonyok-
tol fliggben tartézkodik a gyomorban és igy a gyomor motilitdsarél, sét a teljes
gyomorbél-passage idejérdl is tajékoztat. Tekintettel a tranzisztor hédmérséklettdl
is flilggé mikodésmaddjara, ha nem gondoskodnak a h@stabilizaciorol, a gyomor-
bél-traktus hémérsékleti viszonyairdl as tuddsit. Per vias naturales tdvozik és
ezutan tobbszor is felhasznalhato.

Elektronikus vérsejtszamlalé (celloszkép): Egy svéd cég hozta el6szor for-
galomba; alapelve az, hogy a vér alakos elemeinek ohmikus ellenallasa nagyobb
a plazmaénal. Ezért igen kis atmérdji kapillarison aramoltatjak at a kb. 80 000-



szeresen felhigitott vért. A kapillaris sz(iklletében aramlé véroszlop elé és mogé
egy-egy elektrédat épitenek be, melyek kozt egyendram folyik. Az elektrodak
kozé keriilt vérsejt az aram Gtjaban nagyobb ellenallast, ez pedig fesziiltségesést
jelent, melyet egy szamlalokészilék regisztral. Nagysagrendbeli megkilonboz-
tetésre modot ad részben a kapillaris kaliberének megvaltoztatasa, részben pedig
az a korilmény, hogy a nagyobb sejt ellenallasa is nagyobb Iévén, nagyobb
feszlltségesést is okoz, mint egy kisebb sejt.

Elektronikus szamitégépek a diagnosztika szolgalatdban: A diagnosztika
nehézségei kozismertek. Az esetek nagy részében nem elegendd az anamnézis, a
status és a muszeres, illetve a laboratériumi leletek adathalmazat rendszerezni,
megfelel6 iranyokba csoportositani, a lényegest a lényegtelent6l elkiiléniteni,
hanem nagy szikség van az intuitiv, alkot6 fantaziara is. Mig az utébhit —
mely az embernek még elektronikaval sem pdtolhatd sajatja — nem bizhatjuk
a gépekre, a sok faradsagot jelent6 rendszerez6, ellenérz6 feladatokat viszont e
gépek ragyogoan el tudjak végezni.

Kétféle elektronikus szamitdgépet kiulonboztetnek meg: az analdgias és a
digitalis szamitégépeket. Az analdgias szamitok mennyiségek dsszehasonlitasaval
foglalkoznak, szakterlletikhoz tartozik a diagram-elemzés, tehat pl. az igen
rovid idé alatt és hibatlanul végrehajtott EKG—EEG értékelés is. Sokkal fonto-
sabbak a diagnosztika szempontjabol a digitalis szamiték, melyek szamlalnak,
természetesen nem szadmokat, hanem az & sajat ,,binér”-nyelvikdén impulzusok,
aramlokések meglétét vagy hianyat. Az elvégzett feladatokat a ,memaoriaegysé-
gek? tarolni képesek és ezen ,,emlékképeiket” Gjabb feladatok soran is fel tudjak
hasznalna.

Az 1956-0s namuri kibernetikai kongresszuson mutattak be elsé izben elekt-
ronikus diagnosztizatort; egy szaruhdartya-betegség diagnozisat készittették el
vele 200 elemi informé&cio alapjan.

Nagy vonalakban igy lehetne az elektronikus diagnosztizator elvi mikodését
kérvonalazni: Megfelel6 programozas utan be kell tarolnd a szamitégép ,,memo-
riaegységébe” az el6fordulhaté betegségfajtakat a hozzajuk tartozo tiinetekkel
egyutt és gy kell a gépet programozni, hogy a kézdlt tinetekhez mindig a meg-
felel6 betegségfajtat keresse meg és kdzdlje.

Fontos felhasznalasi terlletiik még az orvosi szakirodalom adatainak taro-
lasa, visszakeresése és kivanatra azoknak rendszerbe foglalt reprodukéalasa.
Mas széval, az a lehetéség, hogy az érdekl6d6 a szakirodalom attekinthetetlen
szOvevényében gyorsan eligazodni és a tudomany fejl6édésével Iépést tartani le-
gyen képes. llyen az amerikai MEDLARS (Medical Literature Analysis and Ret-
rieval System) -gép. Segitségével késziil Gjabban az Index Medicus is.

Az ,elektronikus agyak” val6jaban nem tudnak gondolkodni, csak olyasmit
tudnak reprodukalni, amit el6z6leg program alakjaban mar megkaptak. S bar
regisztralo, megkilonboztetd képességik az emberi agyvel6énél hatartalanul
nagyobb, mikoédésiuk végtelenil gyors és lizemiket nem zavarjadk olyan acciden-
talis tényez6k, mint emberi viszonylatban a faradtsadg, az indiszpozicié, mégis
el kell fogadnunk rdéluk Einstein értékelését: ,Az elektronikus szamitogép meg-
oldhat, de nem allithat fel problémakat.”

Az agy sériuléseinek felderitése ultrahanggal: At 1963 évi Budapesti Nem-
zetkdzi Vasaron mutatta be a Siemens Reiniger A. G. Echo-Encephalograph nevi
késziulékét. Segitségével az agy aszimmetrikus elhelyezkedésl sériilései, pl. agy-
vérzések, tumorok, megallapithatok és lokalizalhatok. A sugarz6 fej ultrahangot
bocsat be a koponyaba, a visszavert ultrahangot egy mér6fej vevéként fogja fel.
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A regisztrald berendezés katédoszcillografot vezérel, melynek képerny6jén a Kki-
bocsatott és a visszavert jel egy-egy tliszer(i csipkét okoz;a koztik levé tdvolsag
megfelel az ultrahang altal megtett Gt hosszanak és ezt a késziilék mérdpontjai-
hoz viszonyitva, meghatarozhat6 a visszaverd terilet fejbért6l vald tadvolsaga.
A gorbe le is fényképezhetd.

Il. Therdpias berendezések

A sziv elektromos ingerlése: Az ingerképzés zavarai kézil mind a relative
kisebb veszéllyel jaro pitvarfibrillacio, mind a sokkal stlyosabb — gyakran
haldlos — kovetkezményekkel jar6 kamrai tachycardidk, kamralebegések és
-remegések elektromos aramiitésekkel jol befolyasolhaték. Bar Batteli és Prévost
mar 1899-ben beszamoltak az elektromos aram antiarrhythmias hatasarél —
vagyis arrél, hogy az aramiitést kévetéen rovid asystolia, majd néhany nodalis
eredésii 6sszehlzdédas utan ismét helyreailhat a sinusrdtmus —, mégis a legutdbbi
évekig ez a mdédszer nem tudott elterjedni. Ennek legval6szinlibb oka az volt,
hogy az aramités gyakran kamrai fibrillaciot is eredményezhet. Miutan azonban
rajottek arra, hogy ez a veszély gyakorlatilag csak akkor all fenn, ha az aram-
Gtés a repolarizaci6 T-hullam altal jellemzett szakaszadban torténik (Lown és
munkatarsai), és szerkesztettek egy olyan késziléket, melynek aramimpulzusai
az egy id6ben felvett EKG-val kényszerkapcsoldsos Uton veszélytelen zonaba
szankronizalhatéak (pl. az S-hullamba) — a maédszert vilagszerte alkalmazzak.
llyen készilék pl. a Lown-féle Cardioverter. Ezen Un. defibrillatorok eredmé-
nyes alkalmazasat ezenkivil még sok egyéb tényezd is befolyasolja: igy az aram-
nem, a fesziltség, az aramerdsség és az impulzus ideje. Minden egyéb mddszer-
rel szemben behozhatatlan elénye a rendkivili gyorsasag, amely pl. kamrai fib-
rillacional az életet jelentheti.4

Az impulzatorok: A valamilyen okbél megallt sziv meginditasara, illetve a
ritmikus ingerlés folyamatos fenntartasara szolgalnak (pacemaker, Schrittma-
cher), igy alkalmasak pl. a teljes pitvarkamrai blokk kdvetkeztében allanddan
fenyeget6 Adams—Stokes syndroma kivédésére. Kezdetben csak a mellkas b6-
rére helyezett elektrédakkal vitték &t az impulzator aramat (,,extem”-maodszer),
kés6bb azonban kidolgoztak az ,,intern”-mdédszert is, melynek egyszeriibb, de
kényelmetlenségei és veszélylehet6ségei miatt csak id6legesen alkalmazhaté for-
maja a szivizomzatbél a mellkasfal bdrére kivezetett elektrédakon at térténé
ingerlés volt. llyen pl. a Dittmar-féle portabilis pacemaker.

A tranzisztor tette lehet6vé a fejl6dés magasabb fokat jelent§ ,intem”
pacemakerek létrehozasat, melyeket kicsinységik miatt a bdér ald is be lehet
Gltetni. Kb. zseblampaelem nagysaguak, vagy annal kisebbek, a ritmikus impul-
zusokat (70/min, 8 V, 15 mA) tranzisztoros oszcillator allitja el6, higanyoxidos
telepeik 4—5 évig Gzemképesek. Gyakran alkalmazott tipus az Electrodyne TR
14. Hazankban elsé izben az Orszagos Kardioldgiai Intézet sebészeti osztalyan
implantaltak pacemakert.5

Meg kell még emlékezni egy érdekes kisérletr6l, melynek soran az elégte-
lenil mikod6 szivizomzat munkajat igyekeztek részben potolni. Kisérleti kutya
fél rekeszizmat felpreparaltak és korilvették vele az aorta egy részletét. A m(-
k6d8 sziv akciés aramaival — megfelel felerdsitésik utan — beagyazott elekt-
rodakon at a szivvel szinkronban ingerelték a rekeszizombdl kiképzett ,mi-
szivet”, mely a kisérlet folyaman kb. 25%-kal tudta a sziv mechanikus munka-
végzését novélni.6
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Rovidhullamu kezel6gépek: E. Schliephake orrfurunkulusanak nevezetes
gyogyulasa (1929) ota a rovidhullam( kezelési eljarasok emlitése kdzhelyként
hat.7 Azonban ez a klasszikusnak nevezhet6 kezelési eljaras is allandéan fejl6-
dik a radié adastechnika haladasaval parhuzamosan. Kezdett6l fogva a kutaték
egyik f6 torekvése volt az un. szelektiv meleghatas minél tokéletesebb megvalo-
sitdsa, tehat annak elérése, hogy a szervezet mélyebben fekvd szdveteit, pl. az
izmokat, a kiils6 bdr- és zsirszovethez viszonyitva jobban vagy legaladbbis ugyan-
olyan mértékben tudjak a nagyfrekvencias tér melegité és egyéb, még nem tisz-
tdzott gyogyité hatdsaiban részesiteni. Ezt illusztralna az annak idején nagy fel-
tlnést keltett kisérlet, melynek sordn jégtdmbbe zart tojast a jég felolvadasa
nélkiul megféztek. A konvencionalis 27,12 MHz (11,06 m) frekvencia mellett
hatdrt szabott ezen térekvésnek a zsirnak az izoméhoz viszonyitott alacsony
dielektromos alland6ja8 ugyanis ilyenforman a Debye-efféktus kdvetkeztében
a zsirszovet kb. kilencszer jobban melegedett, mint az izomszdvet.

Ennek megkerilését szolgalta egyrészt az Gn. tekercsmez6s modszer (Kowar-
schik9), ahol a nagyfrekvencias aramok magnestere altal keltett 6rvényaramok a
viszonylag nagyobb vezetéképességl izmokat jobban fel tudtdk melegiteni, mas-
részt az ultranagy, gigahertzes (2400 MHz, 12,4 cm) frékvencidk bevezetése.
Utobbiaknal ugyanis a dielektromos allandé kedvezd ardnyl megvaltozasa,
tovabba egyéb, pl. az ion-vezet6képesség, a besugarzas modja (reflektor-antenna)
olyan értelm(, itt most nem részletezett kdriilményeket eredményeztek, hogy
alkalmazasukkor az izomzat ténylegesen magasabb hd&mérsékletre melegszik,
mint a zsirszovet. llyen késziilék a Deutsche Elektronik cég Radarmed 12 T 30
tipusd magnetronos késziléke.

Elektromos lélegeztetd készilék: Légzéshénulas esetén a ventillaci6 megin-
ditdsara atmenetileg a mesterséges lélegeztetést, tartdsan pedig kilénbozd Iéle-
geztet6 késziulékeket, pl. a vastiddt szokas alkalmazni. Az ezekkel kapcsolatos
technikai problémakon segit az ,,elektrotid6”. Ez tulajdonképpen egy olyan, sza-
balyozhaté frekvenciaju elektro-stimulator, mely a légz6izmok vagy a rekeszt
beidegzd n. phrenicus ingerlésére alkalmas. Az ingerlés kiils6 b&relektrodakkal
térténhet. Lehet a légz6kdzpont izgatasaval is eredményt elérni: a magyar
Kaffka—Zsombok-féle elektro-stimulator a halantéktajra helyezett elektrédain
'keresztil kis intenzitdsd impulzusokat mér az agyra, és igy a cortex és a légz6-
kozpont miikodését is izgatja.

Negativ ion-therdpia: Mar régen megfigyelték, hogy bizonyos idgjarasi
frontvaltozasok j6, méasok rossz hatastlgyakorolnak a szervezetre. Ugyancsak
kéztudomasi a magaslati helyek, a tengeri levegd, altalaban a kevésbé lakott
vidék légkdrének jo hatasa (,leveg6valtozas”) elsésorban légz8szervi, allergias és
neurovegetativ betegekre. Miutan rajottek arra, hogy a fent emlitett helyeken,
illetve id6jarasi korilmények kozott a levegé negativ ion tartalma jelentdsen
felszaporodik, megkiséreltek mesterségesen eldallitott negativ ionokkal allergias,
légz6szervi, neurovegetativ, hypertonias betegeket befolyasolni. gy hazéankban
tobbek kozt Roméan és Katona kisérleteikben a Medicor Mivek ,Hidrionator”
tipust készilékét hasznaltdk jo eredménnyel. A késziulék porlaszté terében a
.Vizesés-effektus” (balloelektromos effektus) kovetkeztében bipolaris vizionok
képzédnek, melyeket egy kompresszor a szelektortérbe juttat, ahol egy nagy-
feszilltségre toltdtt kondenzator és a megfelel6 geometriai kiképzés segélyével
elérhetd, hogy a készlléket csak a negativ ionok hagyjak el. A témaval vilag-
szerte sokan foglalkoznak, amerikai szerzék, pl. Frey azt is leirtak, hogy a nega-
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tiv ionok fdkozzak a glykocorticoidok elvalasztasat, ezzel szemben a pozitiv
ionok fokozzdk a mineralocorticoid- és csdkkentik a glykocorticoid-szekréciot.I;

Ultrahang-therapia: Kis és kdzepes intenzitadsd ultrahangsugéar (0,5 W/cm2—
5 W/cm2élénkiti a fizioldgiai folyamatokat, b6vérliséget okoz stb. 5 W/cm?2 feletti
intenzitas mellett azonban mar szévetroncsold hatasd. Ennél fogva az ultrahang-
sugarral operalni is lehet (ultrahang-szike). Ha tébb, egyenként még nem ron-
csolo intenzitast ultrahang-sugarat egy pontba dsszpontositanak, ott az dsszege-
z6d6 hangenergia pontszer(i roncsoldst tud létrehozni. Ennek a modszernek
kényes teriileteken, a szovetek mélyében elhelyezked6 tumorok miitétjeinél —
pl. az agysebészetben — lehet nagy jelentésége.

Léteznek ultrahanggal m{ko6dd fogorvosi furégépek is. A kifaranddé fogra
finom szemcséjl csiszoléanyag szuszpenziojat helyezik, s ezt ultrahang-sugarral
gerjesztik, mire a szemcsék rezgésbe jonnek és koptatd hatast fejtenek ki. Illyen-
forman, eltér6en az egyéb mddszerektdl, elmarad a fajdalmat okozdé alacsony-
frekvencidaju mechanikus rezgés és a héfejlédés. lIgaz viszont, hogy a jelenlegi
konstrukcidék lassabban dolgoznak a megszokott fogaszati far6gépeknél és a
furéds elérehaladasa is nehezebben érzékelhetd.

Il. Az él6 szervezet funkcidit helyettesitd berendezések
(Mszervek)

Régdta kdzismert, hogyha az ember valamely érzékszervét elveszti, a meg-
maradottak mikodésik fokozasaval igyekeznek a hianyt pétolni, pl. a vak em-
ber halladsa és tapintadsa nagymértékben finomodik. Ez a kdérilmény adhatta az
Otletet a kulonb6z6 ,,miszervek” elkészitésére. A kovetkez6kben emlitésre kertl6
,miszervek” egy része nem jutott még tul a kisérleti példanyon, azonban a fejl§-
dés iranya feltétlenil el§remutat.

Fogba épitett nagyothalld késziilék: Tulajdonképpen a miniatlir mérete elle-
nére is feltinést kelté fiilhallgatdt helyettesiti. A zsebben elhelyezett szokvanyos
hangerdsité késziilék egy ugyancsak zsebben hordhaté tranzisztoros kisadét mo-
dulal, ennék kisugarzott jeleit egy a fogba épitett rendszer detektoros vev6éként
fogja fel. Antennaként szerepl6 aranytémés ald a fog idegeivel érintkezd germa-
nium-egyenirdnyitd kristalyt épitenek be, a fogidegek az egyeniranyitott jeleket
hangérzetként tovabbitjdk. A készuléket az USA-ban méar szabadalmaztattdk.

Stiket-vakok tavbeszél6je: Az ado6-oldalon Braille-betlis billentylkkel ella-
tott géptavirdo mikddik, a vev6-oldalon egy sik lapbo6l ugyancsak Braille-betiiket
leképezd kis tlik emelkednek ki, melyeket tapintassal lehet felismerni. A készi-
léket ugyancsak az USA-ban mar kiprdbaltak.

Vakok tajékoztatasa akadalyokrdl: Analdgia: a denevér az altala keltett és
a targyakrol visszavert ultrahangok segitségével tajékozodik a sotétben.

Egy infravords fényforras rezgései ver6dnek vissza az akadalyokrdl. Mivel
a visszavert rezgések intenzitasa a tavolsag négyzetével forditva aranyos, az
érzékeld fotocella arama az akadaly tavolsdganak megfelel6en egyre nagyobb
(kdzeledés) vagy kisebb (tdvolodas) lesz. Az aramvaltozas egy hanggeneratort,
vezérel, mely valtoz6 magassagl hanggal tajékoztat a targyak helyzetérél. Ha a
vak ember siket is, a fotocella aramvaltozasa ot, kiilénb6z6 frekvenciara allitott
mechanikus rezgéskelt6t (vibratort) hoz mikoddésbe, ezeket az &t kézujjra er6-
sitik. A tavolsagok valtozdsa mas-mas ujj vibratorat hozza mikodésbe.

Az Optojon segitségével vak ember normalbetls kdnyvet is olvashat. A szd-
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vég folé letapogatd eszkdz keril: egy lencserendszer egymas utan léképezi a
betliket olyan lapra, mely sok apr6 fotocellabél all. A fotocellak mindegyike egy-
egy tranzisztoros oszcillatort m{kddtet. A kilonbdz6 betlik a fotocella-rendszer
hangkeverd fokozatok egy-egy hangga allitjak ossze, amely hang az illet6 bet(ire
jellegzetes. Allitolag nem nagy gyakorlassal 20—25 szd/perc olvasasi sebesség is
elsajatithatd.

Halldkésziilék teljesen siketek szamara: Az érzékel6 mikrofon hangaramat
ot frekvenciasavra bontjak. Minden egyes savot egy alland6 (leggyakrabban 300
Hz-es) jellel modulalnak. Az igy el6allitott modulalt jel 6t vibratorra kerdl.
Attol fliggben, hogy az érzékelendé hang milyen frekvencia-dsszetev6ket tartal-
maz, az 0t vibrator mas-mas kombinacidju rezgést kelt. A siiket 6t ujjat a vibra-
torokon tartva, allandéan valtozé rezgéseket érez. llyen eszkézzel — megfeleld
gyakorlattal — allitélag m ar radiot is hallgattak.

Biokéz: Az 1958-i brisszeli vilagkiallitAson nagy feltlinést keltett egy az
emberi kéz mozgasaira képes modell, melyet a Szovjetunié6 mutatott be. A biokéz
mozgasat egy masik, ép emberi kéz beidegzésékor keletkezé biodramdk vezérlik
1:1 aranyban. Ennek lattan egyesek mar olyan lzemeket is elképzeltek, ahol
néhany lgyes munkas kezeinek biodramai vezérelnek sok biokezet, s igy néhany
ember munkaja él6 emberék kdozrem(kddése nélkil megsokszorozddhat.

Hasonl6 ehhez az ugyancsak szovjet konstrukciéju bioelektromos kézproté-
zis, melynél a hianyz6 kézfej mlanyagbhol kiképezett ujjait azok a biodramok
mozgatjdk, melyek a megmaradt karizomzatban keletkeznek, amikor a rokkant
megfesziti 6ket. (A kdzelmualtban Anglia megvette a szabadalmat.)

IV. A betegellatasban és az oktatadsban felhasznéalt elektronikus
segédberendezések

Ezen a terileten a televizibnak van a legnagyobb jelent6sége. A felvevd
kamerat el lehet helyezni rendszeres megfigyelésre szorulé betegek kortermében
és kozponti helyen elhelyezett monitorok képernydin egy személy egy id6ben
tobb beteget is képes ellendrizni.

Egészségre artalmas — pl. sugarveszélyes — munkahelyeken sem sziikséges
a kezelés alatt a személyzet jelenléte, ha a beteg televizié segitségével megfigyel-
hetd, vele a kapcsolat telefonon fenntarthat6, a kezel8eszkdzdk, pl. kobaltagyd,
tavvezérléssel mikodtetheték.

A televiziés demonstraciot legelterjedtebben sebészeti vonalon hasznaljak.
A miit6lampéaba épitett felvevdé kamera alkotta képet akar a szomszédos klinikai
tanterem, vagy akar a tébb kilométerre levé el6ad6terem népes hallgatdsaga
el6tt mozifilmszerden lehet bemutatni.

Minchenben pl. mar tobb izben készitettek ritkabb és érdekesebb miitétek-
rél televizios kdzvetitést gy, hogy a m(it6tél tébb kilométeres tavolsagra, sok
szaz személy nézte végig a m(itétet 20 m2es vetitéfelileten.

A szines televiziét is felhasznaljak hasonld célokra: Frankfurt am Mainban
12 m2vetitéfelulettel rendelkez6 szines, sebészi célokra alkalmas televiziés beren-
dezést készitettek.

A medikusoktatas céljara Minchenben mikroszképi képek televiziokép-
emyd6n vald interpretalasara alkalmas televizios mikroszképot szerkesztettek.
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A laser

Az elektronika haladasanak egyik legutébbi mérfoldkévét a laser-sugarak
felfedezése jelentette. Mint az szinte minden elektronikus készilékrél elmond-
hatd, nem sokkal megvaldsitdsa utan mar a laser orvosi felhasznalasarél is érke-
zett hir. Tekintettel arra, hogy 0j fogalomrol van sz6 és lehetséges, hogy a késéb-
biekben egyre gyakrabban talalkozunk majd vele, célszer(inek tartom a laser-
elvet roviden ismertetni.

A laser nagy energiaja, rendkivil nagymértékben parhuzamos fénysugar eléalli-
tdsdnak eszkoze.

Elvi alapja a kovetkez6: Az atommag koril az elektronok meghatarozott palyakon
helyezkednek el. Minden palya egy energiaszintet képvisel, mely annal nagyabb, men-
nél tavolabb van a széban forgé palya a magtél. Ha egy atom 0Osszes elektronja a he-
lyén tartézkodik, az atom ,stabil” allapotban van. Egy elektront bels6é palyarol kilsé
palyara lokni csak Ggy lehet, ha energiat kdzlink vele, ha viszont az elektron kiilsé
palyardl belsére ugrik vissza, energiat sugaroz ki. Az energiakdzlés megsziintével az
elektron az elért kilsé palyarol rendszerint azonnal az eredeti bels6 palyara ugrik
vissza.

Vannak viszont kivételek: amikor a visszaugrd elektron nem az eredeti, hanem egy
kdzbilsé, Uun. ,metastabil” palyara ugrik csak vissza és ekdzben a kapott energianak
csak egy részét sugarozza ki, a tobbit tarolja. Ekkor az atom , metastabil” allapotban
van. Bizonyos idé utdn — itt részletezni nem kivant effektus kovetkeztében — az
elektron visszatér eredeti helyére energia kisugarzasa kozben. A metastabil allapot
el6idézése tehat energiaakkumulaciot jelent, és a felhalmozott energia gyors és ira-
nyithato felhasznéaldsanak lehet6ségét teremti meg.

Ha létezik olyan anyag, amely ilyen metastabil palyakkal rendelkezik és mad
van ra, hogy az 0sszes metastabil palydkon elhelyezkedd elektronokat egyszerre
ugrasszuk vissza eredeti alacsony energiaszintl palyajukra, akkor rendkivil nagy

llyen tulajdonsagokkal rendelkezik pl. a ruibinkristaly, valamint bizonyos gazok
és félvezetdék. A legegyszerlibb laser egy specialisan csiszolt felliletl, foto-villanofény
lampaval korilvett rubinkristaly. A lampa villan6fénye altal gerjesztett, metastabil
allapotat megszintetd kristaly fénytanilag megfelel6en 'kiképzett végén olyan — pil-
lanatos — fényenergiat bocsat ki, melynek intenzitasa tobb megawatt/cm2 nagysag-
rendld (a Nap sugarintenzitdsdnak csaknem milliészorosa). Jellemz6 adatként meg-
emlitem, hogy laser-sugarral a Hold sotét felén kb. 3 km atmérdjd, tavcsével kitlin6en
lathaté fényudvart sikerilt létrehozni. A lasersugarakkal nagy keménységl fémeket,
pl. platinalemezeket konnyedén lehet lyukasztani, illetve vagni. Nem elvi, csak nagy-
sagrendi, illetve technikai kérdés, hogy laser-sugarakkal akar fémtomboket lehessen
elg6zologtetni.

