TOVABBKEPZES

Bakteriologiai fegyverként alkalmazhato egyes fert6z6
betegségek klinikuma

irta: Keleti Béla dr. orvosalezredes

A' bakteriolégiai (B) fegyver alkalmazasa a klinikus szamara tébb problé-
méat vet fel (14). Ezeket réviden az aldbbiakban foglalhatjuk dssze.

1 Az eddigi haborikban B. fegyvert kiterjedten nem alkalmaztak, ezért
nincsenek haditapasztalatok.

2. B. fegyverként alkalmazhatoknak iatszanak olyan koérokozdk, amelyek
altal okozott betegségek mar alig ismertek (pl. pestis), vagy olyanok, amelyek
még alig ismertek ritka el6fordulasuk miatt (pl.: melioidosis).

3. Alkalmazhatok virusok és baktériumok keverten, ilyenkor a klinikai
kép nehezen tisztazhaté és a specificus diagnosztika is nagyon bonyolult.

4. Az ismert specificus therdpia ellen mesterségesen resistenssé tett kor-
okozok alkalmazasa is elképzelhet6, ami a therapiat neheziti meg.

5. Atom- és bakteriol6giai fegyver alkalmazhatd egyitt is és igy a sugér-
sériltek immunoldgiai viszonyainak romlasa folytan igen sllyossd valhat a
fert6z6 betegségek lefolyasa. Eredetileg nem pathogen kdérokozék valhatnak ily
moédon pathogenné.

Bérmilyen sllyosnak latszanak is mindezen problémék miatt els6 hal-
lasra a klinikus feladatai, a feladatok megoldasdnak els6 feltétele a szoéba-
jov6é betegségek klinikumanak ismerete. E Magyarorszagon igen ritkan, vagy
egyaltalan el6 nem forduld betegségek kozil néhannyal kivanok foglalkozni az
aldbbiakban.

Pestis

Mind a laikusok, mind az orvosok korében a legrettegettebb betegségek
egyike a pestis volt. Tulajdonképpen zoonosis és allatgécai rendszerint a sza-
razfold belsejében fekvd, fert6zott ragcsalé-populatiok. Minthogy a vad rag-
csalok csak alkalmilag kerililnek az emberrel OsszekoOttetésbe, érthet6, hogy a
kultira haladasaval a pestisgocok mind kevesebb és kevesebb emberi jarvanyt
okoznak. 1958-ban a WHO jelentése szerint mar csak 200 eset fordult el6 az
egész vildgon. A jarvanyok kiindulé helye rendszerint a kikot6, ahol a patkéa-
nyok vad rokonaiktdl szarmazé fert6zottségliket tovabbitjak az emberre. A kor-
okozét a patkdnyok bolhaja viszi at csipésével (2).

Indiai megfigyelés szerint az emberi jarvanyt korilbelil 4 6 héttel min-
dig allatjarvany el6zi meg. A kozlekedés oriasi méretl fejl6dése, a rendelkezé-
sek betartdsa mellett is, fokozta a behurcolds veszélyét. A Il. vilaghabord utan
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Korzikan 1947-ben 13 megbetegedett egyén kozul 10 meghalt, Tarantéban
ugyanezen évben 29 beteg kozil 15. Malta szigetén 75 beteg kdzil 20 halt meg.
1945 utan ujra észleltek Irakban. Torokorszagban, Szaud-Arébidban és lIzrael-
ben sporadikus eseteket (1).

A pestis kérokozéja 1/2—1 mikron nagysagu ellipszoid alaki Gram-negativ
baktérium. Hidegben, nedves helyen, fagyos foldben hosszi hénapokig virulens
marad. Kiszaradas, valamint kézonséges fert6tlenitészerek perceken belll el-
pusztitjak. Rendkivil invasiv és toxikus kérokozo.