A laser felhasznalhatésdga rendkivil sokoldald, lehet, hogy az informacio-
kozlést, a hiradastechnikat is rovidesen 0j alapokra fogja helyezni.

Orvosi vonalon a szemészet hasznalta fel elsének a lasert. Ideghéartya-levalas
esetén ophthalmoszképba helyezett laserrel ,hegesztik” vissza helyére az
ideghartyat. A nagy erejd, de rovid ideig tartd fényimpulzus az élettani kutata-
sokban, illetve a sebészetben juthat még nagy szerephez, igen pontosan meg-
hatarozott frekvenciaja, nagyon kis savszélessége miatt a kémia és a biokémia
fontos analitikai kutatéeszkézévé valhat.

Befejezésil: Nem részletekbe mend ismertetést, csak kiragadott szemelvé-
nyeket nyuljthat egy ilyen terjedelm{ kozlemény az orvosi elektronikarél. Ez
nem is lehetett célom — sokkal inkdbb az, hogy érdekl6dést keltsek és figyelmet
ébresszek egy, sok orvostarsam elétt ,,terra incognita”-jellegli tudomanyag irant,
amelyet lassanként tudomanyunk egyetlen szakaga sem nélkiilozhet, ha lépést
akar tartani a haladéassal.
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JARVANYVEDELEM —HIGIENIA

Kilonb6z6 gyartmanyd membranfilterelc hasznalhatésdga a viz
mikrobioldgiai vizsgalataban és a fagtisztitasban

Irta: Bir6 Gyodrgy dr. orvosdrnagy, az orvostudoményok kandidatusa,
Geck Péter dr. allatorvos alezredes

A membranfilter (MF) alkalmazédsa a higiénias vizsgalatokban, nem kilén-
ben egyes mikrobioldgiai eljarasokban az utébbi években egyre jobban elterjedt.
Ugyancsak széles korl felhasznalast nyertek a MF-ek a kilénb6z6 ipari, féleg
gyogyszerészeti terlileteiken (1).

Vizsgalataink célja az volt, hogy 6sszehasonlitsuk a hazai viszonylathan
hasznalatos Co 5 jelzési (el6allitja: Membranfiltergesellschaft, Gdttingen, NSZK)
és a VUFS, valamint HUFS jelzésl (el6allitia: VCHZ Synthesia, Pardubice,
Csehszlovakia) MF-eket leggyakoribb felhasznalasi teriiletikon. Kisérleteinket
ezért harom iranyban végeztik:

A) ivé- és felszini vizek coliszdm meghatarozasa,
B) fagszuszpenzidk szlirése,

C) fert6zott vizb6l kérokozé baktérium kimutatasa hapten flokkulacios
modszerrel.

A MF-ek kémiai és fizikalis jelemz8ire vonatkozéan a gyari ismertetkre
utalunk (2,21), itt csak annyit emlitink meg, hogy a pérusnagysag a Co 5-nél
~ 0,6 fi, a VUFS-nél ~ 0,25 fi,a HUFS-nél ~ 04 fi.

A) A MF-t az iv6-, felszini és szennyviz 0sszcsira- és coliszamanak megha-
tarozasara mar Zsigmondy ajanlotta és azo6ta is szamos szerz6 foglalkozott a
téma egyes részletkérdéseivel (3,4,5,6,7, 8,9, 10). Megfelel6 a mddszer entero-
coccus (11) clostridiumok (12) salmonellak (13,14,15) kimutatdsara is. Bar hasz-
nalata egyszerl, bevezetése a szabvany vizvizsgalatba nem valt altalanossa (16,

17). Magyarorszagon az egészségigyi vizvizsgalatban rutinszerGen a Co 5 jelzési
M F-t alkalmazzak.

Médszer: A vizsgalatok soran hasznalt MF-eket a szokdsos modon el6készi-
tettik és sterilizaltuk. A szlrésnél a MF befogasara fémbdl készilt sz(r6tdlcsér
szolgalt. A szivast vizlégszivattyld biztositotta, mintegy 380 Hg mm negativ nyo-
méassal. A VUFS és HUFS sz(ir6k csak 65 mm-es 4tmér6vel voltak beszerezhe-
t6k, ezért ezeket el6zetesen 50 mm atmérdre vagtuk le. A MF-eket leszaritott
Endo-lemezre helyeztik és 48 6rai inkubalas utan olvastuk le. Vizmintaként
nyers, illetve E. colival mesterségesen fert6zott Duna- és ivéviz szolgalt.
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Eredmények: Az 0dsszehasonlité vizsgadlatok eredményét az 1. sz. tadblazat
tartalmazza, mely megadja 3 parhuzamos kisérletnél talalt coliszamok szamtani
kdzéparanyosait 100 ml vizre vonatkoztatva.

1. sz. tablazat

Coliszam meghatarozasanak eredménye Co 5 VUFS és HUFS membran-
filterekkel, 100 ml vizre vonatkoztatva

A MF jelzése
A minta megnevezése Co 5 VUFS HUES

atlagos coliszam/I0OO m|

Nyers Duna viz 180 208 160
E. coli-val fert6z6tt Duna viz 400 380 400
E. coli-val fert6zott ivoviz 300 290 230

A tablazathol kitlinik, hogy a harom MF hatadsfoka kozott 1ényeges eltérés
nincs. Ugyancsak azonosak voltak a tenyésztés soran a MF-ek feliletén meg-
figyelt telepmorfoldgiai sajatossagok is: egyforman jol lathaté volt a laktose-
bontas és a fuchsinfény is.

A hasznalt MF-eket a gyari el6iras szerint regeneraltuk, illetve natrium-
szulfittal szintelenitettiik és Ujbol felhasznaltik. A VUFS és HUFS MF-ek a
regeneralas soran nagyobb szamban valtak merevvé és tortek el, mint a Co 5
MF-ek. A sértetlen szlir6k azonban masodszor is jol hasznalhatok voltak és
hatékonysadgukban tovabbra sem tértek el.

Az atsziirhetd vizmennyiségek természetesen a viz lebeg6 anyag tartalmatol
fliggenek és ezért dontden befolyasolja a MF pdrusnagysaga. Ennék megfelel6en
a legnagyobb vizmennyiség a Co 5, a legkisebb pedig a VUFS filteren volt
leszlirhet6. Szamszer( tdjékoztatast a 2. sz. tablazat ad. A szlrd eltomddésére
azt az értéket vettiik alapul, amikor a szivas ellenére 10 mp-nél ritkabban csep-
pent le egy-egy szdrlet.

2. sz. tablazat

Co 5 VUFS és HUFS membranfiltereken atszlrhet6 maximadlis vizmennyiség

ml-ben
A MF jelzése
A minta megnevezése Co 5 VUFS HUFS
atsz(irhet6 mennyiség ml.
Nyers Duna viz 600 75 250
lvéviz (vezetéki viz) 2.450 800 1.200
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B) Fagszuszpenziok sterilre sz(irésére kiterjedten ajanljak a MF-t, mert
nagyobb a sz(irési sebesség, mint a Seitz, vagy uvegsz(rén, és f6leg kisebb a
titercsokkenés (22, 23).

Mddszer: A sz(irést az el6bbiekben leirt el6készités utdn azonos modon vé-
geztik el, azzal a kiulonbséggel, hogy a sziirlet felfogasa természetesen steril
kémcs6ben tortént. A vizsgalatokhoz hat anti-shigella fagot hasznaltunk, melye-
ket szennyvizb8l magunk izoldltunk. A fagtitert Gratia (19), illetve Horvath és
Alfoldi (20) modszerével szemiszolid agarrétegben hataroztuk meg a sz(irés el6tt
és kozvetlenil a sziirés utan. A szlrlet sterilitdsat olyképpen ellengriztik, hogy
abbdl 0,1 ml-t szélesztettiink agarlemez felliletére, illetve tettink 9,9 ml steril
bouillonba és a taptalajokat 48 6raig 37 °C-on infcubaltuk.

Eredmények: A szlrés el6tti és utani fagtiter kiilonbség mindharom MF-nél
csaknem azonos eredményt adott. A titer kilonbség tilnyomédan egészen mini-
malis volt és nem lépte til a meghatarozasi mddszer hibahatarat (6—12%).
Néhany esetben kaptunk mind a Co 5, mind a VUFS, illetve HUFS sz(r6lapok-
kal viszonylag nagyobb titercs6kkenést, ez azonban soha nem érte el az egy
hatvanykitevdt és altalaban 0,5—0,8-10"1 kdéril mozgott. Tween 80 alkalmazasa
akar a szlrendd bouillonhoz egy ezreléknyi mennyiségben hozzdadva, akar a
szlir6lapot egy szazalékosan Tween 80-al impregnalva, az eredményeket nem
befolyasolta. Mivel a Tween 80-at az adszorbcio csokkentésére a fagtechnikéaban
mas sz(réknél j6 eredménnyel hasznaljak (24), ebb6l azt a kdvetkeztetést von-
tuk le, hogy a tatercsdkfcenésért a MF-nél nem annyira az adszorbcid, mint
inkdbb a porusok részleges eltomddése felel6s. E mellett szél az is, hogy a maga-
sabb baktériumtartalma (zavaros) lizatum el6zetes oentrifugalasa az egyébként
is kismérték( veszteséget csokkenteni képes.

A szlrletek minden esetben sterilnek bizonyultak, a hasznalt MF-ek bakté-
rium visszatartd képessége teljesnek mutatkozott.

C) A MF a viz mikrobioldgiai vizsgalataban kdzvetlen csiraszamolasra (18),
vagy a membran feloldasa utan hapten flokkulaciés reakcid elvégzésére is alkal-
mas. Vizsgalatainkban kilénb6z6 gyartmanyd MF-ek utdbbi célra torténd fel-
hasznalhatésagat hasonlitottuk ossze. Az eljarast egyikiink, Geck P. dolgozta ki.

Mddszer: Kilénb6z6 mennyiségli vizvezetéki vizet fert6ztiink Sh. flexneri és
E. coli 0 124 térzsekkel 109, 108, 107ml csiraszammal. A vizmintakat elektromos
szivoberendezéssel sz(irtiik, kb. 380 Hgmm negativ nyomaéssal.

A MF-t a sz(irés utan csipesszel Wa-csébe helyeztik és 2,0 ml fizioldgias
konyhasé oldatot mértiink ra. Négy csepp 40%-0s natronlig oldat hozzaadasa
utan gazlangon addig forraltuk, mig a filter teljesen fel nem oldddott. Egy csepp
0,1%-0s bromtimolkék indikator hozzadadasa utdn normal sésav oldatbdl annyit
csepegtettiink hozza, mig az oldat eredeti sotétkék szine sargdba nem csapott at.
Az igy lesavanyitott oldatot gazlang folott ismét haromszor forraltuk, leh(itot-
tik és pH-jat 1 csepp 40%-0s natronliggal és 5%-0s natriumkarbonattal 7,0-re
allitottuk be. Kézi centrifugaval 1—2 percig Ulepitettik és a felil Gszé 1,0 mi-
éhez hozzaadtunk 1 csepp 1%-os cholesterin oldatot. Alapos felrdzds utan a
folyadékot 5 percig allni hagytuk, majd egy targylemezre vittink két cseppet.
A targylemez bal oldalan levé csepphez hozzdadtunk 1 csepp 1:5-6s higitasu
homol6g savét, a jobb oldali csepphez, mely kontrollként szolgalt, 1 csepp 1:5-0s
higitast heteroldg savot. A targylemezt 3—5 percig er6teljesen mozgattuk, ezaltal
homolég kotés esetén a cholesterin szemcsék 6sszecsap6dtak és hatarozott flok-
kuldado alakult ki, mig a kontroll egynem{ien attetszé maradt.
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Eredmények: A harom tipusd MF-t &sszehasonlitva azt tapasztaltuk, hogy a
sz(rék lugban vald oldhatdésaga teljes mértékben megegyezett, mind az oldédas
idtartamaban, mind a oentrifugalas utan keletkezett tGledék mennyiségében.
Pozitiv reakcidét mindharom sz(rénél csak 108ml, vagy ennél magasabb csira-
szam esetében kaptunk. A sziirletek minden esetben sterilek voltak.

Az eredmények megbeszélése:

A MF-ek tabori korilmények kozotti alkalmazasa a vizvizsgalatban nagy
jelent6ségl. Segitséglikkel elkeriilhetd nagyobb mennyiségl viz laboratériumba
szallitasa és a bakterioldgiai vizsgalatok stikkal jobb hatasfokkal végezheték el.
Kiléndsen ki kell emelniink a MF felhasznalasat a hapten flokkulaciés maéd-
szernél. Ezzel lehetségessé valik enteralis korokozok rendkivil révid id6é alatti
kimutatdsa. Eppen ezért tartottuk fontosnak egy barati allambdl beszerezhetd
MF 6sszehasonlitd vizsgalatat a nalunk forgalomban levé nyugatnémet MF-el.

A VUFS és HUFS MF-ek a viz coliszdam meghatarozdsaban gyakorlatilag
azonos értékliek a Co 5 jelzési MF-el. Az el6bbiek hatrdnya azonban, hogy
.Jelenleg csak sima felllettel vannak forgalomban, mig a Go 5 MF hal6zatos
felilnyomasa megkdnnyiti a telepek leszamolasat és egyben mind a sz(r6tdl-
csérbe, mind a taptalajra helyezésnél megakadalyozza a szlré két oldalanak
felcserélését. Ugyancsak bizonyos mértékig hatranyos az el6bbi szlr6k filtralo-
képessége és regeneralhatésaga. Azonban ezek a tulajdonsdgok a gyakorlati fel-
hasznalast nem befolyasoljak lényegesen. Bar a gyar vizhigiénés célra a VUFS
sz(ir6t ajanlja, vizsgalataink alapjan erre a célra a HUFS megfelel6bbnek latszik,
mert azonos egyéb tulajdonsagok mellett az atszlrhet§ vizmennyiség nagyobb.

Kivaléan alkalmasnak bizonyultak vizsgalatainkban a MF-ek fag-lizatumok
sterilre sz(irésére, mind a szdrlet sterilitdsat, mind a titer minimalis csokkenését
tekintve. Mivel itt az atszlrt mennyiségek az 50—100 ml-t nem haladtdk meg,
ez pedig mindig filtralhaté volt, e vonatkozasban kiilénbséget nem tapasztaltunk.
Er6sebben zavaros oldatok el6zetes centrifugalasara a sziirés soran bekdvetkez6
titercsokkenést, melyet a Tween 80 feluletaktiv tulajdonsdga nem befolyasolt,
mérsékelte.

Enteralis kérokozokkal fert6zott vizmintak vizsgalata esetén, a tenyésztéssel
parhuzamosan, célszer(i elvégezni a MF-es szlréssel békoncentralt kérokozok
hapten feltarasat is. Ezen mddszer segitségével, megfelel§ csiraszam esetén, egy
oran belil tajékoztatd jellegli eredmény adhaté. A vizsgalat elvégzésének el6fel-
tétele olyan MF hasznalata, amellyel viszonylag révid id6 alatt nagyobb meny-
.nyiségli vizet szlirhetiink at és igy a vizben talalhaté kérokozdk a filteren bekon-
centralhatok. A VUFS és HUFS filterek, a Co 5-h6z hasonléan, alkalmasnak
bizonyultak az enteralis kérokozdk tokéletes kisz(irésére. Az dsszehasonlit6 vizs-
galatok a harom MF megegyez6 tulajdonsagait bizonyitottdk és igazoltak azon
feltevésiinket, hogy a MF-ek gyorsdiagnosztikus vizsgalatok elvégzésére ilyen
vonatkozésban is alkalmasak.

Osszefoglalas

A szerz6k a Co 5, HUFS és VUFS jelzésli membranfiltereket hasonlitottak
0ssze a viz coliszam meghatarozasara, enteralis korokozék hapten flokkulacios
kimutatdsara, valamint fagszuszpenzidk sterilre sz(irésére. Megallapitottak, hogy
bar a VUFS és HUFS sz(ir6kdn az atszlrhet§ vizmennyiség kisebb, minta Co 5
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jelzésl filteren és regeneralhatéosaguk is valamivel alatta marad az utébbiénak,.
gyakorlatilag azonos értékiliek. A szlirletek mindharom membranfilter esetében
sterileknek bizonyultak.
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Bupo Jf. Mailop mlca, Feie Il. noanoAKOBHUK eer/cA:

rOAHOCTb OiHAbTPyiOlliHX MEMEPAH PA3AHHHHX MAPOK 4Ail
MHKPOEHOAOrHMECKOro HCCAE/fOBAHHTfl BO/Ibl It OHMCTKH ©ArOB

ARTOpbl CpaBHHBaAH CBOHCTBa CpHAbTpyiOIlJHX MeMOpaH MapoK Co 5, HUFS, VUFS ran
onpeaeAeHHH MHCAa KHincMHbix naAoneK boam, aah onpeaeAeHHH (pAoicyAHijHOHHoro ranTeHa
BHTepaAbHbIX B030yAHTeAeH H aas CTepHAbHOH <})HAbTpajJHH CparOB. O hh yCTaHOBHAH, HTO
HecMOTpa Ha to, HTo (pHAbTpw MapkH VUFS n HUFS nponycKaiOT MeHbiiie Bo”bi, neM
MapKH Co 5 n nx cnoco®HocTh k pereHepaHHH Tome MeHbiiie nocAeAHero, npaKTHHecKH ohh
paBHOIjeHHbl. ©HADbTpaTb! OKa3aAHCbhb CTepHAbHbIMH npH npHMeHeHHH Bcex Tpex (fHAbrpOB

Dr. Gy. Bir6, Major d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften, Dr. P. Geck, Oberstl.
d. Veter. D.

VERWENDBARKEIT DER MEMBRANFILTER VERSCHIEDENER FABRIKATION
ZU BAKTERIOLOGISCHEN WASSERUNTERSUCHUNGEN UND PHAGREINIGUNG

Es wurden die Membranfilter Co 5, HUFS und VUFS auf Grund ihrer Anwend-
barkeit zur Kolizahlbestimmung, zum Hapten-Flokkulationsnachweis enteraler Krank-
heitserreger, sowie zur Sterilisierung durch Filtration der Phagsuspensionen, unter-
einander verglichen. Es Hess sich feststellen, dass obwohl die filtrierbare Wasser-
menge bei den Membranfiltern VUFS und HUFS niedriger liegt, als beim Co 5
ferner die Regenerationsfahigkeit jener Filter hinter Letzteres bleibt, sind doch die
drei gepriften Filterarten praktisch gleichen Wertes. Die Filtrate dieser drei Filter-
systemen erwiesen sich stets als steril.
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Hidnyos konyhatechnika szerepe két ételmérgezés
létrejottében

Irta: Bir6 Gyodrgy dr. orvosérnagy, az orvostudoményok kandidatusa
és Kovacs LaszI6 dr. orvosérnagy

Az ételmérgezésekrél nagy szamban megjelent kdzlemények vilagszerte az
ilyen megbetegedések gyakorisaganak emelkedésérél szamolnak be. Ennek egyik
oka a tomeges élelmezésben részt vevék szamanak emelkedése, illetve a fél'kész-
kész ételek nagyobb mérték(l elterjedése. Ez utébbiaknal az aru esetleges fert6-
z6dése esetén a fogyasztadsra alkalmassa tételhez sziikséges hdhatas altalaban
nem elegendd a korokozok elpusztitdsdhoz. A kozétkeztetésben ellatottak koré-
nek kib6viilése azonban — véleményiink szerint — csak akkor jarhat egyitt az
ételmérgezéses megbetegedések szaporodasaval, ha ugyanakkor valamilyen for-
maban megszegik az élelmezéshigiénia irott és iratlan szabalyait. Voltaképpen
tehat olyan nagyitélivegnek tekinthet§, melyen keresztiill a szabalytalansagok
sokkal inkabb észreveheték. A lényeg mindenkor az élelmezéshigiénés viszonyok
tanulmanyozasa soran deril ki, a kdzétkeztetés csak attét és nem annyira ok.
Ugyanaz a mulasztas, mely egy haztartdsban vagy kis csoportot ellaté konyhanal
semmiféle kovetkezménnyel nem jar, okozatot nem hoz létre, nagyizemi felté-
telek mellett mar sdtlyos ételmérgezés okozoja lehet, anndl is inkdbb, mivel a
nagyobb szamu fogyaszté kozott nagyobb a ,biolégiai sz6ras”, az egyéni érzé-
kenység. Ez a szempont dontden jatszik kdzre az an. aspecifikus kérokozok altal
létrehozott ételmérgezéseknél.

Az élelmezéshigiénés rendszabalyok fontossaganak alahdzasara lattuk szik-
ségesnek az aldbbi, a csapatorvosi gyakorlat szempontjabél igen érdekes esetek
ismertetését.

A) Nikodémusz (1) adatai szerint Magyarorszagon 1960 és 1963 kozott az
ételmérgezéses megbetegedések 21,8%-aért feltételes korokozdok teheték felelGssé.
Sajat vizsgalataink is arrdl tandskodnak, hogy az ételmérgezések tllnyomo
részében obiigat kdrokozdt nem lehet kimutatni. Az egyik ilyen esetet alkalmunk
volt kézleményben ismertetni (2). Ebben és masutt is (3) nyomatékosan utaltunk
arra, hogy az ételmérgezések létrejottében mindig dont6 szerepet jatszik a higié-
nés eldirdsok elhanyagoldsa. Viszont ugyanakkor pusztan ezeknek a betartasaval
az ételmérgezések nagyobbrészt elkerilheték.

Az egyik alakulatnal januar folyaman egy napon 18 éra tdjt gyomortaji
fajdalommal, hanyingerrel, hanyassal, altalanos rosszulléttel jelentkezett egy
beteg, majd ezt kdvet6en 21 drdig még tdobb, hasonlé tineteket produkalé har-
cos. Az 0sszes megbetegedések szama az étkezési létszam mintegy 2%-at tette
ki. A betegek kozil 6tnél végezték gyomormosast. Az orvosi vizsgalat soran a
kissé puffadt hastol és bevont nyelvtél eltekintve, mas eltérést nem talaltak.
A tlinetek 16—24 6ra alatt megsz(intek.

A helyszini kivizsgalas soran az alabbiakat allapitottuk meg: A jelzett
napon a reggeli feketekavé és f6z6kolbasz (nyersen) volt, az ebéd lebbencsleves,
rakott burgonya ésalma. A betegek kdzil néhany a tliinetek jelentkezésének id6-
pontjaban mar elfogyasztotta a vacsorat, nagyobb résziik azonban dél 6ta nem
evett. Kiderilt, hogy az ebédre szant rakott burgonyat el6z6 este 18 dra koril
kezdték el késziteni. A burgonyat héjaban megfézték, majd 22 6ratol kb. mas-
nap reggel 6 6raig a konyhara vezényelt kisegit6 munkasok sajat zsebkésiikkel
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megtisztitottak és feldaraboltak. A tojast ugyancsak el6z6 napon f&zték meg,
majd masnap reggel héjatdl megtisztitva tojasszeletelével felapritottak. A rakott
burgonya végleges elkészitése, a tepsibe tortén6 réteges berakas, illetve kisutés
a reggeli 6rakban kezd6ddétt, az elsé adag kb. 9 6rakor készilt el. A tepsiket a
siités utan Kkilritették, a kész. ételt g6zlstben, melegen taroltak, majd Gjabb
adagok sltéséhez lattak. A kolbaszt el6zetesen felapritottdk, hagymas zsiron
atpiritottak és Ugy keverték az ételhez. Az ebédeltetés 14 drakor kezd6dott és
kb. 1 6ra hosszat tartott.

A konyha f6z6helyiségének higiénés allapota nem volt kielégit6. A harom
évvel kordbban tortént atépités 6ta nem végeztek karbantartast, a kovezet, féleg
a lefolyok koril, téredezett volt, a feldolgoz6 asztalok repedezettek, badog-
bevonat nélkiiliek. A villanylizem( sit6k kozul csak harom mi{kodétt, ezért is
kellett az étel elkészitését id6 el6tt megkezdeni.

A lebbencsleves elkészitésénél ilyen kirivé szabalytalansdgot nem tapasz-
taltunk.

Laboratériumi vizsgalatok: Az alakulat egészségligyi szolgalata a jelzett nap
valamennyi étkezésének ételmintajat és ezenkivil a kantinb6l hétféle cukrasz-
sliteményt kuldott be vizsgalatra. A bakterioldgiai feldolgozas soran — a tiinetek
és a viszonylag igen kis szamu megbetegedés miatt — kulén figyelmet forditot-
tunk az aspedfikus kdrokozék kimutatdsdra a szokasos bakteriolégiai vizsgalat
mellett.

A rakott burgonya dsszcsiraszama 4-107g volt, B. cereus a Nikodémusz-féle
tojasos alkoholos taptalajon (4) 1,6-106/g szamban tenyészett ki. Az dsszcsira-
szamot — a B. cereuson kivil E. coli és coliformok, valamint proteus alkotta.
Rendkivil jellemzé volt, hogy a rakott burgonyabol szarmazé és bakteriologiailag
megvizsgalt f6z6kolbasz sulyosan kifogasolt volt (&sszcsiraszama: 5,6-106/g, B.
cereus: 9-105g). Ugyanezt a kolbaszt (azonos tétéib6l) adtdk nyersen reggelire.
Az elkészités soran, az el6zetes zsirban piritds, majd siités ellenére olyan inten-
ziven szennyez8dott, hogy ez a tény fogyasztasat dnmagaban is aggalyossa tette
volna, mivel a nyersen eltett minta bakterioldégiailag megfelelének bizonyult.

A konyhai felszerelési targyakrol és eszkdzokrdl (féként, melyeket a rakott
burgonya elkészitéséhez hasznaltak), az akkori konyhai kisegit6 munkasok kezé-
r6l, korme alol és zsebkésérdl dsszesen 30 mintat vettink. Ezeket fékalis szeny-
nyezettségre és staphylococcus fert6zésre vonatkozoan vizsgaltuk. Intenziv feka-
lis szennyezettséget mutatott a tojas felszeletelésénél hasznéalt, un. tésztafeldol-
goz06 asztal, kisebb mértékben a tojasszeleteld és a kolbasz feldolgozasanal hasz-
nalt kések.