Pathogenesis. A behatolds kapuja az esetek nagy tdobbségében a bdér. A csipés
helyén legtébbszdér kis hélyag, majd pustula, ritkdn phlegmonosus. furunkulus-szer(
gyulladas (az un. bérpestis, vagy pestis carbunculus) keletkezik. Ezt hamarosan koveti
a regiondlis nyirokutakon keresztil a nyirokmirigyekre raterjedé fajdalmas lympha-
denitis, jnely nagy duzzanattal és oedemaval jar. A pestises gyulladasra altaldban
nagyfoki oedema, necrosisok és haemorrhagidk jellemz6k. Az esetek jelentékeny
szdzalékdban azonban a bubon keresztil a baktériumok lymphogen, vagy haemato-
gen Gton a keringésbe jutnak, igy pestis-septicaemia johet létre, szamtalan baktéria-
lis embolia okozta gyulladdsos goccal az egész szervezetben. A speticaemianak
szabalyszer( velejardja a pneumonia, amely most mar aerogen Gton terjed6 primaer
pestis-pneumonia kiindulé forrasa lehet.

Klinikai kép. Incubatiés id6 3—4 nap, ritk&n éri el a 8—10 napot. Az aero-
gen fert6zésnél ez az incubatiés id6 még rovidebb. A bubds pestisen, a pestis-
septieaemian és a primaer tid6pestisen kiviil még meningealis format és pestis
minort is szoktak megkilénbdztetni. A bubds pestis 3—4 napos incubatio utan
hidegrazassal, lazzal, f6- és tagfajdalmakkal, hanydassal, stlyos betegségérzettel
kezd6dik. Koran jelentkeznek keringési zavarok, eszméletzavar, delirium. A
laz 6—10 napig tart és ha nem keletkezik belSle septicaemia, lyticusan old6-
dik. A nyirokcsomék az els6 napokban duzzadtak, di6-, tyuktojasnyi nagysa-
guak, fajdalmasak, kdérnyezetik oedemds. Ha beolvadas jon létre, a laz rend-
szerint leesik és spontdn megnyilik a bubo. A leukocytosis nagyfokd, a Iép
nem tapinthatd. A pestis minor enyhe, sokszor laztalan, altalanos tiineteket nem
okoz6 localis nyirokcsomd-megbetegedés, melyet minden jarvanyban megfi-
gyeltek. Spontan is gyégyulhat. A bubdé gennyében rendszerint igen kevés a
baktérium.

A pestis-septicaemia, mely kozvetlenil a bérfert6zéshél, bubds pestisb6l
és tuddpestisb6l alakulhat ki, stlyos toxicus klinikai képet okoz, melyre néha
még a lymphadenitis kialakulasa eldtt fellép6 sulyos cerebralis tiinetek, hae-
morrhagias diathesis, nagy elesettség, szamos bakterialis embolids metastasis
jellemzé.

A primaer pestises pneumonia incubatioja par 6rat6l 1—2 napig terjedhet
lazzal, nagy betegségérzettel, fajdalmas, improductiv kdhogéssel és dyspnoéval
kezdddik. A fizikalis tidélelet szegényes. A kopet kevés, korulbelil a 3. nap-
tél kezdve gennyes, véres, majd hig vorhenyes. Hamar Iép fel keringési elég-
telenség. A beteg kornyezetét akkor kezdi fert6zni, amikor megindul a kdpet-
urités.

Minthogy hazankban pestisrél sz6l6 kdézleményt nem taldltam, ismertetem
az Uj-Mexikoban 1949-ben eléfordult emberi pestisesetek lefolyasat (6).

1. 9 éves fia, jal. 26-an lelt beteg. 4 nappal el6bb a beteg és batyja lakasuktol
kb. 100 m-re leltottek egy prairie-kutyat. A kutya beteg lehetett, ifiért egészséges
kutydt annyira megkodzeliteni, hogy letthessik, nem sikertl. A kutyat hazavitték.
A tovabbiakban kiderult, hogy lakasuktol 400 m-re egy prairie-kutya kolénia volt,
amely el volt néptelenedve. 1949-ben e megyében a falutél 20 mérfoldre mar el6for-
dult pestis-eset. A beteget megbetegedése napjan szallitottdk korhazba, ahol axillaris
bubot észleltek. A fvs-szam 18 400 volt, a bub6t megpungaltak, ebbdl kenetet, tenyész-
tést és allatoltast végeztek, mindharom positivnak bizonyult. A beteg streptomycin-
és sulfadiasin-kezelésre meggyogyult. 2. 7 éves gyermek, 1949. nov. 3-an lett beteg.
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Csalddja kozdolte, hogy szomszédjuk a farmjan tobb elhullott féldi mdékust talalt ak-
kor, amikor a gyermek megbetegedett. Az allatok pusztuldsat pestis okozta. A gyer-
meket 2 nap mulva szallitottdk kdérhazba. Axillaris bubdi voltak. Felvételekor fvs.-
szarna 19 600. Haemokulturdjaboél pestisbaktérium ndétt ki, a bubébél végzett tenyész-
tés negativ volt A beteg csak penicillin-kezelést kapott, a 3. napon meghalt. A sec-
tios anyagbol készilt kenet, tenyésztés és allatoltas positiv volt. 3. A szerzd kozol
olyan esetet is, ahol a beteg csak 5 nap mulva kerilt kérhdzba, axillaris bubéi voltak
40 000 fvs.-szdm mellett pozitiv bakteriol6giai lelettel és a beteg penicillin, aureo-
mycin, dihydrostreptomycin és sulfadiasin-kezelést kapott, s meggydgyult.

Az 5 el6fordult esetbd8l a két haldlos kimenetel( csak penicillin-kezelésben
részesilt, streptomycint, vagy sulfadiasint nem kaptak. A legelsé Uj-Mexiko6-i
esetben a streptomycin és sulfadiasin, mint a szerz6 irja, azonnali, szinte dré-
mai hatast volt a mar moribund betegen.

Amh a bubds pestis diagnoézisat illeti, ugy latszik, nem olyan kdénny{ dolog,
mint gondolnank. Meyer (3) kdzli San Francisk6bdl, hogy 1935 és 1950 kézott az USA-
ban kozdlt 15 pestis-esetbdl 14-ben az els6 dg. téves volt. A diagnosis biztositasara
bubo6s pestis esetében bakterioldgiai vizsgalat céljab6l vizsgalati anyagot kell venni
a bubdbdl, a bdérvesiculakbdl és a vérbdl. A betegség legelején a bubobqgj csak kis
mennyiségli oedema-folyadék nyerhet6 és ebb6l késziult kenetb6l gyakran — nagy
val6szinliséggel — fel lehet &llitani a pestis diagnosisadf. Ezenkiviul a bubébdl nyert
anyagot feltétleniil véragar-taptalajra is le kell oltani. A tud6pestises beteg kdpeté-
ben rendkivil sok baktérium taldlhaté. Minthogy a Friedlander-bacilus és a pyo-

cyaneus nagyon hasonlit a pestis-baktériumhoz, ailatoltast is kell végezni tengeri-
malacba, vagy egérbe.

A therédpidban (4) a komoly haladast a sulfonamidok és az antibioticumok
hoztak. Indidban 1944-ben a sulfadiasin bizonyult a sulfonamidok koézil a leg-
hatdsosabbnak. 10—20 mg szazalék vérszintet sziikséges elérni a therapias ha-
tadshoz. A letalitds 17,9—9,9 szadzalék kozott mozgott. A penicillin teljesen ha-
tastalannak bizonyult. 1948-ban Indidban a Poona keriletben Kkitdrt pestis-
jarvany alkalmat adott embereken mas antibioticumok alkalmazasara is. A
streptomycin a haldlozasi aranyszamot mind bubds pestisben, mind septicae-
miés esetekben szinte drdmai modon 4—10 szazalékra széallitotta le a régi 75—
100 szazalékrol. A chloramphenicol, aureomycin és terramycin a sorrend sze-
rint hasznos lehet tid@infectio esetén is. Primaer tid6pestis-esetekben 27—38
gr streptomycin-6sszadagot adva 7—14 napos kuraban kiderilt, hogy az eddig
100 szazalékban haldlos megbetegedés letalitdsa csdkkenthet§. Az esetek szama
kevés, de a szerz6k azt ajanljak, hogy feltétlentl streptomycinnel kell kezdeni
a therapiat. Streptomycinbdl az elsé napi adag 4 gr, majd naponta 2 gr, az 5.
naptél kezdve sulfadiasin adand6 a streptomycin helyett (4 gr naponta). Sulyos
septicaemidban vagy tlidépestisben a streptomycin kezdd napi adagja 4 gr és
emellett per os aureomycint, chloramphenicolt, vagy terramycint (napi 4 gr-ot)
kell adni. Ha a beteg inem javul streptomycinre, vagy sulfamidra 2—3 nap alatt,
lehet, hogy a tdorzs resistens e szerekre. Illyenkor chloramphenicolt, aureomy
cint, terramycint, aerosporint, vagy neomycint kell megprobalni.