A betegek székletébdl, illetve gyomormoso6 folyadékabdl dsszesen négy eset-
ben sikeriilt a B. cereust kitenyészteni. (Az eredményeket Thiry Lajos dr. orvos-
alezredes volt szives atengedni.)

B) Masik esetlinkben a kérilmények teljesen hasonléak voltak, azonban
aetiologiai tényez6ként Staphylococcus haemolyticust, tehat egy specifikus étel-
mérgezést okozd baktériumot taldltunk. Ez a tény is bizonyitja azt, hogy a
szennyez6dési lehet6ség fert6z6dési lehetdséget is jelent. Ugyanolyan higiénés
hiba az adott korilményekt6l fiiggéen igen kilonbéz6 aetioldgiaju ételmérge-
zésekhez vezethet.

A staphylococcus okozta toxikoinfekcidk egyaltalan nem tartoznak a ritkasa-
gok kozé hazai viszonylatban sem. Szamos szerz6 szamolt mar be ilyen étel-
mérgezésekrdl (5, 6, 7, 8). Temper (9) 250 ételmérgezést foldolgozo dsszesitésében
a staphylococcus 6,4%-0s kdroktani szerepérdl tudosit. Lakatos és Bojan (10)
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kézleménye szerint az altaluk vizsgalt 160 ételmérgezés 30%-aban szerepel sta-
phylococcus. Sajat vizsgalati anyagunkban ez az arany lényegesen kisebb, ami
nyilvanvaldan a csapatélelmezés szervezési és technoldgiai kiilénbségeibdl adddik.

Ismertetendd esetiinknél a lappangdasi id6 — az ebéd elfogyasztdsa utan —
21Y2—8 ¢6ra volt. A tinetek: hanydas, hanyinger, kdlikas fajdalmak, &ltalanos
rosszullét, szédiilés, hasmenés, a betegek 25%-anal 37,9—38,3 °C ko6zotti h6mér-
séklet. A megbetegedésék az étkezésben részt vettek 20%-at érintették. A gyo-
gyulds 2—3 nap utan kovetkezett be. Az orvosi vizsgalatnal a heveny gastritis
szokésos tiuneteit talaltak.

A jarvanylgyi vizsgalat kideritette, hogy ebédre zdldségleves és rakott
burgonya volt. A rakott burgonyat — ugyanigy, mint az el6z6 alakulatnal —
este kezdték késziteni. Itt azonban a tojast aznap kora reggel f6zték meg, a kol-
baszt nyersen tették a félkész ételbe. Az els6 adagokat valamivel 9 déra utéan
sitotték ki, az utolsét 13,15-re. Az ebéd kiosztasa 14 6rakor kezd6ddtt. Az addig
elkészilt adagokat abba az edénybe dntdtték vissza, melybe a héjaban fétt bur-
gonyat az éjszaka folyaman hamoztak, illetve felvagdaltdk. Az edényt a tlizhely
melegén taroltdk. Az utols6 két tepsi tartalmat kozvetlenil osztottdk ki az
étkezés végén. Az ezt fogyasztok kdzott megbetegedés nem fordult eld.

Az étel készitésére hasznalt siité széntiizelés(i, a bolcséist tlizterébe utdlagos
atalakitassal épitették be. Mivel a rendelkezésikre allo sit6tér kevés volt, azért
kényszeriltek az elkészitést az ebéd kiosztasa eldtt 6t éraval megkezdeni.

Laboratériumi vizsgalatok: A beérkezett zoldségleves, rakott burgonya és
nyers kolbasz mintakkal a szokasos bakterioldgiai vizsgalatokat végeztik eL
A rakott burgonyabdl 5,9-105g nagysagrendben haemolytikus, coagulase-pozitiv
staphylococcus tenyészett ki. Az 6sszcsiraszam 8- 105g volt. Staphylococcust talal-
tunk a zoldséglevesben is, azonban lényegesen kisebb szamban. Nem volt kizar-
hatd, hogy ennek oka a mintavételnél elkdvetett gondatlansag volt. A kitenyész-
tett torzsek a Ill. fagtipusba tartoztak. (A lizotipizalas elvégzéséért az OKI fag-
laboratériuméanak ehelyitt is készdnetiinket fejezzik ki.)

A nyers kolbaszminta bakteriolégiailag megfelel§ volt.

Az étel elkészitésével foglalkozé személyek orr- és torokvaladékabdl azonos
fagtipusu staphylococcus tdrzset kimutatni nem sikerilt.

Az eredmények megbeszélése: =

Az el6z6ekben ismertetett két ételmérgezési esetlinkben az elkészités folya-
man ugyanazt a hibat kovették el: a rakott burgonyat — mely egyébként is
kivalé baktérium taptalaj — technol6giai okokbol tilsdgosan koran kezdték el
késziteni, majd orakig melegen taroltak. Ezzel alkalmat teremtettek a bejutott
baktériumok és ezek kozott a specifikus, illetve nem specifikus ételmérgezést
okozok felszaporodasara, valamint a toxintermelésre.

igy elszaporodhatott az ubiquiter B. cereus is, mely szokasosan el6fordul
porban, leveg6ben, killonbdz6 fliszerekben. A rakott burgonya készitése kdzben
abba kdnnyen bejuthatott kisebb mennyiségl cereus bacilus, a tarolasi id6 és a
hémérséklet pedig elszaporodasanak kedvezett. Irodalmi adatok szerint (1) 10Vg
nagysagrend feletti szdmban jelenlevd B. cereus tekinthet6 kérokozénak. A vizs-
galt ételben pedig ennél két nagysagrenddel volt t6bb a cereus mennyisége.
Nagy szamu cereust sikerllt kimutatni a betegek egy részének gyomormosé
folyadékabol, illetve székletéb6l. Ezen adatok alapjan az ételmérgezés ilyen
aetdolégiajat bizonyitottnak lattuk.



Nagirna (11) szerint a staphylococcus vagdalt hisban szobah6n harom éra
alatt termel olyan mennyiségil enterotoxint, mely az ételt fogyasztdkon tiinete-
ket okoz. Itt 4—5 ora allott rendelkezésre a baktériumok elszaporodasara és a
megfelel6 hémérsékletet is ,biztositottdak”. A IIl. fagtipusba tartoz6 staphylo-
coccust ételmérgezést okozd térzsnek tekintjik (12). A patogenitas altaldaban par-
huzamos az enterotoxin termeléssel, de a megbetegedésekért nem egyedil az
enterotoxin felel6s. Az enterotoxin kimutatdsara hasznalatos Dolman—Wilson-
teszt (13) nem pontos, mert a kisérleti allaton a /?-hemolizin is okozhat hasonld
tineteket. A tdrzsek a-hemolizin termelése utal a patogenitasra, de annak nem
feltétlen jele (14). A rakott burgonyabdl kitenyésztett torzsek Il1l. fagtipustak
voltak, a-hemolizint termeltek, ezért ezeket patogéneknek tekintettiik és lemond-
tunk a tovabbi ilyen iranyu vizsgalatokrol. Annéal is inkdbb helyesnek latszik ez
a vélemény, mivel az ételb6l csaknem szintenyészetben kaptuk meg a staphylo-
coccust.

A tényez6k, melyek az étel készitése sordn annak szennyez6déséhez, fert6-
z6déséhez vezettek az aldbbiakban foglalhatok &ssze:

1. Az el6készités soran az étel elkészitésében a vezényelt kisegit6 munkaerdk
— sajat zsebkésikkel — részt vettek, annak ellenére, hogy ezek ilyen munkara
nem &allithatdk be.

2. Nem volt elegend6 kapacitasu sutétér és tepsi, melyben az ételt egyszerre
tudtak volna elkésziteni.

3. A nem Kkielégité létszam miatt vontak be a kisegit6 munkaerdt a félkész
étel elkészitésébe, a hianyos felszerelés miatt az étel végleges elkészitését id6
el6tt megkezdték. Megallapithaté ezekbdl, hogy ilyen munkaigényes étel el6alli-
tdsahoz szikséges személyi és felszerelésbeli feltételek hidnyoztak, ennek elle-
nére azt betervezték.

4. Az elkészilt rakott burgonyat 4—5 6ran &t melegen taroltak, holott a
vonatkozé el6irasok szerint a tdrolas meleg helyen maximalisan 2 éra lehet.

Osszefoglalas

A szerz6k két ételmérgezési esetet ismertetnek, melyek egyikét B. cereus,
masikat Staphylococcus aureus okozta. A kifogasolt ételminta mindkét alkalom-
mal rakott burgonya volt. Ennek elkészitésekor a korlatozott személyi és felsze-
relésben adottsdgok miatt az étel szennyez6dhetett, illetve fert6zédhetett, és
mivel azt 4—5 o6raig melegen taroltak, a baktériumok elszaporodhattak és toxint
termelhettek.
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Bupo /J. Malop m/ca u Kobih A. Malop m/ca:

POAb HE4 0o CTATOMHOH KyXOHHOPI TEXHHKH B BO3HHKHOBEHHH
4BY X nHLUEBbIX OTPABAEHHH

ARTopbi paccMaTpHBaioT 2 CAywaa nnigeBoro OTpaBachhh, Bbi3BaHHbix 6aKTepHeM
H 30A0THCTMM CTaipHAOKOKKOM. B o6eHx CAyiaHX B MeHIO H3UIAH CAOHHble KapTOUIKH
(xapTouiRa, KOAOaca, hhijo). ElpH npHroTOBachhh OAioAa H3-3a orpaHHHeHHoro koAHnecTBa
KyxoHHoro nepcoHaAa h KyxoHHofi tcxhhkh nnuja MorAa 3arpH3H«TbCH. O hh xpaHHah nnigy
b TeaeHHe 4— 5 n. b TenaoMm noMenjeHHH, noaTOMy 6aKTepHH cMOrAH pa3MHo»aTbCH h bw-
AeAHTb TOKCHHDbI.

Dr. Gy. Biré, Major d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften, Dr. L. Kovacs, Ma-
jor d. Med. D.

DIE ROLLE MANGELHAFTER KUCHENTECHNIK BEI DER ENTSTEHUNG
ZWEIER FALLE VON ALIMENTARER INTOXIKATION

Verfasser erdrten zwei Félle alimentéarer Intoxikation, wobei als Erreger der B.
cereus, bzw. der Staphylokokkus aureus dienten. Der tadelhafte Speisemuster war bei
beiden Fallen franzosische Kartoffel. Wegen der beschrankten Mdoglichkeiten an Per-
sonal sowie Ausristung vermag sich das Gericht wahrend der Vorbereitung zu be-
schmutzen, bzw. zu infizieren. Dadurch und durch die Tatsache, dass die Speise 4—5
Stunden lang warm aufbewahrt worden war, trat eine Bakterienvermehrung und
Toxinbildung auf, die schliesslich zur Intoxikation fiihrten.

8 Honvédorvos 113



KLINIKAI KOZLEMENYEK

A nyaki porckorongbetegség kiinikuma és kezelésének elvei

Irta: Csorba Antal dr. orvosezredes

Eléljaréban roviden foglaljuk 6ssze a kérkép morphologiai és kdrtani 1é-
nyegét.

A spondylosis és diseopathia alapfolyamatar6l, az osteochondrosisrol még
sok mindent nem tudunk, de a keveset, amit eddig felderiteni sikerilt, logikai
lancba lehet illeszteni.

Kozismert, hogy a porckorongok colloid épit6elemei az élet soran 6regednek.
Junghans szerint — 4000 eset feldolgozasa alapjan — az 6tddik decennium vége
felé a n6k 60%-anal, a férfiak 80%-anal kimutathaté a csigolyasegmentek dege-
neratidja. Tondury szerint mikroszkopos méretekben ez méar a 4. életévt6l kimu-
tathat6. Oka a porckorong bradytrophias jellegli szévete, amely nem vasculari-
salt és nem regeneral. A colloidok hydratatioja fokanak csdokkenésével parhuza-
mosan cs6kken a turgor és elaszticitas. Az els6 évtized végén finom, jol észlel-
het6 fissurdk jelentkeznek az annulus fibrosusban a proc. uncinatusok magassa-
gaban. Ezek kés6bb durvabbak lesznek, a gy(irl rostjai degenerativ eltéréseket
mutatnak, s az axialis terhelés hatasara laposodnak, kdrkdrésen eléboltosulnak.
A korongok tartdsanak, pufferszerepének romlasa miatt a terhelés egy részének
kivédése az iziuletekre, izmokra harul. Lehet, hogy a kisiziletek porca a koron-
gokkal egy id6ben degeneral, de logikus, hogy consecutive is megviseli 6ket a
fokozott terhelés: atrophia, lazulds, az alaphelyzet eltolédasa kovetkezik be.
A korong ellapulésa folytan a kisiziletek ferde sikjuknak megfelel6en mintegy
megereszkednek, a felll fekv6 csigolya in 'toto kissé hatracstszik emiatt: retro-
listhesis. Ebb6l adédik mindjart egyik igen fontos rtg. jel: az alacsonyabb spa-
tium és a dorsalis dislocatio. Reparativ okbdl — talan a fokozottabb feszilés erg-
vonalai mentén — peremosteophytdk képzd&dése indul meg a ligamentumdkban,
mely végsé eredményében kapocsképz6déshez vezethet, a porclemezek sclerdti-
zalédnak. A deformatio, appositiok és dislocatio miatt a foramenek szikiilhetnek,
a foramen tartalma, de a csatorna képletei is kdzvetlen mechanikai nyomasos és
kozvetett (pl. vascularis) karosodasokat szenvedhetnek. El6ttink all a spondy-
losis ismert képe. A discusdegeneratio ennek részjelensége, am a specialis sz6-
védménylehet6ségek miatt kiemelt teriilete. Mint tudjuk, Schmorl irta le elészor
a nucleus pulposus sérvesedését a spongiosa felé, majd Mixter és Barr miitétjei
az annuluson at torténd sérvekre hivtak fel a figyelmet. Ez utébbi pathomecha-
nismusa nagyrészt vilagos, de nem minden részletében.

Pl. vitatott kérdés a bevezetd, gyakran ismétl6dé lumbago, ill. cervicalis sza-
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kaszon az un. ,farkasnyak” (régebben ,rheumads torticollis”) eredete. Nem vitas,
ha a degeneralt rostos gy(rd valamely gyenge pontjan a nyomas alatt allé nuc-
leus pulposus attor, és létrejon a discusprolapsus — a klinikai kovetkezmények
nagy részét ez kielégitéen magyarazza, de felmeril, hogy miért szlinik meg
ilyenkor egycsapdasra az el6bbi bevezet§ jelenség? De Séze szerint a legvalé-
szinlbb, hogy a hemiatio tébhbszakaszos folyamat. EI6sz6r az annulus belsé leme-
zeinek ruptUraja kovetkezik be terhelések hatdsara s a pulpa benyomul a gy(-
riibe, mintegy fiok nucleust alkotvan. A Mg. longitud.-val ergsitett kiills6 leme-
zek még tartanak, attdérés a csatorna felé nem, csak el6boltosulas, protrusio ko-
vetkezik be: intraannularis hemiatio. A gy(r(t innervalé nervi sinuvertebrales
izgalma reflexesen a sajat és szomszédos segmentek izomzatiban défense-ot valt
ki, ez kdzvetlen oka ennek a jelenségnek. Ha teljes attorés kovetkezik be, az
intraannularis feszilés prompt megsziinik, ezért tlnik el a ruptura utan a lum-
bago, ill. farkasnyak, atadvan a helyét legtébbszor a radicularis syndroméanak.

Nemrégen Zukschwerték dolgoztak ki erre Gj elméletet, az un. ,Wirbelge-
lenkblockierung” theoriat, amivel érdemes kozelebbré6l megismerkedni. Kimu-
tattak, hogy az 0Osszes kisiziiletekben van finom meniscus-lemez. Feltételezik,
hogy a degeneralt izlletben, akarcsak pl. a térdiziletben, meniscusbecsip6dés
johet létre: ,block” fajdalmas rogzitettséggel; az izilet nem tud visszatérni ere-
deti kozéphelyzetébe. Repositios m(ifogassal sokszor prompt oldhaté ez az éalla-
pot. Az acut fellépés bizonyos terheléseknél s az acut oldhatésag igen plausibi-
lissé teszi ezt a magyarazatot. Ha a térdben 'lehetséges, miért ne volna mas
meniscusos iziiletekben is? Egyet azonban nem tud kielégit6éen magyardzni ez a
tedria; a teljes prolapsus utani lumbago-,,hidanyt”. Ha bekdvetkezett a teljes at-
szakadas, még jobban terhelt és még abndrmisabb helyzetl az izilet, elvileg még
kénnyebben johetne Iétre ilyen becsip6dés. Ezért tovabbra is a de Séze elméletet
gondoljuk helytallonak ebben a kérdésben. Ez egyéhként a tihiropraxias és Glis-
sonos — sokszor roppanas kiséretében mutatkozé — javulassal is egybevag,
ugyanis hizas hatasara az iregben szivéhatas lIép fel, a rtg. felvételen észlelhet6
vacuum fenomén is ezt bizonyitja, ami a fioknucleust visszajuttatvan az eredeti
lreghe — prompt javulast képes létrehozni.

A tovabbi tinetek kialakuldsdban kozismerten szerepe lehet a foramen
besziikiilésének. A protrundalt discus, osteophytak, dislocalt iznyalvéany és a liga-
mentum flavum kodzé szorult képletek kezdetben esetleg semmi m(ikddési zavart
nem okoznak, amig van kitérésre lehet6ség, majd irritativ, komolyabb comp-
ressio esetén kiesési, ,minus’-tlineteket hoznak létre az ismert radicularis symp-
tomatologiaval. Az animalis rostok m(ikédészavara mellett a nyaki szakaszon
még szamolhatunk a vegetativ rostok — inkabb irritativ — tiineteivel is (centri-
petalis és fugalis kapcsolat a rami communicantes Utjan a hatarkdteg és a
gerincveld kozott).

Szerencsére lényegesen ritkabban 1ép fel paramedian vagy medialis nagy-
fokd protrusio vagy prolapsus, s ennek folytdn gerincvel6i symptomatologia.

Tovabbi tinetnemz6 mechanismus: az erek compressidja, els6sorban az art.
radicularisok obliteratiéja. A foramenben ugyanis az arteriaMs compressiéhoz
adottak a fizikai feltételek. De mit gondoljunk pl. az art. spinalis anterior dssze-
nyomasanak jelent6ségér6l a gerincvel8i tiinetek pathogenesisében — amit ma-
gyardzatként széltében-hosszaban olvashatunk? Itt érdemes egy kis kitérést
tenni. Azt hiszem, a fantazia az artériak compressidja feltételezésénél gyakran
elragad benninket. Az embejr hajlamos gyandtlanul elfogadni els6 pillanatra
igen tetszet6s magyardzatokat, kézlemények sora atveszi, s nem vesszik észre,
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hogy egyszer(ien fizikai képtelenség. Azt olvashatjuk pl. sok helyen, hogy agyce-
deméanal occipitalis necrosis Ggy johet létre, hogy a tentorialis herniatio soran
az art. cerebri posteriort comprimalja a tentoriumszél s az art. terlilet hypoxias
lesz. A tentoriumszél tényleg képes comprimalni egy artériat, ha kell6 kemény-
ségl szovet volna a harap6fogd masik szara, &m ennek a feltételnek az idegparen-
chyma egyaltalan nem felel meg! Ekkora artériaban diastolekor is sok Hgmm-s
nyomas uralkodik, amit kizart dolog, hogy a lagy agyszovet stranguldlni volna
képes. Ugyanez all az art. spinalis anteiiorra is, amit allitélag a prolabalt discus-
nak kellene compriméalnia. O ugyanis képes lenne ra, de kettén all a vasar,
a gerincvel6 biztosan nem tud ellentartadst ehhez biztositani. A vénak leszoritasa
méar elfogadhatobb, taldn ezeknek van nagyobb jelent6sége az ilyen esetekben.
Egyéb magyardzat sem kizéart, amint majd a kodzvetett vascularis hatasok meg-
beszélésénél latni fogjuk.

Még egy mechanismusra kell kitérniink, ami szintén alapvet6 lehet a tiine-
tek el6idézésében. Kovacs altal leirt és szamos mas szerz6, pl. norvégek stb.
altal meger@sitett tény, hogy a proc. uncinatusok osteophytdi, kivalt az antero-
lateralis szakaszon, az art. és plexus vertebralis irritatiéjat, compressidjat okoz-
hatjak. Még inkabb lehetségessé valik ez, ha kialakul az angolszasz irodalomban
L,vertebral instability”-nek nevezett allapot. Nevezhetnénk ,vertebra mobilisnak”
talan, s a lényege éppen az, hogy a turgorat vesztett discusok miatt a segment
nagyobb excursiokat végez a kisiziiletekben, sublétfiokszer(ien 1épcsds eltolodas
johet létre egymas felett, f6leg hatrafelé. A dislocatio a fej helyzetétél figg,
amint ezt a functionalis felvételek szépen bizonyitjak s a foramen transversariu-
mokon athalad6 artéria és plexus vertebralis vongalédhatik, eréltetett mozgasnal
compressiét is szenvedhet adott uncovertebralis osteophytdk mellett, aminek
mulé, néha sitlyos hypoxias kdvetkezménye lehet az agytdrzs és a cerebellum
teruletén.

Még egy theoriat emlitenék, miel6tt a kortani attekintéssel végeznénk. Dom-
nick szerint a primar eltérés egy chron. liguornyomascsdkkenés, aliquorrhoeas
allapot volna, amely szerinte a cervicalis csatorndban a képletek vongalasa foly-
tdn Osszendvéseket okoz. Ebbdl eredd taplalkozasi zavarb6l jonne létre seeundar
maddon az osteochondrosis. Ezt az elméletet persze nehéz volna magunkéva
tenni, mégis lépten-nyomon taldlkozhatunk mar kilonb6z6 folydiratokban vele
»Zervikaler Unterdrucksyndrom” cimszé alatt.

A tiinettan megbeszélését célszerl azzal kezdeni, hogy a félsorolt pathologias
eltérések tiinetnemzd hatasa nem obiigat. Erre sok adat van az irodalomban is,
nemrég a Budapesti Neurolégiai Klinikardl kozoltek ilyen gy(jtést. Természetes,
hogy panaszmentes egyénéknél is lehet el6rehaladott fokl nyaki osteochondrosist
talalni. Ez a betegség is tobb tényezd konstellaciojanak fiiggvénye. A klinikaikig
negativ esetek nem csdkkentik a morphologiai eltérések jelent6ségét. Tudjuk,
hogy van ulcus panasz és tinet nélkil, van lues latens, vannak sensibilis és
vannak indifferens betegek, ma panaszmentesek, holnap esetleg mar manifesta-
l6dnak a tiinetek. Tény, hogy pusztan a rtg. eltérés alapjan nem indikalhatunk
therapiat, de ez mas kérdés.

A szkeptikusok kisebbsége mellett sz6lni kell a masik pdlusrél, akik eltiloz-
zak a nyaki spondylosis pathogenetikai jelent6ségét, csaknem univerzalis aetio-
logia! jelent6séggel ruhdzzak fel. Sohmorl fellépéséig semmiféle jelent6séget nem
tulajdonitottak ezeknek az elvaltozasoknak. Mixter és Barr utdn viladgszerte
fokozatosan az érdekl6dés kdzéppontjaba kerilt a discopathia problémaja. Mikor
az 6t megillet6 helyet mar elfoglalta, az 50-es évek elején ismét heves vitak
kozéppontjaba kerllt. Gutzeit kozolte tablazatat, amely szerint tdbb mint 50
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»vertebrogen” eredetli volna. Szerepelnek kozottik a Bell-bénulas, Meniére,
pajzsmirigy és parathyreoidea dysfunctiok, hypertonia, coronariabetegségek,
paroxysmalis tachycardia, ulcus, cholecystopathiak stb. Tébbnyire olyan beteg-
ségek, amelyéknek kozelebbi okat nem ismerjik. Mi azokkal a klinikai syndro-
makkal foglalkozunk, amelyek nagy valészinliséggel a cervicalis osteochondrosis
kovetkezményei, a spekulativ kapcsolatok mellzésével.

A korkép subjectiv és objectiv tinetei az eddigiek figyelembevételével
eléggé logikusan csoportosithatok és értelmezhet6k. A korel6zményben gyakran
hosszu id§ 6ta ismétlédben jelentkezd fajdalmak szerepelnek, tipusos irradiatio,
vagy egyoldali jelleg nélkil. Ez a stadium észrevétlen maradhat, mert jelenték-
telenek lehetnek az ezzel kapcsolatos sensatiok. Hirtelen, egy szokatlan fejmoz-
dulatra, vagy hosszabb ideig fixalt fejtartds utan a lumbagdval analog acut
Hfiarkasnya'k” 1ép fel, amir6l mar szoltunk: a nyakizomzat défense — a heves faj-
dalommal, mely kéhdgésre, tisszentésre fokozdédik. A nyaki gerinc fiziolégias
lordosisa elsimult ilyenkor, rtg. képen ,zsirdfnyak” lathatd esetleg deviatidval,
legtobbszor az ép oldal felé. m— A fej passiv hajlitdsa (fekve lazitott allapotban
vizsgalando), a kevéshé fajdalmas oldal felé nehezitett. Az érintett csigolya proc.
spinosusanak kopogtatdsa, nyoméasa fajdalmas lehet. A fajdalmas rogzitettség
rendszerint 1—2 nap alatt spontén is oldodik. A farkasnyak atmenetét kdzvetle-
nil gyoki symptomatologiaba is észlelhetjik, ha a protrusio fokozodik. Mig cau-
dalis discopathiaknal szinte torvényszer(i a kdrel6zményben az ismétl6dd lum-
bago, a nyakon kevésbé obligat; elég gyakori a fokozatosan kialakul6 gyoki
syndroma.