Prophylactikus alkalmazésra a primaer. vagy secundaer tid6pestises beteggel
érintkezett egyéneknek napi 2—3 g sulfadiasint, vagy sulfamerasint ajanlanak 5 na-
pon keresztil. Meyer (3) kisérletei szerint tengerimalacon és egéren a sulfonamid-
prophylaxis az intranasalis pestis-infectié ellen jelentés védelmet nyujtott. Pollitzer
(10), Roux és Mercier (11), Favarel és tarsai (12), valamint Seal (13) vizsgalataibdl
tudjuk, hogy napi 3 g sulfadiasin, vagy sllfamerasin pestis infectionak kitett eg\ &
neket megvéd a megbetegedést6l. Ennek legnagyobb jelent6sége epidemias tertleten
van és meggondolandd katonai alkalmazédsa bakteriolégiai h&bord korulményéi ko-
z0Ott is. Az indiai 1948-as tapasztalatok azt mutattdk, hogy immunisdL egyenek su -
fonamiddal kezelt pestise 50 szazalékkal kisebb letalitasi, mint a nem immunisa,

egyéneké, Meyer vizsgalatai szerint egyetlen adag él6 avirulens pestis-vakcina, vagy
elolt vakcina ismételt adagolasa allatkisérletekben noveli a sulfonamid-therapia hata-

sossagat.
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Kérhazi ellatas. Pestis, vagy arra gyanUs beteget kilénleges fert6z6 oszta-
lyon lehet csak elhelyezni. Védoltott személyzet, teljes védelem a ragcsalok és
parazitak ellen, jol zar6 véd6ruhazat és maszk, folyamatos fert6tlenités, a be-
tegek egyéni elhelyezése és a legnagyobb elévigyazatossag jellemzi az ilyen
kérhazat. A pestises hullat el kell égetni e célra berendezett éget6ben. A beteg
kdrnyezete karantén ald helyezend6 8—10 napra, a desinfectio végrehajtandé
és prophylactikus kezelés sziikséges a beteggel érintkezettek szamara.

B. fegyverként valé alkalmazédsat megkdnnyiti az, hogy a baktérium rend-
kivil invasiv, révid az incubatiés id6, légutakon &t terjeszthetd (liophylisalva
a taptalajjal egyutt) repulégéprél. Az orvosoknak nincs vele kapcsolatban ta-
pasztalatuk és moralis hatasat el@segiti szérnyl hirneve.

Anthrax

Az anthrax szintén zoonosis, amelyet legtobbszor fert6zott legel6k terjesz-
tenek, Aallatokon enteralis eredetli septicaemias megbetegedés. Emberen fog-
lalkozasi jellegli betegség és az esetek nagy tobbsége bdéranthrax, lényegesen
ritkdbban fordul el tud6- és bélanthrax.

Aetiologia. A bacilus anthracis aerob, sp6rds, 1—4 mikron nagysaglt, Gram-
positiv, nem mozg6 és tokot képez6 baktérium, mely prototypusa az invasiv
baktériumoknak. Virulentidjanak feltétele a capsulaképzés. A capsulas bakté-
rium nem esik &aldozatul a phagocytosisnak. Egérre, malacra, nyulra és hor-
csdgre kilondsen pathogen és meg kell jegyezniink, hogy a kutatémunkéaban
igen jél bevalt inficial6 mdédszer a sporaaerosol permetezése.