A monoradicularis symptomatologia a diagnosztika egyik legfébb talpkove.
A segmentalis innervatio tanulmanyozasa, ©sszevetése a midtéttel verificalt
laesiokka'l, jelent6sen b6vitette ismereteinket ezen a téren. Féleg a végtagderma-
toméak és izomsegmentek terén valt sziikségessé korrekcid, pl. a régi, palyank
kezdetén kozkedvelt Bing sdhémaval szemben. A sebészi tapasztalatok alapjan
Keegan allitott fel megbizhaté j schéméat, mi is eddig ezt hasznéaltuk. Ujabban
a Hansen—Schliack-féle monographia foglalt ismét allast ebben a kérdésben.
Schliack f6leg a monoradicularisan innervalt, tehat a gyok laesiojanal mar at-
rophisalé izmok tisztazasa terén szerzett érdemeket.

A sensibilis radicularis distributio vonatkozéasaban elég arra utalnunk, hogy
a Cg-7-s dermatomak valaszvonala a IV. ill. Il. ujj k6zépvonaldn halad at; a Cf,
a radialis oldalon a felkarra is kdvethetd; a Cs kb. a deltaizmot takarja; a Cs el6l
a kulcscsontok, hatul a lapockatdvis ivét kdveti; a Cs a nyakat széles gallér maéd-
jara takarja, fellil a meatus -protub. occip. ext. k6zti iv a hatar. A fejtet6 mar
trigeminus ellatottsagé.

A motoros radicularis laesiok diagnosisa szempontjabol fontos, hogy a gyoki
laesio hatdsa nem mutatkozik mindegyik izomban, amelyeket a gydk innerval,
csak azokban, amelyeket majdnem kizardlagosan egy gydk lat el. A poly-
radicularisan innervalt izmokon a szomszédos rostok kompenzalnak, ezért sem
klinikailag, sem elektrofiziolégiailag rajtik a gyok sériilése nem ismerhetd fel
pl. Ca kiesésnél nincs vallizombénulas csak a rekesz egy része pareticus (bar
enyhe érintettség a vallovben is mutatkozhat).

A C. gyodk jelentéségével Grzan foglalkozott. 38 esetet gy(ijtott dssze, me-
lyekb@l kiderult, hogy a rekesz sem monoradikularisan innervalt, azonban mi-
vel nagy felszinl izom, nem keverednek a szomszédos (Cs-s) rostok, hanem
kilén teriileteket innervalnak. igy arealis kiesések fordulnak el§, az érintett
rész inspirationél visszamarad.
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A CBR gyokér laesiojanal a biceps és brachioradialis gyengilése gyakori, to-
talis atrophia nincs. A biceps reflex is csokken. A C; gyokér laesiojara vezette
vissza Gronemeyer a radicularis thenar atrophiat. Tébbnyire nem a thenar
egésze atrophisal, csak partialis az atrophia pl. az abductor pdllicis brevisre szo-
ritkozik. Kisérheti pronator teres laesio, melyet szintén tdlnyomoéan ez a gydk
innerval (ruhafacsaras jo ,,test” a vizsgalatra). Fontos a carpalis csatorna okozta
medianus laesiotol elkiiloniteni. Errél késébb még lesz szé.

A Cs gyok laesiojanal radicularis hypothenar atrophia észlelhet6. A ftriceps
reflex is csokkenhet. A hypothenar atrophia is partialis és nem kdénny( a banalis
ulnaris laesioktol elkiléniteni.

Osszefoglalva az izomzat vonatkozasaban tehat a kovetkezd szempontok
segithetnek benniinket a gydki eredet felismerésében:

1. Az a tény, hogy bizonyos izmokrdl ismeretes, hogy radicularis laesiora
disponaltak (,,Kenn-Muskeln™).

2. lzolaltan érintettek, mintegy kimetszve a kornyezetbdl, a peripheriasan
egységes csoporthol,

3. Segmentalis fajdalomkisugarzas, vagy érzészavar kisérheti,

4. Extrasegmentalis tarstinetek pl. thenar atrophianal triceps reflex csok-
kenés, vagy pronator laesio jelzi, hogy nem lehet pl. medianus sérilésrél szo.

Emlitettik, hogy a radicularis tlinetcsoporthoz valtozé gyakorisaggal tarsul-
hatnak autonom rostok irritatidjanak, esetleg laesiojanak jelei — szemben pl. a
lumbalis discopathidkkal, ahol nem lévén rami communicantes, a vég. tiinetek
hianyoznak. Ezért szinesebbek a cervicalis képek, nem ritka a kiséré vasomcto-
ros trophicus alteratio, s6t azt is el kell fogadnunk, hogy egyes esetekben kez-
dett6l ez utobbiak dominalnak. Inkdbb az nem egészen vildgos, hogy miért nem
gyakoribbak. Kifejezett érzészavar, s6t izomatrophia mellett sokszor nyomu-
kat sem latjuk. Horner-syndromat, vagy invers Hornért, verejtékelvalasztasi
differentiakat is gyakrabban varhatnank osteochondroticus alapon elméletileg,
mégha a Cs—Di nem is szamit praedilectios szakasznak. Ugy latszik az irritativ
vegetativ tlinetek el6feltételei inkabb adottak: pl. pseudo-Raynaud-szer( tiine-
téket nem ritkan kell elkényvelni vertebrogen eredetinek. A vallov és a fels6-
végtag terlletén cervicalis osteochondrosis rovasara irnak jo néhany, els6sorban
féloldali széveti dystrophias kdérfolyamatot is, igy a periarthritis humaroscapu-
larist, a vall-kéz-syndromat, Sudeck-dystraphiat, a ,teniszkénydk” syndromat,
korialirt arthrosisokat és tendinosisokat. Belgyogyaszok kozil sokan elfogadjak
a vertebrogen pseudoanginapectoris létezésiét. Ezeknél a korformaknal olyasféle
az elképzelés, hogy a betegség els6 szakasza a nyaki gerinc degeneratioja, ez
teremtené meg neurodystrophias meohanismussal a dispositiét az egyéb tarsté-
nyez6k altal kivaltott korfolyamathoz. Ezék nem bizonyitott O0sszefliggések, s
egyel6re fenntartassal kell fogadnunk 6ket. Ugyancsak nem bizonyitott az art.
vertebralist kiséré6 plexus sympathicus irritatio oki jelent6sége a migraine cer-
vicale, Barré-Lieousyndroma, muld agytorzsi-cerabeliaris jelenségek terlletén.

El6bb néhany megjegyzést a vallov-kar terlletéhez tartozé képekhez. A
nyafciborda nélkili scalenus syndroma keletkezését pl. Ggy magyardzzak, hogy
a scalenus izmok taplalkozasi zavarat fokozna priméar médon a gyoki laesio s a
kovetkezmeényes szoveti folyamat teremtené meg a hiatus sz(ikiiletét, a fasciculus
laesio kdzvetlen okat. Ennek a nyakiborda nélkili scalenus syndromanak a Ié-
tezésében, amidta néhany éve kilon figyeljiuk ezt a kérdést, egyre inkadbb kétel-
kedniink kell. Ha van jol definialt syndroma, van folés borda is. Amikor kétes
a syndroma s nyakibordat nem talalunk, rendszerint cervicalis osteochondrosisra
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visszavezethet6k a tlinetek. A hiatus sz(ikiletek-a scalenus vagy osteoclavicularis
nivoban akkor 6koznak neun tiineteiket, ha a sz(kilet az artériat is bizonyos
fokig comprimalja. Ezt stenoticus zorej kiséri. Ilyen zdrejt eddig nyakiborda
nélkili feltételezett scalenus syndromaknal nem észleltiink. Erre a kérdésre még
a differencidldiagnozisnal visszatérink. Még csak annyit, hogy a peripherias
syncopalis, Raynaud-szer( jelenségeknél a hiatusban comprimait artéria mellett
futé fasciculusok sympathicus rostjainak irritatiojat tételezzik fel, szemben a
fenti véleménnyel, amely szerint gerinc-alteratio is provokalhatna ilyesmit. Azt
hissziik, hogy a peripherias vasomotoros crisdsek rejtélyéhez a kulcs az a nem
is Uj megfigyelés, hogy a rendszeresen ismétl6d6, hosszas peripherias vibracios
trauma 6nmagaban elegendd ilyen krisisek el6idézéséhez. Azt hissziik, hogy a
lényeges az énmagaban nem deletaer, de rhythmusosan ismétl6d6 mechanikai
behatas s ez valosul meg — csak alacsonyabb frequentidvall — ilyen hiatus sz(-
kiletes képeknél. A szlkiilet comprimalja az artériat s a falahoz simulé fascicu-
lusokat. Ezek az arterialis pulsatio folytan allandé rhythmusos ttéseket szenved-
nek el. Ez volna a syncopalis crisisek el6feltétele. Ilyesmi varhaté nyakiborda,
costoclav. syndroma, pectoralis minor syndromak eseteiben s nem a gerinc
pathologiajanal.

A fej teriletén fellép6 vegetativ, f6leg vasomotoros eredetlinek vélt tiinet-
kombinacidkat 6sszefoglaléan Fleischer utadn ,encephalis cervicalis syndroma-
nak” nevezik Gjabban. A neuroléguson kivil féleg az otologus talalkozik velik,
mert egyik feltin6 componensik a vestibularis-cochlearis subj. és obj. eltérés.
Allitélag Schiitzenberger 100 évvel ezel6tt mar leirta, részletesebben a huszas
években Barré és Lieou foglalkoztak vele ,syndrome sympathique cervicale
posterieur” néven. 1949-ben Baértschi-Rochaix ,migraine cervicale” néven fog-
lalta dssze ismét Iényegében ezeket az eseteket.

Tobbnyire egyoldald induléast paroxysticus fejfajasrél van szd, amely a tarké
teriletén indul, temporal és frontal felé sugarzik, latdszavar kisérheti, fiilcsen-
gés, hallascsokkenés, s foként szédilés gyakran kdzponti tiinete. Reggel ébre-
déskor gyakori, miutan feltehet6en hosszabb ideig nem optimalis fej-nyakhely-
zetben aludt a beteg, a nappali induldastaknal szintén gyakori az el6zményben a
hosszabb ideig fennéallott egyiranyban fixalt fej'tantas pl. autévezetés, mozi, tv
nézés szokatlan szdgb6l, vitorlazas stb. A betegnek is feltlinik a fejmozgatasok,
(féleg a rotatio) besziikiilése a r6ham alatt, tovabba az er§ltetett fejmozgas mint
provokald tényez6. A tarka tiinetegyittesben leginkabb objektivalhatd jelenség
sokszor a vestibulo-coChlearis m(ikddési zavar. Hallasvizsgalatnal mualo és mara-
dand6 tobbnyire egyoldali hypacusisok szerepelnek. Az audiometrias leletek alig
differencidlhaték a Meniére eltérésektdl, kilondsen ha ivjarat-paresis is tarsul
hozzajuk. Leirtak egyoldali és teljes siiketséget is, melyet ilyen eredetlinek kény-
veltek el. Sajnos tehat a Vestibulo-cochlearis eltérések nem specifikusak. Egy
tdAmpontunk van tulajdonképpen: a fej-nyakmozdulatok altali provokalhatésag,
ill. ennek megfelel6 anamnesis. A vestibularis eltérések tarkasagat mutatja pl.
Decher tablazata, amely tulajdonképpen az 0Osszes lehetséges variacidkat felso-
rolja: csokkent és fokozott ingerlékenység egy vagy kétoldalon, iranytalsulyok,
diskordancidk. A pozicionalis nystagmus kivaltasi technikajaval szemben ezeknél
a korképeknél a fekvd beteg fejének, rotacios, frontalis és sagittalis flexiés hely-
zetbe hozatala provokalhat szédiilést és nystagmust. Pozicionalis nystagmus vizs-
galatanal mar ul6helyzetben beallitjuk a fej helyzetét, melyre reactio nem kdvet-
kezik be s ebben a fejhelyzetben hirtelen vizszintesbe hozott fej-t6rzsmozdulat
utan lép fel bizonyos latentia milva a vestibularis reactio. Ennek a pozitivitasa
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tulajdonképpen otholit szerv megbetegedésére utalna. Nem vagyok meggy6z6dbe
arrdl, hogy ez az utébbi technika Barré-Laeounal nem valthat ki reaetiot, errdl
sajat tapasztalatokkal is rendelkezem. C/// vertebralis instabilitds mellett lefek-
vésnél, amikor a nyakizomzat ellazulasa folytan elmozdul a csigolya, Iép fel tipu-
sos ,,Lage-Nystagmus” latentiaval, szédliléssel. Am ezt a fent leirt Hallpike mod-
szerrel is sikerllt tobbszdr provokalni.

A f6 nehézséget a nehezen objectivalhaté és valtozékony tiinetegyttes
okozza. Aetiologiailag még nehezebb a helyzet, mert mint mondottuk, nem bizo-
nyitott, hogy a plexus sympathicus — irritatio és kivalté tényez6. Legalabb any-
nyira valdszin(, hogy az art. vertebralis compressio okozta atmeneti hypoxia a
kézvetlen ok. Hogy a nyakmozgasok megszakithatjak az egyik art. vertebralis-
ban az aramlast, erre ma mar nem is egy bizonyiték all rendelkezésiinkre. Ko-
vacs egyike volt az els6knek, aki erre ramutatott. De Kleyn és Niewenhuyse 1927-
ben kadaverkisérletekben észlelték, hogy a fej extensidja és rotacidja beszikiti
a contralateralis art. vertebralist. A besz(ikilés magassagat legvaldszinlibben az
atlantooccipitalis nivoban tartottak lehetségesnek. 30 évvel kés6bb Tatlow és
tarsai ugyancsak cadaveren ezt Gjbol igazoltak. 1960-ban Hardin és méasok basi-
laris insufficientianal AG-val és miitéttel az egyik oldali vertebralis congenitalis
hianyat allapitottdk meg s a masik beszlkiilést Cv-vi osteoarthrosis folytdn. Az
osteophytak eltavolitdsa utan a kaliber fejforgatasra nem valtozott s a fejmoz-
gasok nem provokaltak tobbé agytdrzsi tiineteket. Ugyancsak 1960-ban Seehan-
Bauer és Meyer kozolték, hogy 46 vertebralis AG kozil, melyeket intermittald
agytorzsi tinetek miatt indikaltak, 26-nal osteophytdk comprimaltak a vertebra-
list.

Kilén el6segiti még a cirkulacios-zavar létrejottét az a Stopford altal meg-
allapitott tény, hogy a két art. vertebralis kalibere 90%-ban nem egyforma. Mi
is észleltink nagyfokban hypoplasias egyoldali art. vertebralist sectional. Nyil-
van ilyen status mellett jelentkezhet kdnnyen cervicalis eredetli compressios ke-
ringési zavar. Elég lehet persze mint predisposdtio egy nagyobb atheromas plaque
is az egyik oldalon. Ami az ezekbdl ad6dé symptomakat illeti, az utobbi években
sok kozlemény foglalkozott a vertebrobasilaris rendszer insufficientiajanak ti-
nettanaval, talan nem kell most itt részletekbe bocsatkozni. Néhany gyakorlati
szempontra azonban érdemes talan ramutatni. Ovatosnak kell lenni az idésebb
korban indulé Meniére-szer( képek diagnosztikajaban, mert kezd6d6 cervicalis
eredeti agytorzsi keringési zavar jele lehet. Ugyancsak az id6sebbkori dsszeesé-
sek elkilonité korisméjében Ggyelni kell, hogy nem an. ,,dropattak”-kal allunk-e
szemben. Ez az agytdrzs acut hypoxiajanak a jele, masodperces kataplexia-
szer(i 6sszerogyast jelent lényeges tudati aiteratio, amnesia nélkil, rendszerint a
beteg maga all labra. Ezt tartjdak ma az egyik legjellegzetesebb tiinetnek a ver-
tebro-basilaris acut symptomaticdban. Tovabbi fontos adat persze, hogy a fej
bizonyos helyzete el6zi meg a rosszullétet, pl. lathattunk ilyent n6knél ruhatere-
getés soran a fej hyperflexiojanal, a mennyezet meszelésénél stb.

Kérdés, melyik pathomechanismus felel6s ezekért a tiinetekért? Képes-e on-
magaban a plexus vert(ebralis irritatio angiospasmus révén létrehozni ezeket,
vagy direkt mechanikai compressio is sziikséges hozzda — nem elddntdtt kérdés.
Vannak — mint Béartschi-Rochaix is — akik a plexus és artéria egységérél be-
szélnek, mindkettét egyarant feleldssé teszik a kévetkezményekért. Mindenesetre
az arterialis compressio ma mar bizonyitott tény. A csdkkent véraramlas a col-
lateralisban szegény teriileteken érezteti els6sorban hatasat, melyek kozé tar-
tozik Ggylatszik a vestibularis magrendszer is. Persze az auditiva interna teri-
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leiének hypoxiaja is lehetséges akar spasmus, akar proximalis compressios ok-
bél. A klinikum, mint a vestibularis kérdésnél lattuk, nehezen tudja elddnteni
ezt a kérdést.

A cervicalis osteochondrosis val6szin(ileg szerepet jatszhat a vertebro-basila-
ris thrombosisok kialakulasaban is. Itt sajnos még hianyosak a kdrbonctani bi-
zonyitékok — a prosectorok nem szeretnek art. vertebra'list preparalni, mertna-
gyon idéigényes munka. A cervicalis osteochondrosisok masik stlyos, szerencsére
nem gyakori szév6dménye lehet a nyaki gerincvelé karosodasa. Harom esetben
nyilik lehet6ség a gerincvel6laesio kialakulasara:

1. Ruptuarait discus esetén a kisérvesedett, esetleg helyét is valtoztatdé pulpa,
direkt comprimalhatja a gerincvel6t. Ez medialis és paramedian rupturaknal var-
hat6é els6sorban. A lateralisabban elhelyezked6 hernia Brown—Sequard syndro-
méat hozhat létre, a tlinetek fellépésének sorrendjét a péalydk sérilésének sor-
rendje szerint a kivilrél hatéd er6 hatarozza meg. Ez sllyosabb esetben haréant-
laesiés syndromaba mehet at. Kezdett§l ko-i gerincvel6i tiinetcsoportot okoz a
medialis porcsérv. A hosszlUpalyatiinetekhez a fels6végtagok nivéjaban az elilsé
szarvak karosodasanak jeleként petyhiidt, atrophias motoros laesiok tarsulnak:
amyotrophias lateralsclerosist utdnozza tehat a syndroma. A Preobrazsenszkij
altal leirt arteria spinalis anterior elzar6das syndroméajahoz fennallé nagyfokd
hasonlésdg miatt olvashattuk szamos kdzleményben, hogy az ok az art. spinalis,
anterior porcsérv altali compressioja. Ezt a magyardzatot mint mar lattuk, ne-
hezen lehet elfogadni. A parenchyma kozvetlen mechanikus compressio okozta
karosodasardl van itt sz6. Ehhez nagyon szép Gj adatokkal jarult hozza ebben az
évben Stoltmann és Blackwood. Kiderilt kadaverkisérletekb&l és myelographia-
val is demonstralhaté volt, hogy a fej extensiojanal, azaz dorsalflexiojanal, ami-
kor a fiziologias nyaki lordosis lényegesen fokozodik, a lig. flavumok mintegy
betiremkednek a gerinccsatorna (t6erébe, jelentdsen sziikiteni képesek azt,
mialtal az 6nmagaban még nem elegend6 térfogat-pluszt jelent6 porcsérv a liga-
mentum flavumokkal kozrefogja a gerincveldt és direkt compressios sérilést
hoz létre.

Még inkabb fontos ennek a mechanizmusnak az ismerete a sulyos, de ruptu-
ralt porcsérv nélkili nyaki spondylosishoz néha csatlakoz6 cervicalis myelo-
pathiak magyarazataban. Ez a masodik csoportja az osteochondroticus eredet(
gerincvel8laesioknak. Itt még nehezebb volt a gerincvel6karosodas mechanizmu-
sat megérteni. Ugyanis a nyaki gerinccsatorna keresztmetszetben tekintélyes le-
het6séget nyGjt a gerincvel§ kitéréséhez. Nehéz volt elképzelni, hogy a — bar
deformalt — gerincoszlop Sérv nélkil hogyan képes comprimalni a gerincvel6t.
Sokaig kételkedtek ennek a lehetéségében. A Stoltmann—Blackwood mechaniz-
mus alapjan azonban el kell fogadni, hogy a ligamentum flavumok el&tiirem-
kedése — pontosan szemkozt & megfelel6 porckorong protrundalé hatsé peremé-
vel stlyos fokban comprimalni képes a gerincvel6t, hyperextendalt helyzetben..
Ez utébbi korilmény igen fontos és kilondsen érdekes, hogy a spondyloticus
myelopathids esetekben Ugylatszik az osteochondrosis olyan formaja dominal,
ahol hyperlordosis észlelhet6 a rtg. felvételen.

Kilon nehezitette a dirékt compressios mechanizmus elfogadasat az a tény,
hogy rendszerint nincs compressios liquor lumbalisan, s a Queckenstddt tinet,
sem koros, azaz a jugularis compressio szabadon attevédik a lumbalis szakaszra.
Azonban kiderilt, hogy ha a Queokenstadtet megismételjik hyperextendalt fej
mellett, nem fokozédik a liguornyomas. Ez a helyzet tehat mar stopot képes,
létrehozni. Ezt Ho6k és munkatarsai, tovabba Sheehan is hangoztatjak. Az ex-
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tendalt fej melletti Queckenstadt pozdtivitads, vagyis nem attevédés neve: Kap-
lan—Kenedy-féle jel — fontos adattd valt az osteoehondroticus myelopathiak
kérismézésében.

Végil néhany sz6t az osteoehondroticus myelopathia pathogenezisének har-
madik lehet6ségérdl. Lazorthes és tarsai, francia, (kés6bb angol szerz6k a gerinc-
vel6 arterialis ellatdsanak anatomiajaval foglalkozvan arra az eredményre jutot-
tak tobbek kdzott, hogy az els6 Adamkiewicz altal leirt arteria radicularis magna
analdgiajara cervicalisan is van fejlettebb art. radicularis, amely jelentds szere-
pet jatszik a cervicalis, cervico-dorsalis gerincvel6szakasz vérellatasaban. Hogy
adott esetben ennek elzarédasa myelopathidhoz vezethet, tapasztalhattak ideg-
sebészek is, akik a cervicalis radicotomiak kapcsan valami okbdl lekdtotték
éppen a kritikus artéria radicularist. Sajnos, komplikéalja a diagnosztikat, hogy
bar a tipus-belépési hely e nagyobb kaliber( radicularis arteria részére a Cv-vi
volna, ez nem toérvényszer(, igen gyakori a variabilitas, feljebb-lejjebb is helyet
foglalhat. Tehat egy adott foramen besz(kiléséb6l nem tudunk minden tovabbi
nélkil kdvetkeztetni ennek a fontos artérianak esetleges beszikilésére. Az ilyen
eredetld myelopathidk létezésében azonban tovabbra is hinni lehet, talan egyszer
elegendd pathologiai bizonyiték is rendelkezésre fog allnd erre vonatkozoélag,
foként ha sectional ezekben az esetekben a nyaki gerincszakaszt is feldolgozzak.
A Queekenstadtnél szabad passaget (extendalt helyzetben is) mutatd negativ
liquoros esetekben ilyen mechanismusra is kell gondolnunk.

Miutan a fontosabb klinikai képekrél mar beszéltiink, néhany szét a diag-
nosztikai segédeljarasokrdl is sz6Inunk kell.

A legfontosabb: a rtg. vizsgalat terliletén kiemelendd rutin technika mellett
— diagnosztikailag nehezebb esetekben — a tomographias és functionalis rtg.
vizsgalat jelent6sége. Utobbit legcélszer(ibb Bildverstarkerrel végezni, ahol ez
rendelkezésre all — mar csak a sugarkimélés miatt is ez a helyes elv. Ez tobb
lényeges adattal gazdagitja a diagnosztikat: 1. a porckorong fiziologias deforma-
cidjanak kielégitése pontos magassagi adatot szolgaltathat. ,,Cuneus” elv: amerre
inklinal a gerinc, azon oldali korongszélek keskenyednek. Ez vizsgalhat6 sagittalis
és frontalis sikban. Ez a fiziolégias deformatio a discopathia oldalan kiesik. Jol
kovethet6k a koros elmozdulasok, Iépcs6képzddés, retrolisthesis, foramen defor-
matiok stb. is.

Ha kontrasztos eljarasra van sziikség, csak a pneumomyelographiat tartjuk
indikaltnak. Ez sima felvételen is, ha ezt j6 technikaval készitik (tomographiaval
0sszekapcsolva még inkabb) kifogastalan, jol értékelhet6 képeket nyljt. Nem
sziilkséges a teljes gerinccsatornai liquor-levegdcsere az ismert cistemalis, sily-
lyesztett fej melletti mdodszerrel. A fekve emelt csip6 mellett lumbalisan beadott
30—40 ml levegd a testhelyzet kisebb valtoztatdsaval kénnyen feljuttathaté a
cervicalis szakaszra is, ahol igen szép felvételek nyerhet6k. Ennek el6feltétele
azonban az, hogy hanyatt fekvé helyzetben oldal irdnyu felvételeket lehessen
késziteni. Sajnos, ez a technikai kérdés nalunk sincs még biztositva. A pozitiv
kontrasztos eljaras Lipiodollal csak tumor komolyabb gyantja esetén alkalma-
zandd. A kilféldén, féleg az USA-ban elterjedt gyakori pozitiv kontrasztvizs-
galat szinte rutinszer( alkalmazasa discopathianal nem vilagos, hogy kényelmi
okokat takar-e, vagy még a kezdeti diagnosztikailag bizonytalan korszak marad-
vanyjelensége. Felesleges az olajos, plane a hydrosolubilis modszerek kockaza-
tdnak a beteget kitenni (az utébbi persze csak als6 discopathiaknal alkalmaz-
hatd), amikor az esetek tilnyomé nagy tdébbségében Ggy a qualitativ, mint a
magassagi diagndzis a fent elmondottak alapjan ezek nélkil is megallapithato.
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A liquor spondylosisnal neg. Protrusional is tdbbnyire neg., vagy csekély
eltérést mutat, prolapsusnal a fehérje emelkedett lehet. A massiv symptomatolo-
giat okoz6 nagy prolapsusok 100—200 mg%-ig emelhetik a lumbalis liquor fehérje
tartalmat. A liquorfehérje-emelkedés eggyel tdbb ok lehet, amely m{itét mellett
szdl, tovabba ha igen magas (Froin-syndrcmas) tumorra utalhat. Tulajdonképpen
e két okbol indokolt a vizsgalat elvégzése.

Az izmok elektromos vizsgalata, chronaxia és EMG vizsgalat a magassagi
lokalizaciéban nyujthat segitséget. Az Gn. ,Kennmuskeln” a chronaxiaérték
jelentés ndvekedését s EMG-ben a peripheries laesioknak megfelel6 képet mu-
tatjak. Ujabban a vezetési sebesség mérésével eléggé megbizhatdan tisztazhato,
hogy a neurit melyik szakaszan sérilt. Pl. a carpalis csatorna syndromajanal a
vall-ujjhegy tavolsagban koéros, a ligamentum carpi és ujjhegy tavolsagaban
kéros, mig a vall-ligamentum carpi tdvolsagaban kdzel normalis sebességérté-
keket észlelhetiink. Tehat az izolalt thenar atrophia eredete igy megbizhatéan
tisztazhatd. Persze, az inspectio, palpatio és az activ-passziv mozgdas vizsgéalata
gyakorlatilag minden kérdésre véalaszt ad, a fenti médszerek inkabb a klinikai
észlelések dokumentacidoja szempontjabol értékesek. Kétes esetekben, ha ellent-
mondast észleliink, inkabb higgylink a szemiinknek, tapint6érzékiinknek, mint.
a miszeres eredményeknek, amelyek tébb hibaforrassal dolgoznak.

A differencialdiagndézis kérdését is roviden érinteniink kell. Elvileg felsorol-
hatnék itt a gerinc kiillonb6z6 betegségeit, a fejlédési rendellenességektdl kezdve
a gyulladasos korképeken at a tumorokig, a gerinccsatorna, a burkok megbete-
gedéseit az extramedullaris tumorok tiinettanat, ez azonban talan felesleges.
Mindezeknek egyedi symptomatologidja szdmos jelben kilonboézik a discopa-
thidaktol és az elkulonités altalaban nem okoz nagyobb nehézséget. Gyakorlati
tanacs, hogy a brachialgidaknal ne feledkezziink meg a tiidécslcs, sziv, emlék,
nyirokcsomok pontosabb vizsgalatarél. Felhivom a figyelmet, mert nem tartozik
a rutinvizsgalatokhoz, a scalenus syndroma, costoclavicularis syndroma elkiléni-
tésének egyszer( modszerére, amely abbdl all, hogy az art. subclavia, ill. bra-
chialis helyének megfeleléen auscultalunk ki- és belégzési helyzetben, a vall-
izilet és a fej kilonbdz6 helyzeteiben. Ha megjelenik a vérnyomasmérésbél jol
ismert szakaszos, stenoticus aramlasi zorej, ez egyb6l elddntheti a lokalizacio
kérdését. Vénas zorejektdl a distalis leszoritasra valé azonnali eltlinés kdnnyen
elkulonithet6vé teszi, persze a zorej jellege is egészen mas. A felsé encephalis
syndromak elkilonité diagnozisa a legnehezebb, itt — mint mar emlitettik —
donté a provokalhatosdg, egyébként csak az igen részleges vizsgalat, az el6zmény
elemzése, pontos otoneuroldgiai status birtokaban lehet allast foglalni, néha
ekkor sem végleges biztonsaggal.

Végil beszélniink kell a therapias alapelvekrdl. Mivel e téren nem egészen
egyoOntetiiek a vélemények, leghelyesebb, ha rdviden &sszefoglaljuk a sajat
tapasztalatunk szerint bevalt médszereket.

A cervicalis discopathidk legeredményesebb modszere a Glisson-hlzas. Csak
részben valtotta be a hozzaflizott reményeket az ambulans Glisson-kezelés, ahol
a beteg néhany percig tlve kap nyujtast, nalunk Ugy, hogy maga a beteg allitja
be a szamara optimalis fejhelyzetet. Ez az ambulans forma, ha csak nem enyhe
-esetr6l van sz6 — rendszerint nem oldja meg a kérdést. A fekvd, déntott agyas
modszer viszont majdnem minden esetben komoly javulast biztosit. Mi kezdet-
ben rovidebb, majd fokozatosan egyre hosszabb ideig hizatjuk a beteget naponta
elosztva tébb 6ran at, s a kezelést addig folytatjuk, amig a fajdalmak megsz(in-
nek, a nyak szabad mozgathatésdga visszatér, s az objectiv tiinetek is javulnak.
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Az érzészavar, ha régdta fenndll, teljesen nem oldédik, az izomatropbia javulasa
pedig a legkevéshé garantalhaté. Itt a hldzas utan az izom huzamosabb localis
elektromos és mechanikai massage- és tornakezelése indokolt.

Amennyire a caudalis discopathidk, plane herméak sulyfiird6kezelésének el6-
nyosségér6l nem mindenki van meggy6z&dve, mert itt az alkalmazhaté hazasi.
erd§ aligha lehet elegend6, s a huzasi irany sem biztos, hogy optimalis — az
enyhébb nyaki discopathidk kezelésére elvileg is célszerlinek latszik ez a madd-
szer, itt a fej beallitasaval a beteg az optimalis hdzéasi irdnyt is biztosithatja', a
firdd izomzatlazito effectusa is positiv factor, csak a sulyozas igen dvatos, foko-
zatos és inkabb aluldosirozéasa volna kivanatos a szovédmények elkeriilése végett..

Célszerli a betegeket raszoktatni a hengerpdma hasznalatara. Fennjaro
betegeknél a Schanz-gallér alkalmazasanak pozitiv hatdsat kevéssé tapasztal-
hattuk, ha viszont fektetjik a beteget, Schanz helyett jobb mindjart a Glisson-
kezelésre ratérni. Enyhe esetekben megkisérelhet6 az ambulans fizikotherapias;
kezelés: iontophoresisek, ultrahang. A RH-t csekély dosirozéassal célszer( alkal-
mazni, mert nagyobb adag exacerbalhatja a fajdalmakat. Fajdalomcsillapitasra,
ha banalis analgeticumok nem elegend6ek, kis adag steroiddal valé kombina-
ciojuk bevalt. Infiltratios kezelések feleslegessé valtak, évek oOta nem kerilt
sor rajuk. Talan ha jobban hozzaférhet6k lesznek a MAO-gatldk, ezek analgeti-
cum-potencialé hatasuk révén végleg kikiszobolhetik ezt a lassan elavultnak
tiné methodikat.

Az Ugy is nevezhetnénk ,,masodik betegségek” mint a periarthritisek, kéz-vall-
syndroma stb. kezelését természetesen tovabbra is a rheumatologusokra bizzuk.
Az encephalis cervicalis syndromaknal is nagy tirelemmel kell végigprébalni a
konzervativ therapiat, itt azonban a fenti eljardsok eredményessége kevéshé
megnyugtaté. Korhazunkbdl Alpar és Roman komplex kezelést alkalmaztak 12
Barré—Lieou esethen, amely kezelés gydgyszeresen sympathicolyticum -f- seda-
tivumbol allott és a mar felsorolt fizikotherapias eljarasokbol sulyfirdékkel. Jo-
eredményeket észleltek.

A therapias kilatasokat rontja a vertebralis instabilitas fennallasa, ill. sze-
repe a pathogenesisben. Ha ez fenndll, a nyujtas elénye elvileg is kérdéses. Itt
tulajdonképpen a tartés rogzitést6l varhatnank eredményt, lehetéleg abban a
helyzetben, ahol legkisebb a dislocatio. Ryen elv szerint tolerabilis fixatios maéd-
szert kellene kidolgozni, mert a stlyosabb esetek megoldasara egyébként nincs
maéd, ha csak nem emlitjik a legljabban propagalt eliils6 behatolast csigolya-
fusiés mi(itétet, amit néhany esetben nyugaton mar megkiséreltek, am kérdés,,
hogy ez a nagy mitéti beavatkozas elterjedhet-e egyaltalan.

Ugy latszik, hogy a sulyosabb vertebro-basilaris keringési zavaroknal a ver-
tebralis angiographias modszer fejl6dése, a katheteres methodika birtokaban
egyre tobb esetben valik lehetségessé az uncovertebralis compressio felismerése-
s a stlyosabbaknak sebészi megoldasat is vallalnunk kell.

A nyaki discopathiak sebészi indikacidjanak kérét egyébként lehetéleg a
medullaris compressio eseteire sz(ikitjik. Radicularis laesiokbdl ad6d6é izom-
paresisek tobbnyire nem jarnak a végtag hasznalhatésaganak komolyabb defec-
tusaval, monoradicularis kiesés miatt altaldban nem allitunk fel m@téti indica-
tiot, cervicalis polyradicularis ilyen eredetl laesio pedig alig fordul elé.

Befejezéslil még egy rovid kitérés a repositiés-chiropraxias therapia terile-
tére, mely Ggy latszik megsz(rt formaban Eurépaban is — legaldbbis nyugaton
— lassan teret hodit. Némileg hasonldé a helyzet, mint a jégaval volt, ahol a
praxist atvették — a filozéfiai felépitmény nélkil. A repositiés technikat atvet-
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lék — a chiropraxias tanokat elvetették, jogosan, mert tilnyomoéan naiv altala-
nositdsokbdl allottak. Ezeket itt nem ismertetjik. Tapasztalati magvuk, hogy
bizonyos korrekcios er6behatdsok néha latvanyos javuldshoz vezethetnek, nyil-
van helyes volt. Nagel! a malt szazad végén meggy6z6dott bizonyos miifogasok-
rél, melyek hatasosak és kdnyvében is ismertette 6ket. Ujabban Zuksohwert fog-
lalkozott igen behatéan a chiropraxis kérdésével. Erdekes, hogy a kezdetben tel-
jesen elutasité allaspontjat miért valtoztatta meg. Egyik betegét hosszu ideig
eredménytelenil kezelte ischias-syndromavai, mignem ,a beteg ambulans keze-
lésre érkezve a klinikara, a kapu el6tt biciklijével felborult és derekat megutotte.
Megrokdnyoddve vette észre, amikor feltapadszkodott, hogy panaszai egycsapasra
megsziintek. Ezen a tapasztalaton elindulva kereste a prompt javulas mechaniz-
musat és allitotta fel a miar emlitett kisizileti ,block” thedriat. A chiropraxias
modszert allitdsa szerint eredménnyel alkalmazza, persze, kelléen valogatott
esetekben. Hogy ez utdbbi mennyire fontos, mutatja az a nagyszamu repositiés
sz0védmeény, amit az USA irodalomban taldlhatunk. Féleg a nyaki manipulatiok
jarhatnak sulyos kévetkezményekkel — érthet6 moédon — a nem orvos chirop-
ractorok kezében, mert pl. egy fel nem ismert basilaris impressio, ami kdzismer-
ten nyaki mozgaskorlatozottsaggal jar, fatalisan reagalhat a m(fogasokra, mint
ahogy ilyent nem is egyet mar leirtdk. Ugyancsak veszélyes eljaras az encephalis
syndromak teriletén, féleg id6sebb betegeknél. Ilyen kozlésekkel legujabban is
talalkozhattunk. Smith—Estridge (1962) esetei: 33 éves n6 az els6 kezelést jol
birta, a méasodik utan hanyas, coma, 3 nap mulva exitus. Sectional agytdrzsi,
cerebellaris lagyuléas. 48 éves n§ intensiv fejrotatiora acut Wallenberg-syndromat
kapott, 4 év alatt remittalt. Ford és Clark (1956): feleség altal végzett enyhe (?)
fejrotatiora basilaris thrombosis, exitus. Erthet a pathogenesisnél targyaltakbol,
hogy miért a rotatio & legveszélyesebb. Boudin is k6zdlt 3 exitust cervicalis ma-
nipulatio kapcsan s 3 esetet thrombosissal, ill. Wallenberg-syndromaval. Kérdés,
hogy ha szakorvos vélogatta volna 6ssze a pacienseket, vajon biztosan ki tudta
volna-e sz(irni 6ket, mint repositiora nem alkalmasakat. llyen veszélyek ismere-
tében, legaldbbis a cervicalis gerincszakaszon, bhiztonsdgosabbnak latszik a bar
kevéshé latvanyos eredményeket felmutaté, de innocens therapids maddszerek
mellett megmaradni.
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Mop6a A. ngiKOBHUK mlca:
KAHHHKA H nPHHLJlinbl AEHEHHfl 3AEOAEBAHHB IHEHHbIX MEHMCKOB

Dr. A. Csorba, Oberst d. Med. D.:

KLINIKUM UND THERAPEUTISCHE GRUNDLAGEN DER ZERVIKALEN
DISKUSERKRANKUNGEN

A shock therapiaja kiilonos tekintettel a pressor és depressor
anyagok alkalmazéséra

Irta: Giacinto Miklés dr. orvosérnagy

Az eredményes gyogyitas feltétele minden kéros allapot, igy a shock eseté-
ben is az aetioldgia, de legalabb a pathogenesis ismerete. A shock esetében egy-
séges aetiologiarél nem beszélhetiink, de szdmos olyan praedisponalé és kivalto
tényez6t ismerink, amely shocksyndroma kialakuldsahoz vezet. A korkép defini-
ci6ja nem egységes. A klinikai gyakorlat szamara alkalmas fogalmazas szerint
(19, 48, 60, 65, 67) a shock-syndroma olyan kéros haemodinamikai folyamat,
amelyben az érpalya nagysaga és a keringésben résztvevé vérmennyiség kozott
acut aranytalansag jon létre, a keletkezd periférids keringési zavar progressziv,
bel6le szamos egyéb funkci6 zavara szarmazik. A szervezetnek a periférias
keringés helyreallitdsara irdnyulé szabalyoz6 mechanizmusai hibas vaganyra
futnak, az egyméasba kapcsolddé koros torténések circulus vitiosusa alakul ki,
vegul a folyamat irreversibilissé valik. Az ebb6l keletkezd definitiv sejt- illetve
szervkarosodasok miatt az organizmus elpusztul. A shockfolyamatot progresszi-
vitds, a spontan remisszié hidnya jellemzi.

A shock kialakulasanak minden olyan koriilmény kedvez, mely a szervezet
altalanos allapotat rontja. A kivalté ok is sokféle lehet: trauma, vérzés, folya-
dékveszteség, infectio, toxinhatas, anaphylaxis egyarant megindithatja a folya-
matot, melynek klinikai képe azutan a kivalté oktol fiuggetlenil, nagymérték-
ben hasonl6. A shGck klinikai tiinetei egy évszazada jol ismertek, Pirogov, vala-
mint Fischer leirdsai klasszikusnak szamitanak (14, 40). Sapadtsag, gyengeség,
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psychés alteratio, szapora, kénnyen elnyomhatd pulzus mellett vezeté tliinet az
artérias vérnyomas csokkenése. A fenyegetd vagy kifejl6dott shock diagndzisa
tulajdonképpen a beteg megtekintésével felallithatd. Nehezebb probléma a
shock sulyossagi fokanak és prognozisanak megallapitdsa. Ez csupan a legjelleg-
zetesebb tinetek: az artérias vérnyomas és pulzusszam értékeinek, a vizeletel-
valasztas mennyiségének és a periférias keringés allapotanak (els6sorban a vég-
tagokon és az arcon torténd) folyamatos ellendrzése, valtozasuknak regisztra-
lasa Gtjan lehetséges. igy kaphatunk dinamikus képet a folyamat kialakulasa-

A shock ellendrizhetd tiinetei kozil a legjellemz6bb az artérias vérnyomas
viselkedése. Mivel ennek értéke a sziv perctérfogatatol és a periférias ellenallas
nagysagatél fiigg, minden olyan tényezd, amely ezeket befolyasolja, pathogene-
tikai szerepet jatszhat a shock-folyamat kialakuldsaban. Kifele tértén6 vér- vagy
folyadékveszteség, az érrendszer capillaris és véndas részében tortén6é vérelzsako-
l6déas a keringé vérmennyiséget, szivtamponade, myocardialis infarctus vagy ki-
16nb6z6 okok miatt fokozéddé vagus-tdnus a sziv teljesit6képességét csokkenti.
Trauma, infectio és anaphylaxis az afferens sematikus és visceralis impulzusok
révén lokalis vagy Aaltalanos értdgulathoz Vezet. E pathogenetikai tényezék is-
meretében a shockallapot pontosabban is megjel6lhetd, és azt oligaemias, dehyd-
rataitios, sequestratiés, coronaria insufficientias, vasodilatatiés stb. shocknak ne-
vezhetjuk, illetve foghatjuk fel (45).

Valamennyi esethen csékken az érpalya kapacitdsahoz képest a keringé vér
mennyisége, ez inditja el a kovetkezd reakcidsorozatot: a csdkkent vénatel6dés
és vénas visszafolyas a jobb szivfélbe a sziv perctérfogatanak csokkenéséhez
vezet, emiatt sullyed az artérias vérnyomas. Elharitasadra a carotis-reflexen at
tachycardia és reflexes vasoconstrictio kdvetkezik be. A periféridas vasoconstrictio
a f6 kompenzal6 reakcié. Ha ez hianyzik, a beteg acut cerebralis anoxia miatt,
ha tdlsdgosan elhtzédik, a kés6bbi szakban életfontos szervek sejtjeinek hypo-
xids karosodasa kovetkeztében pusztul el (33). A shock I. fazisaban jol mikddé
periférids vasoconstrictio azonban maga is a szovetek oxigénellatdsanak zavara-
hoz, a megnyilé arteriolo-venulosus shuntok miatt nagy arteriiletek kiiktatasa-
hoz, a capillarisfal kdrosodasa és szdveti anyagcserezavarok kovetkeztében a ke-
ringé vérmennyiség tovabbi csokkenéséhez vezet annak ellenére, hogy az artérias
vérnyomas ilyenkor még normalis lehet (19, 26, 60, 64). A kering6 vérmennyiség
potlasara ugyanis a szervezet az éppen nem miikéd6 szervekbdl vonja el a vért a
vitalis szervek (agy, myocardium) vérellatasanak ideiglenes biztositasara tekin-
tet nélkil arra, hogy ennek kés6bb karos kdvetkezménye lesz (vese, méajkaro-
sodés). A vasoconstrictio miatt a kis erekben stasis, mikrothrombusképz&dés jon
létre, a hypoxias capillarisfalon at folyadék Iép ki a szdvetek kozé, ez tovabb
csokkenti a vénas visszafolyast és fokozza a szdvetek hypoxiajat. Fokoz6dd su-
lyossagé anyagcsereelvaltozasok keletkeznek (19, 26), és sériil a keringés cent-
ralis része, maga a szivizomzat is (59, 60, 63). A shock II. fazisaban a szdveti
anyagcserezavarok és a fokozdd6é hypoxia miatt az arteriolak és capillarisok te-
riletén lev6 kompenzald vasoconstrictio atoniaba megy at. A szervezet tartalé-
kainak kimeriilésével a védekez6 mechanizmusok mikddése megszilinik, az arté-
rias vérnyomas kritikusan csokken, az életfontos szervek vérellatdsa mar a
szervezet tobbi részének karara sem lehetséges, és fokoz6ddé szdveti hypoxia
miatt elpusztul a szervezet.

A shock pathogenesisének ezen révid attekintésébdl a therapidra nézve azt a
fontos kdvetkeztetést kell levonnunk, hogy a szervezetet szamos megzavart funk-
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trijanak rendezésében gyorsan és hatasos modon kell tamogatnunk. A shock
életveszélyes allapot, gyors megsziintetése érdekében minden rendelkezéslinkre
allé eszkdzt fel kell haszndlnunk, amellyel a megzavart mechanizmusok rende-
z6déséhez hozzajarulhatunk. Innen ered a shock komplex therapiajanak fogalma
és tartalma. Az eredményes therapids beavatkozasra révid idé all rendelkezé-
sinkre. Ha ezt nem tudjuk célszerlien felhasznalni a pathogenetikai folyamat
megszakitadsara, a shock irreversibilissé valik és minden tovabbi er6feszitésiink
.Sikertelen lesz.

Traumas shock esetében esetleg fennallo jelent6s vérzés csillapitasa utan
a fajdalomcsillapitds a sorrendben és fontossagban els§ feladat. Alapelv, hogy
hatdsos szert kell adni olyan moédon, hogy hatdsat ki is tudja fejteni. Hatasos
fajdalomcsillapitd szereink a morfin, szarmazékai, poOtszerei és kombinacioi.
(A lyticus cocktail kérdésére alabb tériink ki.) A sllyos periférias keringési za-
var miatt a felszivédasi viszonyok rosszak, ezért az analgeticumokat intravéna-
san, frakciondlt kis adagokban kell alkalmazni, a beteg allapotanak folytonos
ellendrzése mellett (13, 19, 48). B6r ald vagy izomba adott fajdalomcsillapitod
szer nem szivodik fel, igy hatdsa is elmarad. A shocktalanitds utan a keringés
javulasaval egyszerre szivodhat fel a ,hatdstalansdg” miatt esetleg tobbszor
ismételt adag, igy tuladagolashoz, extrém esetben légzésbénulashoz is vezethet.
Az analgeticum alkalmazasa el6tt esetleg szikséges mi(itét indicatiojat fel kell
allitani, vagy szikségességét ki kell zarni, els6sorban zart tGregi sérilések és ko-
ponyatraumak esetében, mert e szerek a tiineteket elfedhetik. A hatdsos faj-
dalomcsillapitas eredményeképpen a sematikus és visceralis afferens impulzu-
soknak a k6zponti idegrendszerre kifejtett hatasat (54, 55), a fajdalomérzésnek
shock kialakulasat elésegit6 effektusat (61) és a beteg psychés részvételének
csokkentését érhetjik el (3). Jelentés szerepet jatszanak a fajdalomingerek
kikapcsolasaban a kilob6z6 novocain blokadok is. Sérilés, torés helyének ér-
zéstelenitése, tokérzéstelenités, vagosympathicus és perirenalis blokad a sérilt
terlletrél jové afferens ingerek kikapcsolasaval, a vegetativ idegrendszer izgalmi
allapotanak csokkentésével, illetve a veseerek spasmusanak oldasaval adott
esetben hasznos segitséget jelenthet a shock-therapiaban (2, 3, 36).

A nyugalom biztositdsahoz tartozik a gyors és kiméletes szallitas a végleges
shocktalanitas helyére, a sériilt testrész immobilisatiojaval, majd a shocktalanito
intézetben nyugodt, csendes, indifferens kérnyezet biztositasa, felesleges kérnye-
zeti ingerek kikapcsolasa céljabol.

A testh6meérséklet kérdéséhez: a shockos beteg melegitése a szévetek oxigén-
igényének fokozodasahoz vezet, igy semmi esetre sem hasznos eljards. A hiités
viszont a hdéregulatio kikapcsolasa nélkil a szervezet leh(ilés elleni védekezését
valtja ki, igy 6nmagaban ugyancsak karos. Hasznos lehet azonban a hypother-
mia a shock olyan stlyos eseteiben, amikor nem tudjuk a periférias keringést a
szovetek oxigénigényének megfeleld szintre emelni. llyenkor megkisérelhetjik
azt, hogy a hészabalyozéasnak gydgyszeres hibematio vagy narkozis segitségével
tortént kikapcsolasa utan, a testhGmeérséklet csokkentésével a szovetek oxigén-
igényét a rendelkezésre all6 csokkent periférias keringés szintjére szallitsuk le.
E modszer eredményességét a hypothermiaban Végzett sziv- és agym itétek bizo-
nyitjak. A shock hypothermias kezelésére vonatkoz6 kisérletes vizsgalatok ered-
ményei nem egybehangzéak (4, 37, 41), a klinikumban azonban igen sokan jo
eredményt érték el vele (38, 43, 52, 53, 54, 59). A shookban alkalmazott hypo-
thermianak nem keli extrém mélynek lennie, altaldban elegendd 30—28 C fokig
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hiiteni. A shock therapidjaban ez a modszer valogatott esetekben eredményes
lehet, de nem tartozik a rutineljarasok kozé (4).

Szokasos a shockos beteg oxigén-belélegeztetéssel valé kezelése. Az oxigén-
therapia kérdését a shockban kialakulé szdveti hypoxia veti fel. Ez a hypoxia
azonban stagnalé jellegl, a lokalis (és kdzvetve az altalanos) keringési zavar
okozza. A vénas vér arterializalédasa a leveg6 normalis oxigéntartalma mellett
is megtorténik, s az artérias vér oxigéntartalma shockban is sokaig normalis
marad (26). A szOvetek oxigénellatdsat magasabb oxigéntartalmu levegd belé-
legeztetésével nem tudjuk megjavitani, a szoveti hypoxia csak a periférias
keringési elégtelenség rendezésével szlinik meg. Ezért a shockos szdveti hypoxia
kezelése céljabdl nem indokolt az oxigéntherapia azt az esetet kivéve, amikor a
shock-allapot valamilyen okbdl eredd légzésdepressiohoz vagy légzéfeliletcsdk-
kenéshez tarsul (13, 18, 48, 54). Kisérleti endotoxan-shokban legujabban bizo-
nyos therapias eredményeket értek el az allatok 2—3 atm. tiInyomasi oxigén-
kamraban vald tartasaval (12), klinikai alkalmazas szdmara azonban e maédszer
még egyeldére nem alkalmas.

A sziv tdmogatdsarol. A shockos szervezetben a periférias keringés zavara
fokozott terhet ré6 a szivre is, ezért annak strophantinnal valé tdmogatdsa min-
den esetben sziikséges (59, 60). A shock irreversibilitdsanak kialakulasaban a
szivizomzat elégtelensége is jatszhat bizonyos szerepet (25, 49, 63). Ez is magya-
razhatja az idésebbek fokozott érzékenységét a shock-allapottal szemben.