Klinikai kép. A bdrantharx incubatiéja 2—3 nap. A sérilt b6éron at beke-
xilt baktérium lokalisan bdérpirt, majd papulat okoz, amely pustulava alakul
at, ennek el6bb serosus, majd gennyes-véres tartalma beszaradva kékes-voros-
fekete vart alkot. A folyamat a mélybe és szélesen terjed a kdrnyezetében,
nagy oedemat, feszes infiltratiét okoz, amelyre az jellemz6, hogy a nagy loca-
lis elvaltozas ellenére Ugyszo6lvan alig fajdalmas. Természetesen kdzben laz ke-
letkezik, altalanos tinetek kiséretében. Az USA-ban 18 év anyagadban a karon
36 szazalékban, az arcon 23 szézalékban, a nyakon 14 szazalékban, a fejen 11
szazalékban, a kézen 9 szazalékban, a tdérzson 3 szazalékban, az alsévégtagon
3 szé4zalékban és a vallon 1 sz&zalékban észleltek b&ranthraxot. A béranthrax-
esetek kis része spontdn is meggyo6gyulhat, azonban kezelés nélkil a betegek
nagy része sepsisben meghal. A penicillinkezelés 6ta haldlozas gyakorlatilag
nincsen.

Békeviszonyok kozott rendkivil ritka a tid6anthrax. Minthogy az anthrax
altalaban vagy az allatorvosi praeventio szempontjabél kevésbé fejlett orsza-
gokban fordul el6, vagy iparilag fejlett orszagokban, amelyekbe az el6bbiek-
b6l jelentés mennyiségl allati b&r és sz6r kexail impoitalasra, a legjelentésebb
kozleményeket ezen iparilag fejlettebb orszdgok irodalméban talaljuk. 1955-ben
Herman Gold (5) az USA-ban 117 anthrax-esetet kodzdlt. Ezek kozil 116 bér-
anthi'ax volt, 1 pedig tid6anthx*ax. Bélanthraxszal nem taldlkozott, sem pedig
meningealis foimaval. Minthogy tid6anthx’ax-esetet x-endkivil ritkan koézolnek,
ismertetem a Gold &ltal kozolt eset klinikumat.

42 éves férfi hanyinger, sltlyos hidegrdzas és 39 fokos laz, nagy mellkasi, hati
és felsé hasi fajdalom kozepette betegedett meg. Rendkivil dyspnoés volt és gyak-
ran hényt. Ox'vosa otthondban vizsgéalta és bronchopneumonia dg.-t allitva fel, 6x1 g

sulfathiasollal kezelte. Nem javult. A 3. napon a szerz§ latta a beteget. Kilséleg a
beteg rendkivil nyugtalan, paroxizmusokban k&éhogott anélkil, hogy barmi kdpetét
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tritett volna. Kifejezetten cyanoticus és szlrkés arcszine volt, b6re meleg, nedves.
Nvalkahartyai exsiccaltak. Laza 39 fok, pulsusa szapora. B. oldalt alul a tid6 felett
pneumoniara jellemz6 hallgatéodzasi lelet volt. A beteg még aznap kdrhazba kerilt,
ahol 38 fokos lazat, 100-as pulsust, 32-es légzésszamot, 110/50 Hgmm-es vérnyomast,
normalis vizeletet észleltek. Fvs. 19000, ennek 89 szazaléka ségment. Mellkas-rtg.:
A b. als6lebeny besz(rédott, kisfoki exsudatum jobbra tolja at a szivet. A nyirok-
csomok a hilusban mérsékelten duzzadtak. A beteget infusiokkal és 3 6ranként 1 g
sulfadiasinnal kezelték. Kopete nem volt, a nasopharyngealis valadék tenyésztése
negativ volt. A beteg a 7. napon meghalt stlyos nyugtalansadg, dyspnoe, cyanosis tiine-
tei kozott. Sectioval mk. melliregben nagy mennyiség( zavaros, szalmasarga exsuda-
tumot talaltak. A tid6ék sllyosak, feluletik kivil biborvordés, a metszéslaprdl nagy
rGennyiségl zavaros folyadék nyomhaté ki. A Iép nem volt nagyobb, de septikus jel-
legli volt. A szivb6l vett vérkultira anthrax-pozitiv volt. A vesében acut glomeru-
litis, a tud6ében szamtalan haemorrhagia volt lathaté az alveolaris térben, mérsékelt
lymphocytas infiltratioval, féleg az erek koril és a bronchiolusok kérnyékén. Az
alveolaris (iron beliil sok makrophag volt lathatd, benniik fekete pigmentgranulakkal.
A bronchiolusokban mucoid anyag, kevés vvs. és lymphocyta volt. A kdérboncnok a
képet interstitialis pneumonitisnek mindgsitette.