A steroid kezelésre vonatkoz6lag ma még ellentmonddéak az adatok és véle-
mények. A mellékvesekéreg-hormonok a kisérleti endotoxin-shockban eredmé-
nyesnek bizonyultak, traumas shockban nem (34), vagy csak atmeneti javulast
okoztak, ami talan az endogen katechdlaminok iranti érzékenységet fokozé hata-
sukkal magyardzhaté (50/a). Embernél shockallapotban a mellékvesekéreg-hor-
monok vérszintjének emelkedése észlelhet§ (60). Ennek ellenére szamos adat is-
meretes arrél, hogy therapias eredmény érhet6 el hydrooortisonnal vagy aldoste-
ronnal. Ezt id6leges relativ mellékvesekéreg-insufficientidval hozzak 06sszefiig-
gésbe (23). Nehéz azonban a steroid-hatast kiillonvalasztani a vele egyittt alkal-
mazott komplex shock-ellenes rendszabalyok effektusatél. A klinikusok vélemé-
nye e kérdéshen még altalaban tartézkodo6 (3, 60).

A shock pathogenetikus therapidajanak legfontosabb feladata az érpalya ak-
tualis kapacitasa és a benne keringé vérmennyiség kozott kialakult aranytalan-
sag megszintetése. Két alapveté modszere: az érpalya feltdltése és a gyogyszeres
therapia.

Az érpalya feltoltése fokozza a vénas visszafolyast a jobb szivfélbe, ezaltal
né a sziv systole-volumene és vele az artérids vérnyomas; a vérnyomasemelke-
dés altal kivaltott depressor-reflex révén megszinhet a shockos vasoconstrictio
és a periférias keringési zavar, igy javul a szévetek oxigénellatdsa. — Az érpalya
feltoltésére vér, plazma, plazmapdtszerek és krisztalloid oldatok allnak rendel-
kezésiinkre. Vérveszteség definitiv potlasara egyedil a vér alkalmas, az érpalya
ideiglenes feltoltésére, a keringés fenntartasara a tébbi szer is.

A transfusidt a shock kotelezd kezelési modszerének tekintjik, nem dnma-
gaban, hanem egyéb rendszabalyokkal &sszefiiggésben, a komplex therapia Ié-
nyeges elemeként (2, 11, 50, 51).

A shocktalanitashoz sziikséges vérmennyiséget rendkivil sok tényez6 befo-
lydsolja, koziluk (trauméas shock esetén) legfontosabb a sériilés jellege és ki-
terjedése, valamint mindenféle eredetli shockban, a beteg szervezetének reak-
cidja a transfusiora. A tényleges vérveszteség és a keringé vérmennyiség csék-
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kenésének megallapitasa a sériilés fajtaja alapjan is nehéz. A shockos beteg tény-
legesen keringd vérmennyiségének meghatarozasara irdnyuld vizsgalatok (a
plazma Evans-kékkel, ill. a vorésvérsejtek P vagy Cr-izotéppal val6 jelzése, 5, 9.
20, 35) hivtak fel a figyelmet arra, hogy a vérveszteséget mind nyilt, mind zart
sérilések esetén altalaban kevesebbnek becsiljik a ténylegesnél. E vizsgalatok
alapjan tajékoztatd jellegl adatokhoz jutottunk, els6sorban nyilt és zart végtag-
sériilésekre vonatkozéan. Mellkasi vagy hasi traumabol eredd, vagy egyéb shock-
ban azonban még tdjékoztaté adatok sem allnak rendelkezésiinkre. A szikséges
vérmennyiséget illet6en a betegnek gyors transtfusioraadott reakcidja lehet egye-
dul irdnyadé.

Nyilt haboras sériilések esetén egyes szerz6k igen nagymennyiségl trans-
fusiot talaltak sziikségesnek az adaequat shocktalanitashoz. Sok esetben 10—15
liter transfusidt adtak. A keringé vérmennyiséget az emlitett objektiv, quanti-
tativ modszerekkel meghatarozva a transfusio eldtt és utan, a betegeiket ennek
ellenére altalaban hypovolaemiasnak talaltak ,taltoltést” elenyész6en csekély
aranyban észleltek (42). Hasonl6 eredmények ismeretesek békeviszonyok zart
sériléseivel kapcsolatban is (5).

A vér beadasanak utemét tekintve: eredményt akkor varhatunk a transfu-
siotol, ha idejében, a Shockallapot dekompenzalédasa el6tt, aranylag rovid id6
alatt elegend6 mennyiségl vért tudunk adni. Hatasos, massziv transfusio meny-
nyiségének altalaban 500—1000 ml vérnek 5—15 perc alatti beadasat tartjak (48).
A gyorsan beadott vér effektusa alapjan tajékozédhatunk a shock-allapot befo-
lydsolhatosagardl, a beteg szervezetének reakcidokészségérél. Masok viszont ve-
szélyesnek tartjak a massziv intravénds transfusiot a kisvérkdzi keringés tulter-
helésének lehet6sége miatt, fé6leg id6sebb egyéneknél (3). A sziikséges vérmeny-
nyiség meghatarozasa nehéz, a ,,tltdltés”-t61 valé félelem miatt gyakran talsa-
gosan kevés folyadékot kap a beteg. A kevés transfusio azonban komoly veszélyt
jelent: a keringés allapota a kompenzalé vasoeonstrictio miatt gyakran mar a
normal vérvolumen elérése el6tt latszélag rendez&dik, a beteg azonban shock-
veszélyben marad. Ujabb kisebb vérveszteség, vagy pl. narcoticum vasodilata-
tios hatadsabol Gjbol sulyos shockba keriilhet. A keringé vérmennyiség mi(iszeres
meghatarozasa rutin eljardsként nem hasznalhaté. Jol tdjékoztat azonban az ér-
palya feltéltottségérdl a v. cava superiorban uralkod6 Gn. centralis vénas nyomas
mérése, mely a jol lathato vv. jugulares extt. standard fektetés melletti tel6dési
viszonyainak ellenérzésével egyszerlien kivihet§ (32). Segitségével a talsdgosan
sok és az elégtelen folyadékbevitel elkeriilhet6 még olyan esetben is, amikor a
shock kialakulasaban tobb tényezd szerepel.

Részben a massziv intravénas transfusio lehetséges veszélyei, részben patho-
physiologiai meggondolasok vezettek az intraarterialis transfusio kérdésének fel-
vetéséhez. Hatasa szamos szerzd véleménye szerint kedvezébb az intravénas
transfusiéénal (3, 107 19, 24, 53, 54, 64), mert a beadott vér ilyenkor kdzvetlenil
az artérias oldalra kerll és a coronaridk és vitalis agyi kdzpontok keringését
gyorsan és hatadsosan javitja. A kdzvetlenil az artérias oldalra keriil6 vérmeny-
nyiség a hidrostatikai torvények alapjan a beadas helyét6l centralisan gyorsan
emeli az artérids nyomast, s ez vaso-vagalis, depressor reflex kivaltdsaval meg-
oldhatja a vasoconstrictiot, ezaltal a periféria oxigén-ellatasi zavarat. — A nem
teljesen egységes klinikai tapasztalatokkal szemben a kisérletes vizsgalatok az
intraarterialis transfusio értékét kétségbevonjak, mivel Ggy latszik, hogy azonos
mennyiségben és (temben beadott intravénas és intraarterialis transfusiénak a
coronaria-keringésre kifejtett hatdsa nem kilénbdzik (7, 25). Valdszinl, hogy
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gyakran azért jobb az i. art. transfusio eredménye, mert beadasa a hozza szik-
séges tulnyomas miatt gyorsabban torténik. Hasonlé Gtemben adott i. v. trans-
fusio eredménye azonosnak latszik. Egyedil a gyors i. art. transfusio lehet azon-
ban hatasos az éppen megallt sziv, vagy teljesen elégtelen szivm(ikddés esetén
a coronaria-keringés javitasaval, mert az i. v. bevitt vér ilyenkor mar nem tud
atjutni az artérias oldalra (7). A transfusio kérdésének targyaldsanal emlithet6
meg, hogy extrém nagy vérveszteség esetén a konzerwémél jobb eredménye-
ket lattak direkt transjusiotél, mely gyorsabban és hatdsosabban javithatja az
agyi keringést (3, 50, 51).

Plazméanak féleg az égési shock therapiajaban lehet jelentds szerepe. Csok-
kenti a haemoconcentratiot, mobilizalhatja a capillarisokban pang6 voérdsvérsej-
teket, magas fehérjetartalma a keringé vér onkotikus nyomasat emelve csokkenti
a folyadék kilépését az érpalyabdl. Ennek ellenére ma ugy latjuk, hogy shock-
talanitasra égési shock esetében is kedvez6bb a teljes vér, mivel kdzvetlenil
noveli az oxigént szallit6 vorosvérsejtek szamat (65). A plazménak inkabb az
€gés késbébbi therapidjaban van szerepe.

A plazma-poétszerek, az Gn. plazma-expanderek fontos szerepet jatszanak az
érpalya feltdltésében minden olyan esetben, amikor nem haemoglobin-hiany
slirgés potlasara van szilkség. A plazmavolument gyorsan és hathatésan ndvelik,
az onkotikus nyomast fokozzak, a plazmakilépést megakadalyozzak. Kézilik
a shock kezelésében dextrannal legkedvez&bbek a tapasztalatok. E polimerizalt
szénhidrat kolloid oldatanak tulajdonsagai szamos tekintetben kedvezébbek a
plazméanal is. El6allitasa nincs donorhoz kotve, korlatlanul tarolhaté, alkalma-
zédsa nem jar inoculatiés hepatitis-veszéllyel, mellékhatdsa gyakorlatilag nincs.
Haemodinamikai hatdsai kedvez6ek, az érpalyat valéban hatadsosan feltdlti, és
elég hosszl ideig marad a keringésben (1, 22, 56). — A legutdbbi években el6-
allitott alacsony molakulastlyd és viscositasi dextran (Rheomacrodex) kedve-
z6en befolyasolja a shockallapot bizonyos formainak aramlasi problémait (15,
16, 17, 21). Cs6kkenti a vér viscositasat, megsziinteti a sludging-ot, a vordosvérsej-
tek lelilepedését és Osszecsapzodasat a capillarisokban, elharitja a mikrothrom-
bus-képz&dést. Els6sorban égési shock, crush-syndroma, toxikus és inveteralt
haeanorrhagias shock-esetekben lehet hasznos, valamint a shockot sdlyosbito
egyes szévédmeények esetén (zsirembolia, oliguria, hepato-renalis syndroma, tui-
transfundalt shock.) Igen jénak latszik a shock-therapidban a vér—dextran kom-
binacidé alkalmazésa.

Krisztal'loid oldatoktdl tartés hatdst a shock kezelésében azért sem véarha-
tunk, mert az érpalyat ugyszolvan azonnal elhagyjak. Ezek igy els6sorban nem
a shocktalanitdsban szerepelnek, hanem a diuresis meginditasaban, az oliguria
rendezésében, a viz- és elektrolit-haztartas egyenstlyanak biztositdsaban van
fontos szerepiik (3, 39).

Gyogyszeres therapia

1. A pressor-kezelés. — A sympathicomimeticus, érsz(ikit6 hatdsu készitmé-
nyek ma is a leggyakrabban alkalmazott gyégyszerek a shock kezelésében (59).
Népszeriiségiik minden bizonnyal onnan ered, hogy az artérids vérnyomas érté-
kének valtozasa a shock kevés quantitative mérhetd és regisztralhaté tiinete kozé
tartozik. Az érsz(kit6 hatdst gyogyszerek a periférias ellenallas fokozésaval
gyakran emelik az artérids vérnyomast és latszolag a shockallapot javuldsahoz
vezetnek. Hatdsmechanizmusukat a shockallapot javuldsdhoz vezetnek. Hatas-
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mechanizmusukat pontosabban vizsgalva és a pressor therapia kisérletes, vala-
mint klinikai eredményeit elemezve azonban teljesen mas képet kapunk- (34).
A shock pathogenezisérél tudjuk, hogy a shock elsé szakaszdban az artériolo-
capillaris terileten adrenerg izgalombdl eredd vasoconstrictio van. A sympathi-
cotoniat a cateoholaminoknak a vérben sokszoros értékre valo felszaporodasa
is jelzi (30); a kis arteriolak sz(kilnek, a metarterioldakat és praecapillarisokat
sphinctereik zarjak, arteriolo-venulosus shuntdok nyilnak meg. Az organizmus
nagy periférias capillaris teriileteket iktat ki és a periférias ellenallast fokozza.
Az életfontos kdzpontok (agy, myocardium) vérellatasat igy ideiglenesen a ke-
ringé vérmennyiség csokkenése ellenére is biztositani tudja. A kdzpontok jobb
oxigénellatasanak ara azonban a periférias szovetek hypoxiaja, annak minden
kés6bbi kovetkezményével egyiitt. A vasoconstrictio a késéi hypoxias szervkaro-
sodasokat nem tekintve, magat a shock-folyamatot 'is kedvez6tlenil befolyasolja
az érszikulet miatt keletkez6 hypoxias anyagcserezavarok termékeinek felsza-
porodasa (26), a capillarisok falanak karosodasa és plazmakilépés (65), a
vasoconstrictio kdvetkeztében létrejové stasis, sludging és mikrothrombusképz6-
dés miatt (17). A létrejott vasconstrictio az organizmus természetes védekezd-
reakcioja, pillanatnyilag hasznos, a shock végleges kimenetelét illetéen azonban
nem (19), mert bel6le egyenesen kdévetkeznek azok az elvaltozasok, melyek az
arteriolo-capillaris teriileten a vasoconstrictiobél az atonia szakdba vezetnek,
klinikailag pedig a shockallapot romlasahoz, majd irreversibilissé valasahoz.

A pressor-therapiaval a shocknak a vasoconstrictids szakat tudjuk megnyaj-
tani, a szervezetet tdvolabbi perspektivaban célszeriitlen és veszélyes védekezd-
reakciojaban tamogatjuk. A periférias keringési zavar circulus vitiosusat nem
oldjuk meg vele. A beteg, vagy inkabb a vérnyomas allapotanak javulasa lat-
sz6lagos és id6leges. A shock késdi szakaban, az arteriolo-capillaris atonia idején
a pressor-kezelés hatastalan, az atoniat befolyasolni nem tudja. Ma ugy véljik,
hogy a shockos beteg gydgyuldsa adott esetben nem a pressor-kezelés eredmé-
nyeképpen, hanem annak ellenére torténhet meg. (19, 34, 60)

A pressor-therapia azonban ennek ellenére fontos mddszeriink marad. Ha
acut vasodilatatio hozta Iétre az érpalya és a kering6 vérmennyiség kozti arany-
talansagot (collapsus, anaphylaxis, lumbalanaesthesia stb.), a pressorkezeléssel
elGidézett érszikilet oki therapianak szamit. Eletmentd lehet a shock olyan ese-
teiben, ha a beteg igen nagy vérveszteséget szenvedett és id6t kell nyernlnk
addig, mig az érpéalyéat fel tudjuk tdlteni (13, 48, 60). llyenkor &t tudjuk segiteni
a beteget a krizisen és id6t nyeriink a végleges therapiara.

A pressor-therapia leghatasosabb szere a noradrenalin. Hatdsa és a tobbi
pressor-amin hatasa kozott elvi kiillonbség nincs. A kis erek sziikitésével fokozza
a periférias ellenallast, igy a systolés és diastolés vérnyomas értékének emelke-
déséhez vezet. A sziv perctérfogatat kdzvetlenil nem emeli, a szivizom contrac-
tilifasat azonban fokozza és a coronariakeringést javitja. Altalanos anyagcsere-
fokoz6 hatasa az adrenalinnal szemben Ggyszélvan teljesen hianyzik. Tachy-
cardiat nem okoz, nagyobb adagban bradycardiat valt ki (19, 44, 59, 60). A szer-
vezetben folyamatosan elbomlé noradrenalin (0,2—0,5y/kg percenként) potlasara
legalkalmasabb infusiéban valé adasa. Szokasos kezdd adagja 4y/min kérial van.
Ezt az értéket 2mg: 500 ml, a gyors bomlas miatt frissen készitett dextrosés
infusio 20/min. cseppszammal biztositja (44, 47, 58, 62). Az erre kapott vérnyo-
mas emelkedés tajékoztat arrél, hogy a betegnél milyen mennyiséggel tarthato
az artérias vérnyomas a sziikséges 100 Hgmm korili értéken. Ennél magasabbra
emelni a vérnyomas értékét — amint az térvényszerlien megtorténik, ha nem
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lasst infusiéban. hanem injecti6ban adjuk a szert — célszer(itlen, és a durva
vémyomasingadozasdk miatt karos.

2. A shock lyticus, depressor therapidja elvileg abban kilénb6zik a pressor-
therapiatoél, hogy nem a szervezet védekezdreakcidinak tdmogatasara, hanem fel-
ismerve azoknak az adott kérilmények kozott karos voltat, a talhajtott véde-
kez6reakciok csokkentésére torekszik. Ep szervezet nem tllsadgosan erds agresz-
sziot el tud viselni. Védekez6reakcioi rendezetten folynak le és eredményesek,
a fiziologias egyensulyt megdrzik, illetve helyreallitjak (6, 46). Ha az agresszio
tulsdgosan er8s, vagy a szervezet kOzepesen erds agresszidhoz viszonyitva is
gyenge, a hibasan lezajlé védekez6reakciok nem tudjak biztositani a szervezet
kilvilagtol valéd fiiggetlenségét, a homoiostasist. Az organizmus tartalékainak
mozgositasaval erején felil védekezik, a védekezdreakciok rendezetlenné valnak
és élégtelenek. Végul a célszeriitlen védekezés maga okozza annak a szervezetnek
a pusztulasat, amelynek a kilvilagtol valo fiiggetlenségét minden aron megvé-
deni igyekezett. A védekezdreakcidk ilyen esetben tehat csékkentendék. Ezek a
meggondolasok vezették Laborit-t és Huguenard-t a shock t'herapiajanak dj kon-
cepcidjahoz és a mesterséges hibernatio (deoonnexio, vegetativ blokad, neurople-
gia, lyticus therapia) alkalmazasahoz a shock-allapot gyégyitasaban (27, 28, 29).

A védekez6 reakciokat mai ismereteink szerint a neurovegetativ rendszer
szabalyozza. Mivel az irritatiés reflexek lefutdsa, atkapcsolodasi helyei és el-
dgazasai pontosan nem ismeretesek, a lyticus therapia tdbb szinten igyekszik ki-
kapcsolni az ingereket: centralisan, ganglionarisan és periféridsan (68). Ez a ta-
pasztalatok szerint egy gyogyszerrel nem val6sithatd6 meg eredményesen, tobb
gyogyszerre van hozza szikség, ezek osszekeverésébdl szarmazott a lyticus
»cocktail”. Tagjai analgeticus, sedativ, hypnoticus, sympatho- és parasympatho-
lyticus, antihistamin stb. hatdsuknal fogva a shock keletkezésében szerepld sza-
mos tényezd 'hatasat tudjak csokkenteni, illetve megszintetni. A cocktail fajda-
lomcsillapité hatasa révén kikapcsolja a kdézponti idegrendszerhez mend koros
ingereket anélkiil, hogy a morfinhoz hasonl6 légzésdepressziot okozna. Az arte-
riolo-capillaris rendszer sympathicus eredetli vasoconstricti6jat megsziintetve
hozzaférhet6vé teszi a keringéshdl kirekesztett periférias érhalézatot az egyide-
jlleg alkalmazott transfusio szamara. Ez a lyticus, depressor therapia alapvet6
fontossagu tdmadaspontja. igy a beadott vér feltdltheti a periférias érrendszert
és megsziintetheti a szoveti hypoxiat, kikapcsolva ezzel a kdros anyagcserefolya-
matokbdl szarmazé tovabbi ingereket. igy a circulus vitiosus megszakad.

A shock lyticus therapiaja terén az elmualt masfél évtizedben szamos kitling
eredményrél beszamold kozleményt ismertink meg (10, 29, 37, 38, 43, 53, 54,
59, 60 stbh.). A talzott kezdeti lelkesedés néhany esztendejének elmultaval ma
mar korulbelil koérvonalazhaték indicatios tertiletének hatarai, ismeretesek le-
het6ségei és kialakultak a gyakorlati alkalmazés célszer(i szabalyai is. Ugy lat-
juk, hogy a lyticus, depressor therapia a shock stlyos eseteiben, amelyek a ,,kon-
zervativ” kezelésre (fajdalomcsillapitas, sedalas és massziv transfusids therapia)
fél—egy oOran belil nem reagéalnak, feltétlenil indokolt és sziikséges. Eredmény-
telensége esetén fizikalis hypot'hermiaval val6 kiegészitése is sziikséges lehet és
megkisérelhetd. A lyticus therapia azonban mindenképpen csak a végleges shock-
talanitas helyén, intézetben indokolt. EI6bb torténé alkalmazasa (mentészolgalat,
tabori sebészetben kdrhaz el6tti ellatas) tobb hatrannyal és veszéllyel jar, mint
amennyi eredmény varhato téle (8, 18, 54). Methodikai részletek és a gyakorlati
kivitelezés szabalyainak targyaldsa jelen dolgozat kereteit meghaladja. — A kii-
16nb6z6 osszetétell lyticus keverékek hatadsa kozott l1ényeges kiilénbség nincs.
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Chlorpromazinos, hydergines, diethazinos stb. cocktaillel megkdzelitéen azonos
eredmény érhet6 el. Az egyes gydgyszerek hatdsdban mutatkoz6 eltérések a
therapidnak az egyes esetekhez valo finomabb adaptéalasat teszik lehet6vé.

Fontos a shoék depressor therapidjanak soran annak szem el6tt tartadsa, hogy
a lyticus cocktail nem hatdsos énmagaban, hanem a transfusio szamara teremt
kedvezd lehetéségeket olyan esetekben is, amikor az 6nmagaban mar hatastalan
lenne. Shocktalanitdsndl a cocktail adagoldsdval egyidejlileg kell megtérténnie
az érpalya feltdltésének.

A mesterséges hibernatidt és a shock lyticus therapiajat az 50-es évek ele-
jén hazajan, Franciaorszagon kivil szdamos mas orszagban is nagy lelkesedéssel
fogadtak. Nem terjedt azonban el a mddszer az angolszasz orszagokban a mai
napig sem. Az eljarast bonyolultnak, veszélyesnek és elméletileg kevéssé meg-
alapozottnak vélik. Hasonloan tartézkoddé 4allaspontot foglalnak el a shock
depressor kezelésében szovjet szerz6k is (2, 3, 50). Annal figyelemreméltobb,
hogy a legutdbbi években — mas Gton haladva — ezekben az orszagokban is
egyfajta depressor kezelés kdrvonalai bontakoznak ki a shock therapiajaban.

Sympathicolyticus hatadsd szerek (dibenamin) kedvez6 therapids hatdsa a
kisérleti shock bizonyos formaiban masfél évtized d6ta ismeretes volt (64). A kli-
nikai gyakorlatban azonban az érpalya felt6ltése mellett Ugyszolvan kizardlag
pressortherapiat alkalmaztak a shock kezelésében. A shock irreversibilitdsaval
foglalkoz6 vizsgalatok soran kerilt ismét az érdeklédés el6terébe a depressor
therapia kérdése. A kutatdk nagyrésze a sokaig tartd, nagyfdkl vasoconstrictiot
teszi felel6ssé a shook irreversibilitdsaért. Pressor-hatdst szerek az allapotot
stlyosbitjak, a sympathicolyticus hatasd Dibenzylin viszont ezeknek az ,,irrever-
sibilis” shoekban lev6 kisérleti allatoknak a periférids keringési viszonyait ren-
dezi, a szervkarosodasok kialakulasat megakadalyozza, s az ,irreversibilis” shock
talélési aranya szignifikansan javul (30, 31, 34). A kiterjedt kisérletes vizsgala-
tok eredményei egybehangzéan a depressor therapia eredményességére utalnak.
Az eljarasnak, ugyanugy, mint a lyticus cocktaillel t6rtén6 shock-kezelésnek nél-
kildozhetetlen kiegészit6je az érpalya egyidejd feltoltése.

A klinikai kiprdbalas soran az allatkisérletekhez hasonléan eredményesnek
mutatkozott a dibenzylinnel végzett depressor kezelés, korabban irreversibilisnek
vélt shock-esetekben is. Az errél szélé koézlemények (34, 57, 66) a lyticus
cocktaillel szerzett tapasztalatokkal Iényegében megegyeznék. Kevesebb sz6 esik
bennik a védekez6 reakciokrél és az idegrendszer szerepérdl, tobb a keringési
viszonyokrol. A lényeg azonban azonos: a tartés és nagyfokl vasoconstrictio —
barmi idézze is el6 a sihockos szervezetben — karos és veszélyes, oldasa pedig
hasznos.

Ma Ggy latjuk, hogy a shock pressor vagy depressor kezelésének kérdése
az évtizedek Ota tartdé vizsgalatok alapjan egyértelmien a depressor therapia ja-
vara dél el.

Osszefoglalas

A shock-syndroma patlhogenesisének rovid attekintése utan a shock célszer(
komplex therapiajanak kérdéseivel foglalkozik. Az altalanos rendszabalyok ko-
zo6tt a fajdalomecsillapitds, a nyugalom biztositdsa, a melegités vagy hi(tés, az
oxigéntherapia, a cardialis timogatas és a steroid-kezelés kérdései szerepelnek.
Részletesen targyalja a shock pathogenetikus therapiajanak két f6 kérdését.
1. Az érpalya, feltdltésével kapcsolatban a transfusio mennyiségének, (temének,
beadasi modjanak és a vérpdtlészerek alkalmazasanak néhany problémajat
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emliti, 2. a gyogyszeres therapiat illetéen arra a kdvetkeztetésre jut, hogy a
pressor-kezelés csak acut vasodilatatio altal 1étrehozott periférias keringési zavar
esetén indokolt, valamint életment6 beavatkozasként az érpalya eredményes fel-
toltéséig. A depressor, lyticus therapia a shockos szervezet tilzott védekez6 reak-
ciodinak csdkkentésével, transfusidval egyiitt alkalmazva, a stlyos shock-allapotok
ma rendelkezésiinkre all6 leghatasosabb kezelési médja.

IRODALOM

1. Amspacher, W. H., Curreri, A. R.: AMA Aroh. Surg. 1953, 66:730. — 2. Arjev,
T. J., Parisz, E. I.: Vojenno-Med. Zs. 1964, No. 2, 35. — 3. Berkutov, N. A.: Vojenno-
Med. Zs. 1963, No 5 28. — 4. Brewin, E. G.: Schock, Pathogenese umd Therapie.
Springer, 1962, p. 357. — 5. Bull, J. P.: ibidem, p. 240. — 6. Cannon, W. B.: Erg. Physiol.
1928, 27:380. — 7. Case, R. B., Sarnoff, S. J., Waithe, P. E., Sarnoff, L. C.. JAMA
1953, 152:208. — 8. Chippaux, C., Carayon, A., Rouffilange, F., Fabre, A., Borjeix, L.:
Presse Med. 1954, 62:504. — 9. Clarke, R.: Ann. ray. Coll. Surg. Engl. 1952, 11:87. —
10. Clemens M., Skoda E.: Katonaorv. Szemle 1955, 7:1116. — 11. Dadalov, 1. M., Bikov,
I. V. Budagovszkij, M. T.: Vojenno-Med. Zs. 1963, No. 11, 24. — 12. Ewans, W. E,
Darin, J. C., End, E., Ellison, E. H.: Surgery 1964, 56:184. — 13. Fekete Gy., Honig V.,
Bemer A.: Orv. Hetil. 1958, 99:1830. — 14. Fischer, H.: cit. 48. — 15. Gelin, L.-E., Ingel-
man, B.: Acta Ohir. Scand. 1961, 122:294. — 16. Gelin, L.-E.: Schock, Pathogenese und
Therapie. Springer, 1962, p. 372. — 17. Gelin, L.-E.: Symposium at the Royal Society
of Med. London, 1963, p. 43. — 18. Giacinto M.: Honvédorvos 1963, 15:157. — 19. Gémori
F., Kallai K.: Orv. Hetil. 1954, 95:1305. — 20. Grant, R. T., Reeve, E. B.: Spec. Rep.
Ser. Med. Res. Coun. London, 1951, No 277. — 21. Greenfield, L., Blalock, A.: Surgery
1964, 55:684. — 22. Gronwall, A., Ingelman, B.: Nature 1954, 155:45. — 23. Haynes, M.
A.: Surgery 1954, 35:174. — 24. Hollender, L., Berner, A.: La transfusion intraarterielle.
Masson, Paris, 1955. — 25. Kohlstaedt, K. G., Page, 1 H.: Surgery 1944, 16:430. — 26.
Kovach A.: Orv. Hetil. 1955, 96:198. — 27. Laborit, H.: Presse Med. 1950, 58:138. —
28. Laborit, H., Huguenard, P.: Presse Med. 1953, 61:1029. — 29. Laborit, H., Huguenard,
P.: Pratique de rhibernotherapie en Chirurgie et en medicine. Masson, Paris, 1954, —
30. Lillehei, R. C., Longerbeam, J. K., Rosenberg, J. C.: SohoCk, Pathogenese und
Therapie. Springer, 1962, p. 118. — 31. Lillehei, R. C., Longerbeam, J. K., Bloch, J. H.,
Manax, W. G.: Clin. Pharm. Ther. 1964, 5:63. — 32. McGowan, G. K., Walters, G.:
Brit. J. Surg. 1963, 50:821. — 33. McMichael, J.: JAMA 1944, 124:275. — 34. Nickerson,
M.: Schock, Pathogenese und Therapie. Springer, 1962, p. 398. — 35. Noble, R. P,
Gregersen, M. l.: J. clin. Invest. 1946, 25:172. — 36. Ossipov, B. K.: Schock, Patho-
genese und Therapie. Springer, 1962, p. 277. — 37. Overton, R. C., De Bakey, M. E.
Ann. Surg. 1956, 143:439. — 38. Penkov I., Abrandi E.: Orv. Hetil. 1957, 98:295. — 39.
Petri G., Kovacs G.: A miitéti el6készités és a m(itét utani kezelés anyagcsere-vonat-
kozasai. Medicina, Budapest, 1964, p. 167. — 40. Pirogov, N. 1.: cit. Jelanszkij, N. N.:
Tabori sebészet. HM kiadasa, Budapest, 1952. — 41. Postel, A. H., Reid, L. C., Hinton,
J. W.: Ann. Surg. 1957, 145:311. — 42. Prentice, Th. C., Olney, J. M., Artz, C. P,
Howard, J. M.: Surg. Gyn. Obst. 1954, 99:542. — 43. Rémé, H.: Zbl. Ohir. 1954, 79:1057.
44. Ritchie, H. D.: Brit. med. J. 1956, 1:371. — 45. Rushmer, R. F., van Citters, R. L.,
Franklin, D.: Schock, Pathogenese und Therapie. Springer, 1962, p. 1. — 46. Selye, H.:
Einfihrung in die Lehre vom Adaptationssyndrom. Stuttgart, 1953. — 47. Shanahan,
E. F.: Brit. J. Anaesth. 1955, 27:31. — 48. Shuttleworth, K. E. D.: In: Wylie, W. D.,
Churchill-Davidson, H. C.: A practice of anaesthesia. Lloyd—Luke, London, 1962,
p. 482. — 49. Simeone, F. A.: Ann. Surg. 1963, 158:759. — 50. Sraiber, M. 1.: Vojenno-
Med. Zs. 1964, No. 7, 7. — 50/a) Szab6 Gy., Satori 6., Forgacs l.: Magy. Seb. 1964,
17:357. — 51. Szinyelscsikov, G. V., Ozolin, 1. J.: Vojenno-Med. Zs. 1963. No. 9, 19. —
52. Sztankay Cs.: Hortvédorvos 1957, 9:213. — 53. Sztankay Cs., Kokas F., Csillag A.:
Orv. Hetil. 1958, 99:375. — 54. Sztankay Cs., Kokas F., Csillag A.: A Bp. Orvostud.
Egyetem |I. sz. Seb. Klin. Emlékkdnyve. Medicina, Budapest, 1959, p. 186. — 55. Sztrucs-
kov, V. L.: Hirurgija 1952, No. 10, 16. — 56. Thorsen, G.: Lancet 1949, 1:132. — 57.
Treatment of schock. (Edit.) Brit. J. Anaesth. 1964, 36:205. — 58. Urban R., Radnai V.,
Fekete Gy.: Honvédorvos 1957, 9:382. — 59. Véghelyi P.: A mesterséges hibernatio.
Akad. Kiadd. Budapest, 1959, p. 209. — 60. Véghelyi P.: Orv. Hetil. 1964, 105:145. —
01. Wessely J.: Katonaorv. Szemle 1955, 7:192. — 62. West, G. B.: Lancet 1952, 2:198,—
63. Wiggers, H. C., Middleton, S.: Am. J. Physiol. 1944, 140:677. — 64. Wiggers, H. C..

135



Ingraham, R. C., Roemhild, F., Goldberg, H.: Am. J. Physiol. 1948, 153:511. — 65.
Wiggers, C. J.: Physiology of shock. Harvard Univ. Press, Cambridge, 1950, p. 424. —
66. Wilson, R. F., Jablonski, D. V., Thai, A. P.: Surgery 1964, 56:172. — 67. Yasargil,
ri. C.: Schw. Med. Wschr. 1964, 94:1112, 1143, 1165. — 68. Zindler, M.: In: Frey—H{gin—
Mayrhofer: Lehrbuch der Anaesthesiologie Springer, 1955, p. 393.

rfxcamtHTO M. Maitop m/ca:

TEPANnHfl LUOKA C TOHKH 3PEHHH nPHMEHEHHfl nPECCOPHDbIX
H 4EnPECCOPHDbIX beluectb

riocAe KopoTKoro o003opa naToreHe3a iuoKOBoro CHHApoiaa aBTop paccMaTpuRaeT Bonpo-

Cbi ijeAecoo6pa3HOH KOMNRAeKCHOH TepanHH rnoKa. H 3 o6ujhx MeponpHHTIiiii oTMenaeT o06e300-

AHBaHHe, noKofi, HarpeBaHHe hah oxAaHiAeHHe, KHCAopoAHyio Tepannio, Bonpocw noaflep*KH

cepaeHHoii cHCTCMbi h AeneHHe CTepoHjiaMH. ITloApodHo paccMaTpHBaeT 2 rAaBHbie Bonpcchi

naToreHe3a mona.

1 C TOHH 3peHB 3anoAHeHHB 0 pycAa KOAHeCTBO, Tevh H cnocodbi nepeAHBa-
nre KpoBH H HEKOTOpbie KpOBORAVEHHTeAeH

2. B CBH3H ¢ AeKapcTB6HHOH Tepannefi npHiucA K BbiBOAy, hto AeneHHe npeccopHbiMH Be-
igecTBaMH HeAecooépasHo TOAbKo b CAynaaX HapyiueHHa nepHcpepunecKoro KpoBOOG®dpauje-
HHH, BbI3B3HHOr0 OCTpbIM paCUlHpeHHCM coOCysCB. KpOMC TOrO B CAyHae cnaCeHHa HSH3HH
AO 3anOAHeHHB KpOBHHOro pyCAa. CaMbIM 3<})(f>eKTHBHbIM CnOCOOOM AAS AeneHHa THJKeAblX
HIOKOBbIX COCTOHHHH HBAHeTCH AenpeCCOpHa». AHTKMCCKaH TepanHA. npH CHHHCeHHH 3a-
HjHTHDbix peaKijHH HioKOBoro opraHH3Ma BMecTe C nepeAHBaHHeM KpoBn.

Dr. M. Giacinto, Major d. Med. D.:

DIE SCHOCKTHERAPIE MIT BESONDERER RUCKSICHT AUF DIE
VERWENDUNG PRESSOR-, BZW. DEPRESSORSTOFFE

Nach einer kurzen Ubersicht der Pathogenese des Schocksyndroms verhandelt
Verfasser Gber die Fragen einer zweckgemassen komplexen Schocktherapie. Unter
den allgemeinen therapeutischen Massnahmen sind die Schmerzstillung, die Sicherung
einer Ruhe, die Erwarmung oder Abkihlung, Oxygentherapie, kardiale Unterstiitzung,
ferner die Probleme einer Steroidtherapie hervorgehoben. Zwei Hauptfragen der
pathogenetischen Schocktherapie sind besonders unterstrichen: 1. Was eine Auf-
fullung der Gefassbahn betrifft, sind die Menge, das Tempo und die Anwendungsweise
der Bluttransfusion, ferner einige Probleme der Applikation von Blutersatzstoffen
eingehend besprochen. 2. In bezug auf eine Arzneimitteltherapie gelingt Verfasser
zur Schlussfolgerung, dass sich eine Pressortherapie nur dann als gerechtigt erweist,
falls eine durch akute Vasodilatation erzeugte periphere Kreislaufstérung auftritt,
oder wind siie als lebensrettender Eingriff empfohlen, bis eine ausreichende Auf-
fullung der Gefdassbahn noch nicht erreicht ist. Durch eine Dampfung der Uber-
triebenen Abwehrreaktionen eines Organismus im Schockzustand bietet die de-
pressorische, lytische Therapie, die samt einer Transfusion angewandt wurde, eine
der besten Mdglichkeiten, die uns heutzutage bei der Behandlung schwerer Schock-
zustande zur Verfligung stehen.
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Solitdr vesecysta esete

irta: EI6d Imre dr. orvosalezredes és L6rincz Sandor dr. orvosalezredes

Nagyterjedelm, solitar vesecystat figyeltink meg, melyet a kdrkép ritka-
saga, a cysta terjedelme és a m(téti megoldasnak a vesét megtarté modozata
miatt tartunk kozlésre érdemesnek.

u. Gy. 47 éves férfibeteg 1961. VII. 1-én jelentkezett erds, jobb oldali vese-
kére utalé fajdalmakkal. EImondta, hogy régebben tobb izben, utoljara 1956-ban
voltak er6s vesegorcsei, melyek konzervativ, kezelésre megoldédtak. Uroldgiai
vagy rontgenvizsgalat eddig nem tortént. A beteget vérz6 ulcussal az elmult
években toébb alkalommal kezelték. — Jelen panaszai kifejezettek, tobb izben
i. v. Dolarganra szorult. VII. 4-én kdélesnyi kovet Gritett, majd panaszmentessé
valt. Ugyanaz nap kivalasztdsos urographiat végezték rajta. A jobboldali vese-
arnyék normalis helyzetli és alakl volt, a kontrasztkivalasztas kissé késett, de
azutan kielégit6 intenzitasu lett, megfelelt egy vesekd nemrég lezajlott Gritése
utani allapotnak. A baloldali, panaszt nem okoz6 vese feltiné képet adott. A vese
arnyéka minden iranyban kifejezetten megnagyobbodott, éles kontdrd volt.
Mediai felé elérte a gerincoszlopot és cranio-caudalis irdnyban kifejezetten meg-
nagyobbodott. Rétegfelvétellel a kéros veseadrnyék jol differencialhatd, cranio-
caudalis atmérdje 17, harantatmérdje 14 cm volt. A betegen kivalasztasos és a
mtét el6tt retrograd pyelographiat végeztiink. A bal vese erdteljesen véalasztott
ki. A pyelon intenziven tel6ddtt, médiai felé dislokalt, kissé tagult. A felsd és
kézépsé kehelytdrzs tagult, felfelé nyomott, kissé deformalt, éles kontdrd volt.
Az als6 kehelytdrzs tagabb, médiai felé dislokalt. (1., 2., 3. kép)

1. &bra. Jobboldalt normalis viszonyok. 2. abra. A kivalasztasos urographia koz-
A bal hasfélben 6riési tumor, melyre a ben végzett rétegfelvétel jol mutatja a
pyelon és kelyhek szétnyomva réafeszil- nagy bal oldali arnyékot

nek
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3. abra. A praeoperativ, retrograd vizs-
galatnal jol latszik a tagult, dongait,
deformalt fels6 hugyutrendszer

A beteg erdteljesen fejlett, joltaplalt. A mellkasi szervek nem mutattak el-
térést. A hasba mélyen, bimanualisan betapintva, baloldalt a hypochondrium
alatt rugalmas, nagy terimenagyobbodéast tapinthattunk. A laboratériumi lelet 'k
nem mutattak eltérést. A vérképben eosinophilia nem volt. Az elvégzett echi-
nococcus-complement vizsgalat negativ eredményt adott.

A diagnozisunk bal oldali solitar vesecysta volt. A diagnozis felallitasa egy-
értelm{ volt a m(téti javallattal. A cysta m{(itét eldtti biztonsagos elhatarolasa
a rosszindulatd daganattél kdzismerten nem lehetséges. Az irodalomban leirnak
eseteket, ahol csak a cysta megnyitasa és gondos vizsgalata utan lehetett a benne
rejt6z6 rosszindulatd vesedaganatot kimutatni. Ismeriink tovdbba vesecarcino-
makat, melyekben masodlagosan keletkezett cystas elfajuldas, ami a jellemzd6nek
leirt fluctualod tapintasi leletet adja.

Betegiink vesek@-uritd volt. Ezen kdrilmény aldhlGzta a mitéti indicatiot,
mert a cysta eltavolitasaval reményilink nyilt a killénben biztosan elpusztulé bal
vese megmentésére, ami a kd@urités kovetkezményeinek elharitasa szempontja-
b6l l1ényeges volt. Kozismert, hogy a solitdr vesecysta évtizedeken keresztil las-
san fejlédik, tineteket nem, vagy alig okoz, kés6bb azonban a vesét és az életet
is veszélyeztetd szovédményekhez vezet (k&betegség, hydronephros, masodlagos
elgennyedés stb.).

1961. VII. 24-én megfeleld el6készités utan volt a mdtét potentialt helyi ér-
zéstelenitésben. Bal ferde lumbalis metszésben rdmetszettink a vesére és tom-
pan kifejtettik a csecsemd&fejnyi, feszes cystat, melyen alul-felul a két vesep6lust
tapinthattuk. A cystat megpungdaltuk, tokjat korulnyirtuk. A vese k6zépsd har-
mada enyhén benyomottnak latszott. A veseszdvet épnek tlint és ezért a vese
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megtartdsa mellett déntottink. A cysta tokjat lehet6ség szerint lefejtve, a sebzés!
felszint koruloltottik. A vesét visszahelyezve tobbréteges sebegyesitést végeztiink
a vesedgyban hagyott hdrom gumicsd és tampon felett (Dr. L6rincz). A sebgyo-
gyulds egy hamarosan lezajlo, gydgyszeres eredet allergids b&rgyulladastol el-
tekintve zavartalan volt. Szdvettan: szovetfejl6dési rendellenességen alapulo,
egyrekesz(, savoszerli bennékkel biré tomlé (Dr. Faber).

1963. IIl. 26-an kontrollvizsgalatot végeztiink. A beteg teljesen jol érezte
magat. Az elvégzett atnézeti felvétel és kivalasztdsos urographia tantsaga szerint
a bal vese helyzete, alakja, nagysaga nem mutat eltérést. A bal vese er6teljesen
kivalaszt, Gregrendszere még csekély fokban deformalt, az iregrendszer tagulata
gyakorlatilag megsz(int. (4., 5. 4abra.)

4. dbra. Masfél évvel mitét utan a vese 5. abra. A fels6é polus solitaer cystaja,
alakja és nagysaga gyakorlatilag nor- mely a pyelumot kitagitja és ivben be-
malis. Kival. urographianal a veseme- nyomja

dence tagulata visszafejlédott, defor-
mitadsa kisfokban még fennall

El6szor Hare (1850) és Thomson (1861) kozolték cikkeket vesecystas bete-
gekrél. Grennberg (1939) kb. 300-ra becsiilte a kozolt esetek szamat. Az esetek
egy része a betegség természeténél fogva nem keril klinikai felismerésre és ezért
tobb cysta létezik, mint amennyi az irodalomban ismert.

A vesék cystai lehetnek:

1. Kis felszines cystak. Klinikai jelent6ségik nincsen, gyakran idilt vese-
gyulladéassal kapcsolatban Iépnek fel.

2. A veseburok pararenalis cystai (Kuster) ritkak és klinikai jelent6ségik
nincs.

3. A parapelvicus cysta. Szintén ritka. A vesemedencével vagy a kehely-
rendszerrel dsszefiiggé tagulat, mely ritkan éri el a dionyi nagysagot és altalaban
nem okoz tiineteket. M(téti, kérbonctani mellékleletként vagy urographia al-
kalmaval taldljuk meg.
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4. A polycystas vese.

5. A solitdr vesecysta. Inkabb n6kben Iép fel, majdnem mindig féloldali,,
tartalma folyékony, savoszer(; fehérjét, ureat tartalmazo atlatszé, sargas, vagy
barnés szinl. Fala vékony kotészovet, melyet egyrétegli ham bélel. A kot6szdvet
feszesen, nehezen eltavolithatéan tapad a vese allomanyahoz. Az esetek kis sza-
zalékaban a cysta tartalma véres. Az irodalomban eddig kb. 20, vért tartalmazé
cystat Irtak le. A solitdr cysta altalaban kisebb, mogyorényi, almanyi, egykam-
ras, kerékded-tojasdad képz6dmény, de leirtak 12 liter dGrtartalmat is. Kb. 10
multilocularis solitar cystat ismer a vilagirodalom. Ezek (regének szama 3—4-t6l.
néhany tucatig terjed. Néha ezek is oOsszefliggenek a kehelyrendszerrel. Ritka
esetekben leirtak tobbrekeszes solitar cystat, ahol a rekeszek egy korilirt terii-
leten kivil helyezkedtek el. Ezen alakok atmenetet képeznek a solitdr cysta és.
a polycystas vese korképe kozott. A solitar cysta tohbnyire a vese kilsé teriile-
téb6l és gyakrabban az alsé p6lusbdl ered. Kdorilirtan, tdbbnyire tinetmentesen,
nagyon lassan fejlédik. Ezért a 20—30. életév eldtt alig ismerik fel. Néha a solitar
cysta fejl6dése is a polycystas veséhez hasonldan szakaszosnak tlin6. A cysta hd-
lyagja néha trauma kovetkeztében megreped és meggyogyulhat. A betegséget
tébbnyire kkor diagnosztizaljak, ha a cysta megnagyobbodva a vesét Iényegesen
kitériti, és a vesét, az urétert, esetleg a belet 6sszenyomva nyomasi tiineteket
okoz. Néha az er6sen megnagyobbodott cysta a has fels6 részében kellemet-
len, hGzd érzést kelt és a beteg sajat magan kitapogatja az elvaltozast. A nagy
cystak fala néha elmeszesedik.

A cysta felismerését el@segiti a tapintas, mely azonban csak akkor eredmé-
nyes, ha az elvaltozas nagy terjedelm(i és a vese als6 p6lusabdl ered. A diagndzis,
felallitasat a rontgenvizsgalat konnyiti meg. A cystak nagyobb része kisterje-
delm(, a vese kérgi részébdl ered és azt kiboltositja. Nativ vesefelvételen a
kontdron kisebb-nagyobb elédomborodéas latszik. Ez tébbnyire a vese alsé pdlu-
san helyezkedik el, kerek, éles kontirid. Néha nagyobb, mint maga a vese, néha
a veseamyékkal keskeny nyélszerli Osszekottetés latszik. Utobbi korilmény a
m(itéti megoldds mddja miatt fontos. A nagy cysta tobbnyire felfelé és kozép
felé nyomja a vesét. A kontrasztanyag kivalasztasa altaldban kifogastalan, ami
a rontgenvizsgalatot megkdnnyiti. A kisebb, periférias cystak pyelogrammja ne-
gativ. A nagyobb cystdk expanziv folyamatnak megfelel§ rontgenjeleket hoznak

6. dbra. A bal fels6 pdlus solitaer cys-

laja dislokalja, distal felé nyomja és

kitagitja a fels6 huagyutakat. A cysta a

vese megtartasa rrr:ellett volt eltavolit-
ato
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7. dbra. A vesemedence, kelyhek kije- 8. abra. A b. vesemedence torsidja, de-

jezett tagulata, mediandislocatioja formatiéja multilocularis cysta miatt,
melyet a vese eltavolitasaval sikerilt
gyogyitani
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létre az urogrammban. Nagyobb cystak a kelyheket, kehelynyakakat és a pyelont
dislokaljak és rajtuk éles szél(i benyomatokat okoznak. A megnyult kehely talér
a kehelyvonalon. A nagyobb cysta, mint a mi esetiinkben is, a fels6 hugyutak
részleges tagulatat vagy kilonb6z6 fokd hydronephrcsist hoz létre (5—09. kép).
Sokszor a vese rétegvizsgalata, esetleg urographiaval kombinalva, tisztdzza a
korképet. A beteginknél is ezen vizsgalati médszer biztositotta a diagndzist.
Néha az aortographia alkalmazasa is indokolt. A cysta teriiletén nem mutatkoz-
nak erek és ezért egyértelm( képet kapunk. A szerz6k egy része a diagnoszti-
kus punctiot értékes eljarasnak tartja. A punctio, melynek technikai kivitele nem
nehéz, tisztazza a diagnozist. Ha a leeresztett savo helyére kontrasztanyagot fecs-

9. dbra. A bal pyelon és kehelyrendszer
kifejezett tagulata, ivszer( vongaltsaga
és impressidja

kend6ziink, akkor a cysta pontos helyzete, alakja kifogastalanul meghataroz-
hat6. Egyes szerz6k a leeresztett folyadék helyébe hyperténias cukoroldatot fecs-
kendeztek és végleges gydgyulast irtak le. Mas szerz6k csak punctio utan lattak
a cystak végleges gyogyulasat. A szerzék egy része (F. H. van Gulik) elzarkozik
a diagnosztikus vagy therapids punctio alkalmazasatol. Egyrészt visszatartja ket
az echinococcus cysta lehet6sége, melynek punetiéja veszélyes. Masrészt, mint
mar emlitettik, m(itét nélkil nem doéntheté el, hogy a cysta nem tartalmaz-e
rosszindulatd daganatot. (F. J. Gotzen). A vese tumorai, melyek tdbbnyire rossz-
indulatiak, kezdeti szakaszukban nem jarnak kilondsebb fajdalommal és ké-
s6bbi fejlédésiik soran ugyanolyan nem jellemz& enyhe tiineteket, étvagytalan-
sagot, puffadast, obstipatiot és kisfoké vesegdrcsdket okozhatnak, mint a cystak.
A tapinthat6 vesedaganat inkdbb cysta mellett szol. Illyés irta le, hogy a vese-
cystds megnagyobbodas jobban balottdlhat6, mint a rosszindulatd tumor kévet-
keztében nagyobb vese. Ha a vesedaganat nem mozgathatd, ez inkdbb &sszeka-
paszkodott, rosszindulati vesetumor mellett szél. A kemény, gébds daganat rossz-
indulatd mahgnomat val6szinGsit, mig sima felszin(, fluctual6 lelet esetén cystat
tételezhetlink fel. Urographiat végezve, megkisérelhetjilk a daganatot kézzel el-
tolni, és az elmozdulast filmen rogziteni. Nagyobb elmozdulds esetén a cysta
val6szinl. (10. kép). A haematuria carcinomanal gyakori, de nem kezdeti jel.
Cysta esetén is el6fordulhat, amikor a kiséré k6 tartja fenn.

Ma is azon allaspont a megalapozott, hogy nagyobb cysta esetén a mitét
indokolt. A m(téti megoldas lehet:
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1. A cysta kihdmozasa utdan a megmaradé veseszdvet rekonstrukcidja. Ez.
tértént beteginknél. Ezen megoldasnal szamitani lehet mérsékelt tdgulatok meg-
szlinésére.

2. Ekalakd kimetszés vagy polusresectio (ezen eljarasra alkalmas eseteknél).

3. Ha a vese allomanya nagyrészt elpusztult, a cysta sokrekeszes, és ezért a
tajékozddas nem lehetséges, ha a cysta talyogga alakult, ha véres tartalmu, vagy
ha a hydronephrosis mar irreversibilisnek latszik, akkor a vesét el kell tavolitani.

10. dbra. Deformalt, tagult vesemeden-

ce, melynél az lllyés-féle mifogasnal a

pyelon nem mozdult el. A mtétnél jo-

indulatd paranephritikus daganatot ta-
laltak

Az 5—10. felvételek az Urolégiai Klinika gy(jteményébsl szarmaznak. At-
engedésikeért itt is kdszonetét mondunk.
OSSZEFOGLALAS:

A szerz6k részletesen leirjak betegiiket, aki nagy terjedelm( vesecystaban
szenvedett. A cystat sikerilt eltavolitani gy, hogy a vese miikodése ép maradt.
Az eset kapcsan roviden leirjak a solitdr vesecysta diagnosztikus és therapias
kérdéseit.

3sie/j M. noAnoAKOBHUK m/ca, Aepunu, LU noAnoAKoemiK m/ca:
CAYHAFI COAHTAPHOH KHCTbl nOHEK
A btopm noapoOHo H3AaraiOT CAyHaft khctw noneK 6oAbinoro pa3Mepa. O hh ycneiuHO

yaaAHAH KHCTy coxpaHa» HopiuaAbHyio <YHKijHK> noHKH. B CBH3H ¢ onHcaHHbiM CAygaeiw
KpaTKO paccMaTpiiBaiOT Bonpocbi anarHOCTHKH h Tepanna coAHTapHofi khctw noneK.
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X)r. 1. EI6d, Oberstl. d. Med. D., Dr. S. L6rincz, Oberstl. d. Med. D.:
EIN FALL SOLITARER NIERENZYSTE

Verfasser stellen einen Fall dar, wobei der Kranke an einer umfangreichen
Nierenzyste gelitten hat. Die Zyste liess sich ohne Schadigung der Nierenfunktion
entfernen. In Verbindung mit diesem Fall werden kurz die diagnostischen und
therapeutischen Probleme der solitdren Nierenzyste erortert.

A csapatgyengélkeddn elvégezhetd laboratériumi vizsgalatok
jelentésége a gyodgyitas szinvonalanak emelésében

Irta: Sandor Géza, el. torzsérmester

Szerény irdsom célja sajat tapasztalataim osszefoglaldsa a csapatgyengél-
keddén jol kivitelezhet6 néhany alapveté kislaboratoriumi mdédszer hasznossaga-
val kapcsolatban a csapatorvosi diagnosztikai munka szinvonalanak emelése
érdekében.

Véleményem szerint még mindig akad javitanival6 a csapatgyengélked6k
munkajan abban a tekintetben, hogy nem mindenitt forditanak kell§ figyelmet
az egyszerd rutinlaboratérdurni vizsgalé eljarasok jelent6ségére. Figyelmen kivil
hagyjak, hogy az idejében elvégzett laboratériumi vizsgalat eredménye mennyi
fontos tAmpontot szolgaltathat a beteg allapotara és nemegyszer dont6en hat ki
tovabbi sorsara. A csapatgyengélkedd laboratériuméanak feladata, hogy az adott
korilmények kozott elérhetd legmagasabb szinvonalon, gyorsan és megbizhatoan
szolgaltassa a pontos diagn6zishoz sokszor nélkiilozhetetlen adatokat. Az orvos-
tudomany rohamos fejl6dése korszakdban tehat az alapvetd laboratériumi vizs-
galatok még a legmostohabb kériilmények kdzott sem nélkilozhetéek.

Eddigi tapasztalataim alapjan helytelennek és karosnak tartom azt a néhol
még el6fordulé felfogast, hogy a csapatgyengélkedd eszkdzeivel és felszerelésé-
vel nem lehet eredményes vizsgalatokat végezni, ezért mell6zhet6k a laborato-
riumi eljarasok.

Koztudomasi, hogy minden csapatgyengélkedén van mikroszkop, kémcsé,
buretta, pipetta, sokfélét reagens stb. A vizsgalatok elvégzésének anyagi felté-
telei tehat b6ségesen biztositva vannak. Csupan az elhatarozas hianyzik nem egy
helyen ahhoz, hogy az eszkdzoket szakszerlien felhasznalva, az egészséglgyi
kozépkaderek el6képzettségének és begyakorlottsiganak megfelel6 eredményes
munkat lehessen végezni ezen a terlileten. Nyilvanvalé, hogy ahol egyben-
masban még hianyos a kdzépkaderek tapasztalata, a csapatorvos elvtarsak szi-
vesen segitenek a nehézségek lekiizdésében, hiszen ezzel is sajat munkajukat
konnyitik meg és az egész egészségigyi blokk munkéajanak szinvonalat emelik.
Kivanatos, hogy az érdekeltek kozil minél tobben szerezzék meg és fejlesszék
szlintelenil a laboratériumi vizsgalatokban sziikséges jartassagot.
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Gyakorlati tapasztalatombol kiindulva szeretnék néhany olyan laborato-
riumi vizsgalé eljarast felsorolni, melyeket nalunk konny(szerrel elvégzink,
jelentéségiiket pedig néhany eset ismertetésével kivanom alahudzni.

A modszerek sorrendben a kdvetkez6k:

Vérvizsgalat: Voros- és fehérvérsejt-szamlalas; haemoglobin meghatarozas,
a Vvérzési és az alvadasi id6 megallapitasa; vérsejt-siiliyedés meghatarozasa.

Vizeletvizsgalat: A leginkdbb elhanyagolt, pedig szamos betegségre vonat-
kozoan nyerhetiink altala dont6en fontos diagnosztikai adatot, ezért igen nagy
sulyt kell helyezni a vizelet tiizetes vizsgalatara mind az ambulancian jelentkezé,
mind a gyengélkedén fekvé betegeknél. A min6ségi vegyi vizsgalatok kdzul a
fehérje, a genny, a cukor, az urobilinogen, a bilirubin vizsgéalatanak van jelen-
t6sége, nem is beszélve az iledék mikroszképos vizsgalatdnak fontossagarol.

A gyomortartalom vizsgalata: A csapatgyengélkeddn els6sorban az aciditasi
viszonyokrdl alkotunk képet, amit a felszereléssel frakcionalt probareggeli for-
majaban el is tudunk végezni. A tobbi gyomorvizsgéalati médszer mar intézetbe
valé.

Az emlitett eljardsok jelent6ségét csapatviszonylatban néhany tanulsagos
eset illusztralhatja, melyeket 369 fekvdbeteg és 109 ambulans beteg laborato-
riumi eredményeinek atnézése alapjan valasztottam Kki.

Az esetek Otféle betegségcsoportbdl keriltek ki:

1. Hléses; 2. Emésztészervi; 3. HUgy- és ivarszervi; 4. LégzG6szervi; 5.
ringési rendszer, kiilénds tekintettel a reumas lazra.

T. P. nevii beteg. 1964. februar 26-an jelentkezetta gyengélkedén azzal, hogy
kb. 2 hete mellkasi fajdalmai vannak, kdhdg, étvagytalan, gyengének érzi ma-
gat. Fizikalis vizsgalattal mindkét tid6fél felett sipolas-bugas volt hallhaté, tom-
pulat nélkil. Homérséklete: 38,2 °C. Laboratoriumi leletek: vizelet: fehérje,
genny, cukor: neg., ubg.: norm. Vérkép: fehérvérsejtszam: 12 000, vorosvérsejt-
szam: 4 600 000. Vérsejtsullyedés: 50 mm!éra. RR: 130/80 Hgmm.

Pneumdnidra gyanakodtunk, amit a réntgenvizsgalat is igazolt.

P. F. nev( beteg. 1964. majus 6-an jelentkezett a gyengélkedén. Panaszai:
két napja alhasd gorcsds fajdalom, a jobb oldali lagyékhajlatiban szlréas. Fizi-
kalis vizsgalat: jol fejlett és taplalt beteg, kissé bevont nyelv, az epigastrium-
ban nyomaéasérzékenység. A tobbi fizikdlis eredmény nem tér el a norma-
listol.

Egy napi fektetés és megfigyelés utan allapota rosszabbodott. Laboratoriumi
vizsgalati leletek: vizelet: semmi koros. Vérkép: fehérvérsejtszam: 14 000, vér-
sejtstllyedés: 28 mm/6ra. H6mérséklet: 37,2 °C.

A laboratériumi eredmény alapjan appendicitis korismével siirgésséggel a
helyi korhaz sebészeti osztalyara utaltuk, ahol még aznap appendektomiat vé-
geztek rajta. Az eltavolitott féregnyulvany tipusos gyulladasos képet nyujtott.

P. I. nev( beteg. 1964. majus 13-an jelentkezett a gyengélkedén amiatt, hogy
kb. 3 honapja lababan és kezén, féleg térdeiben és konydkizileteiben, hasogatod
jellegl fajdalmat érez.

Vizsgalat: a bal kézujjak, f6ként a bal konyok, mindkét térd és boka duz-
zadt, fajdalmas. Laboratérium: vizeletben fehérje op., genny, cukor: neg. Vér-
kép: fehérvérsejt: 15900, vorosvérsejt: 4 250 000. Haemoglobin: 90%. Vérsejt-
stillyedés: 90 mm/éra.

Diagno6zisunk: reumas laz. Honvédkorhazba utaltuk.

N. L. nev(i beteg. 1964. januar 3-an jelentkezett, panaszai: bevonulasa el6tt
kb. egy héttel étvagytalan lett. Gyomortaji fajdalmai voltak, melyek étkezés
utan fokozddtak. Hanyingere szintén volt.
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Vizsgalat: a has puha, szabad, jol betapinthatd. A jobb bordaiv alatt nyo-
masérzékenység, a maj kb. 2 harantujjal megnagyobbodott. Egyéb fizikalis elté-
rés nem volt. Laboratoriumi vizsgalatok: vizelet: fehérje, genny, cukor: negativ,
ubg. erdsen fokozott. Bilirubin neg. Vérkép: fehérvérsejt: 5700, vordsvérsejt:
4 700 000. Haemoglobin: 80%. Vérsejtsiillyedés: 10 mm/odra.

Diagnozis: hepatitis epidemica. Honvédkorhazba utaltuk, ahol a koérismét
megerdsitették.

M. T. nevl beteg. 1964. januar 13-an jelentkezett. Panaszai: kb. 5 napja vé-
reset vizelt, gyakori vizelési ingere van, vesetdjékan fajdalmakat érez.

Vizsgalatok: fizikalisan: sziv, tid6 eltérés nélkil, mindkét vesetajék utdge-
tésre érzékeny. RR: 180/120 Hgmm. Laboratorium: vizelet: fehérje neg., genny:
-j—j-, cukor: neg. ubg.: norm. Uledék: Latoterenként 6—8 vorosvérsejt; vérkép-
vizsgalat: fvs. 6400, w s 4450 000, hgb. 85%. vsillyedés: 9 mm/6. Kérisménk
haematuria, pyelitis gyanuja. Honvédkorhazba utaltuk.

A felsorolt néhany eseten kivil megemlitem, hogy csapatgyengélkedénkdn
havonta rendszeres vizeletellen6rz6 vizsgalatot szoktunk végezni azokon, akiket
kordabban mandulagyulladas miatt kezeltiink. igy kivanjuk megel6zni, hogy az
esetleges kés6bbi sz6v6dmeények rejtve maradjanak.

Osszefoglalas: Felhivjuk a figyelmet a csapatgyengélkedén elvégezhetd labo-
ratériumi diagnosztikai vizsgalatok fontossadgara. Néhany sajat esetlink ismerte-
tésével kivanunk ramutatni, hogy az idejekoradn elvégzett laboratériumi vizs-
galatok milyen mértékben tdmogatjak a diagnézist a csapatrendel6ben is, ezzel
buzditunk a csapatlaboratériumi munka szinvonaldnak emelésére.

Dolgozatomhoz nyGjtott segitségéért ezGton is készénetét mondok dr. Marcell
Istvan o. f6hadnagy elvtarsnak, aki szakmai fejl6désemet allandéan tdmogatja.

LUaHAop 3. crapmuna m/ca:

3HAHEHHE AAEOPATOPHbIX HCCAE40BAHHH nPOBO/RiMbIX
B ME4J1YHKTE, JXAft nOBbILUEHHR YPOBHH AEHEEHOH PAEOTDI

A btop o0paijjaeT BHHManiie Ha Ba*HocTh AadopaTopHbix AnarHOCTimecKHX HCCAeAOBa-
HHB, npoBOAHMbix b MeflnyHKTe. C onyOABKaijHefi HeKOTopbix Haninx HaOAKJAemift cxapaeMCH
noAHepKHBaTb 3HaneHHe cBoeBpeMeHHoro AadopaTopHoro HccAeflOBaHHs C tohkh 3peHHH no-
CTaHOBKH AHarH03a. tipn noMOujH coo6iifeHHH cxapaeMc» noMoraTb nOBbimeHHio ypoBHH Aa-
6opaTopHofi padoThi.

C. Sandor, Oberfeldwebel d. Med. D.:

LABORUNTERSUCHUNGEN IM TRUPPENREVIER UND IHRE BEDEUTUNG FUR
DIE KRANKENBETREUUNG

Man lenkt die Aufmerksamkeit auf die Wichtigkeit der Laboruntersuchungen, die
im Truppenrevier ausfihrbar sind. Anhand einiger ausgewahlten eigenen Falle weist
Verfasser darauf hin, in welchem Ausmass unterstiitzen die rechtzeitig durchgefiihrten
Laboruntersuchungen die diagnostische Arbeit im Truppenrevier, was zur weiteren
Besserung der Laborarbeit in Revieren eine Anregung bieten soll.
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KONYVISMERTETES —REFERATUM

Ivan Bernat: Ozaena a Manifestation of lron Deficiency
(Becrnat Ivan: Az ozaena mint a vashiany megjelenési formaja)

(Akadémiai Kiad6, Budapest — Pergamon Press, Oxford etc. 1965. 116 old.)

Az ozaena aetiologidjanak és pathogenezisének problémaja régi keletli, a
tisztdzasara iranyulé elméletek szama pedig nagy. Tobb évtizedes kutatomunka
és klinikai tapasztalatok alapjan a szervezet bels6é elvaltozasaibol adédo vagy a
kérnyezethatasokbdl ered6 lehetséges korokok egész sorat vonultattak fel az 6rok-
Iést61 a virusinfectidig. Minden eddigi elmélet megegyezik abban, hogy az ozaena
sui generis, tehat 6nallo kdrkép, melynek fé tiinete az orrnyalkdhéartya hosszan-
tartd blizos-porkds gyulladasa, amit a mucosa atrophidja és anosmia kovet, to-
vabba kulonféle melléktinetek kisérnek. A feltételezett pathogenetikai ténye-
z6knek megfelel6en a javasolt therapids beavatkozasok is sokfélék és igen elté-
réek. Kozdés vonasuk, hogy bizonytalan és nehezen értékelhet6 részeredmények-
hez vezettek, a biztos gydgyeljards még hidnyzik.

A szerz6 0j oldalrdl kozeliti meg az ozaena kérdését. Amint kényve cimében
is jelzi, a betegség 6nallé voltat tagadja, csupan a szervezeti vashiany tarka ké-
pet ny(jté tiinetegyittesébe tartozd, kovetkezményes syndromanak tekinti. Igen
meggy6z6 érveket sorol fel az irodalmi adatokbdl, f6leg azonban sajat klinikai
tapasztalataibol és jol dokumentalt allatkisérleteib6l annak bizonyitasara, hogy
elmélete kielégitéen magyarazza meg az ozaena keletkezését, és (hatékony gyoégy-
maddjat talalta meg a ferro-vaskészitmények sziikséges mérték( adagolasaban.
Figyelmet érdemelnek azok a kisérletei, amelyekben a vashianyos diétaval ege-
reken az ozaenaban észlelhet§ koponyaalkathoz és orrfbrmahoz hasonlé killemet
ér el a masodik-harmadik generaciéon. Ezzel bizonyitja, hogy az emberi ozaenara
jellemzd kiils6 a foetalis életben elszenvedett vashiany kdvetkezménye, nem pe-
dig génartalombdl eredé oroklédéses jelleg. Ez magyarazatul elfogadhaté arra
is, hogy vasbevitelre miért csak a nyalkahartyaelvaltozasok és az altalanos ki-
sérd tlinetek gydgyulnak, a csontelvaltozasok nem.

Az olvasé alig vonhatja ki magéat a logikusan felépitett gondolatmenet ha-
tadsa alol, mégis hidnyérzete tdmad az elmélet altaldanos érvényességét illet6en ak-
kor, amikor a szerz6 maga is megallapitja, hogy a vashiany dnmagaban nem
elegend6 az ozaena létrejottéhez. Bar minden ozaenason megvannak a vashiany
egyéb ismert klinikai, és laboratériumi modszerekkel kimutathaté tiinetei, for-
ditva mar hianyzik az egyontetliség, amennyiben a vashidanyos allapot gyakori-
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saga ellentétben all az ozaena relativ ritkasagaval. Ez a probléma még tovabbi
kutatast igényel.

Az altalanos orvosnak és az ozaenaval gyakorlatilag foglalkozé szakmaktol
eltérd képesitésli szakorvosnak a kdnyv annyiban nydjt segitséget, hogy felhivja
a figyelmet a vashianyos allapot jelent6ségére szamos betegség szempontjabol.
Nem egy olyan betegségre torténik utalds, ahol a vashiany gyogyitasa egyuttal
szamos tlinetet is megsziintet, amelyekkel szemben eddig jészerivel csak a tlineti
kezelés lehetésége kinalkozott.

Mint minden Gj elméletnek, ennek is a gyakorlat fogja végsdé helyét kijeldlni
az ozaena therapidjaban. Nyilvanvaloan sziikséges az eddigi beteganyag tovabbi
megfigyelése és a félszazat alig meghalad6 esetek szamanak tekintélyes mér-
ték({ gyarapitdsa is ahhoz, hogy a szerz6 allitasat még meggy6z8bben igazolhassa.
Az szintén valészin(, hogy szlikebb szakmai kérok nem minden ellenvetés nélkil
térnek at az ozaena Uj elméletébdl eredd vastherapidra a megszokott eljarasaik
feladasanak aran. A szerz6 altal k6zélt gyogyulasi arany azonban talan még a
makacs ellenszegiil6ket is gondolkodasra birja, ez pedig a kdényv sikerét jelez-
hetné, amit a szerz6nek 6szintén kivanunk.

Kiemelkedének tartjuk a konyv kiallitdsat, ami az Akadémiai Nyomda és
Kiadé gondossagat dicséri. Kivanatos volna, hogy a szines abrak gyakran hely-
telen szinténusat eredményez6 eredeti felvételeket kifogastalanabb mindéségben
lehessen hazadnkban is elkészittetni.

A monografiat tartalmi és formai kvalitasai egyarant alkalmassa teszik arra,
hogy a kulfoldi olvasé kezében is helytalljon a magyar tudomanyos irodalom
egyik képviselGjeként.

Séntha Andras dr. orvosalezredes

AnTepaTypHbiS 0630p: EepHaT H.: C>3eHa KaK (popiaa npoaBAemja AeijmijHTa HseAe3a (Aica-
AeMHHecKoe H3AaTeAbCTBO, Ey”aneuiT — 1965, 116. cTp.)

Buchbesprechung. I. Bernat: Ozaena as a manifestion of iron deficiency. (Ozaena als
Erscheinungsform eines Eisenmangels.)

N. N Krilova: Hadkodtelesek fizikai fejlettségének értékelése
(A Lenin-renddel kitintetett Kirov Katonaorvosi Akadémia)

(A szovjet hadsereg és a hadiflotta személyi allomanyanak élelmezési kérdé-

seivel foglalkozé els6 tudomanyos konferencia anyagabol. Leningrad 1963.
282—286 oldal.)

A hadkotelesek fizikai fejlettsége nagymértékben meghatarozza hadrafoghatosa-
gukat és a kornyezet kedvez6tlen tényez6ivel szembeni ellenalléképességibet. A fizikai
fejlettség a taplalkozastol fiigg és ilymédon az élelmezési helyzet alapvet6 jelzdje.
A fizikai fejlettséget harom tényez6vel lehet jellemezni: testmagassag, testsuly, mell-
kas-kdrfogat. Részletekbe men6 adatokat szolgaltat az izomzat és zsirszovet allapota-
nak, a tid6é funkci6janak vizsgalata. A szerzd 1957 és 1951 kozott dsszesen 3500 had-
kotelesnél, akik kiulonb6z6 fegyvernemekhez tartoztak, végzett antropometrias vizsga-
latokat. A megfigyelték 47%-anal talaltak normalis teststlyt, 50%-ban magasabbat és
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csak 3%-ban alacsonyabbat. Az egyidejlleg elvégzett b6rred6 vastagsagmérés 68%-ban
mutatott normalis eredményt, 2%-ban annadl magasabbat és 30%-ban alacsonyabbat.
A vizelet kreatinin tartalma 78%-ban volt normalis, 6%-ban magasabb és 18%-iban
alacsonyabb. Az eredmények arrdl tantGskodnak, hogy a vizsgalt személyek kb. egyhar-
madanal az izomrendszer fejlettsége nem Kkielégitd.

Az eredményeket statisztikailag, szamtani k6zéparanyos és k6zepes négyzetes elté-
rés figyelembevételével értékelték. Ezek szerint a megfigyeltek 68%-a volt normalis
teststlyl, 15%-a magasabb és 17%-e alacsonyabb. Testsllyt és testmagassagot egyit-
tesen értékelve 71%-ban talaltak normalis, 13%-ban magasabb és 16%-ban alacsonyabb
értékeket.

A sorkotelesek és egyetemi hallgatok fizikai allapotanak jellemz6i az 1920-as
évekt6l kezd6dbéen rohamosan javultak. Ez a lakossag szocialis helyzetének, élelmezési
és lakasviszonyainak fejlédésével hozhato &sszefliggésbe. A konkrét adatokat az alabbi
tablazat tartalmazza:

A moszkvai teriilet egyetemi hallgatéi és sorkdtelesei fizikai fejlettségének jellemzdi

A megfigyelés éve Magassag Testsuly Mellkaskdrfogat
cm-ben kg-ban cm-ben

Sorko telesek

1889 152,7 44,5 76,0
1923 152,5 44,2 74,3
1934 156,6 47,4 77,5
1937 157,5 48,6 78,2
1940 158,9 49,9 79,3
Egyetemi hallgaték
1932 166,7 61,0 86,7
1957 171,7 69,4 96,1

Mivel a lakosag életkdrilményeinek tovabbi javuldsaval egyitt a fizikai fejlettség
jellemz6i is valtoznak, a szerz6 sziikségesnek tartja, hogy az erre vonatkoz6 normakat
3—5 évenként, a végzett Vizsgalatok alapjan, modositsak.

Bir6 Gyorgy dr. orvos6rnagy
H. H. KpHAOBa: OijeHKa (jW3HHecKoro pa3BHTHs npH3WBHHKOB (pe<|>epaT).

Referat. N. N. Krilova: Die Wertung physikalischer Entwicklung von
Stellungspflichtigen

A HONVEDKORHAZAK XXVIIl. TUDAMONYOS ULESE
1965. februar 5.
Ronai Tibor dr. 0. alez. — Simonyi Janos dr.:
Idult subduralis haematoméak
Az intracranialis vérzések kozott jelentds helyet foglalnak el a subduralis vérzések.
Az acut subduralis haematomak aetioldégidja és pathogenesise vilagos: traumas

eredetliek. Problematikusabb azonban az idult subduralis haematoméak' eredete és Ki-
alakulasa.
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A szerz6k ismertették az ezen vonatkozédsban az irodalomban kialakult és évtize-
dek ota folyd vitat, az idult subduralis haematomak klinikumat és therapiajat.

Az MNKK idegisebészeti osztadlyan az utobbi tiz évben 17 idllt subduralis haema-
toma-esetet észleltek. E téren szerzett tapasztalataik megegyeznek az irodalmi adatok-
kal. Az esetek 70%-aban bizonyithatd volt a traumas anamnesis, ennék alapjan
kiemelik a korkép keletkezésében a trauma ddnté szerepét.

Mészaros Gyula dr. o. 6rgy.:
Peptikus fekély — ulcuscarcinoma

Az el6ad6 foglalkozik irodalmi adatok alapjan az ulcuscarcinoma el6fordulasanak
gyakorisagaval és létezését tényekkel tamasztja ala. dsszefoglalja azokat a diagnoszti-
kus jeleket, melyek a fekély malignius elfajulasa iranyaba terelhetik figyelmiinket.
E kozben roviden ismerteti két operalt esetiiket; bemutatja a gastroscopos képeket és
a mutéti praeparatumokrol készilt felvételeket. Kdvetkeztetéseket von le a klinikus
szamara €é's allast foglal amellett, hogy a gyomorban levé ,ulcerativ laesio”-val bird
beteget az intézetbdl csak gyégyultan bocsassuk ki.

Liszkai LaszIl6 dr. o. 6rgy.:
Recidiv cholecystitisek szoveti vizsgalata

1. 297 biopsias epehdlyagot atvizsgalva 37%-ban eosinophil sejtes beszlr6dést és
produktiv érelvaltozasokat talaltak.

2. Az érelvaltozasok elkilonithet6k mind az arteriosclerosistél, mind a systemas
arteritisektdl.

3. Az eosinophil besz(ir6dés és az érelvaltozasok egyiittes eléfordulasa a recidiv
cholecystitisek allergias eredetére utal.

Osszeallitotta: Novak Janos dr. orvosérnagy

XXVIII. HayaHoe 3aceaaHHe rocnHTaAei (5. $eBpaAH 1965 r.)

28. wissenschaftliche Tagung der ungarischen Militarspitéler
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