A bélanthrax hasonlé tiinetekkel kezd6dik, mint barmely méas anthrax.
Mar az els6 napon rendszerint fellép a sulyos, véres, rendkivil kimerit6 has-
menés, mely nagy fokl( exsiccatioval, magas lazzal, altalanos toxikus tiinetek-
kel jar és napokon belil haldlhoz vezet.

A kezeletlen anthrax kapcsan fellép6 meningitis, mint a sepsis részjeien-
sége, gennyes jellegi. Shanahan és munkatarsai (8) kozoltek 1947-ben anti-
bioticummal gyo6gyitott meningealis anthrax-esetet.

A diagnosis a klinikai kép alapjan is nagy valdiszinlséggel felallithaté bér-
anthrax esetében, a tid6anthrax és bélantrax dg.-a azonban mindig bakteriolo-
giai vizsgalattal tamasztand6 ald. Mindharom formdaban hasznalhaté eljaras
az egyszer( methilenkékiestés, azonkivil a valadékokbol készilt kultdra, vala-
mint az &llatoltas.

Therapia. A serumtherapiat az Gjabb kozlemények elavultnak mindsitik. A
salvarsan-kezelés még ma is hatdsosnak mondhat6, bar w antibioticumok min-
den eddigi kezelést felilmultak. Penicillin 0,009 gamma/ml téménységben
mar gatolja a baktérium fejlédését, a széles spektrum( antibioticumok pedig,
ha nagyobb toménységben is, de ugyanugy baktériumgatlok. Gold kozlemé-
nyében azt irja, hogy a kezelés alapfeltétele a korai felismerése; a penicillin,
az aureomycin, a terramycin és egyéb tetracyclinek, valamint az erythromy-
cin gyakorlatilag egyenl6 értékliek, csak megfelel6 mennyiségben kell ada-
golni &ket. A chloramphenicol is kivalé hatdst. Amennyiben valamely anti-
bioticum 36 drdn belul hatdstalannak bizonyul, at kell térni maéas antibioti-
cumra. A penicillin napi adagja kezdetben 3x 500 000 E. majd naponta két-
szer 600 000 E mindaddig, amig a laz, az oedema és a lymphadenitis fennall.

Epidemiolégia. A baktérium 14 napig vizben is elél. Fontos tudni, hogy
allatkisérletekben az aerosol-infectio bevezetett vizsgalati modszer. Az aerosol-
kamréaban inficialt majmok 45 szazaléka pusztul el. Az aerosollal fert6zott al-
latok ketrecébdl 9 napig kimutathaté a baktérium. Laboratériumi praeparatu-
mok tenyésztéssel vizsgalva még 5 év miulva pozitivak voltak, tehat a Bunsen-
langon val6 5—6 perces fixalas és festés a sporakat nem oli meg. A spérak
ellenalloképessége rendkivil nagy.

Prophylaxis. Ipari fertétlenitészerként (b6r, sz6r stb.) 14 szdzalékos formaldehyd-

furd6t javasolnak 60 fokon, tovdbb& az Uzemi higiéné (szemételégetés, porelszivas,
munkaruha, rendszeres ellenérzé vizsgalatok stb.) szabélyainak végrehajtdsat. Embeiie

hatdsos védboltas még nincs.
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B. fegyver szempontjabo6l fontos tudni, hogy a baktérium igen alkalmas e célra
a baktérium invasiés képessége, a spora ellenadllé képessége, az emberen hasznal-
hat6 véd6oltas hidnya és elsGsorban a mesterséges léguti terjesztés lehet6sége miatt.
A baktérium visszahatdsa a tdmaddra ugyanolyan, mint pl. pestisnél, ha ugyan nem
nagyobb, a hatasos véddoltds hianya miatt.

Malleus

A malleus zoonosis, amely a természetben a I6félék betegsége és csak al-
kalmilag terjed at maéas allatra, vagy emberre. Hazai esetet 1953-ban Fdldi E.
és munkatarsai (7) kozoltek.

Korokozdja a 1/2 mikronszor 2—3 mikron nagysagl Gram-negativ, nem
mozg6 és obligat aerob malleus bacilus. A baktérium behatoldsi kapuja b6rsé-
rilés, a nyélkahartyak. Intestinalis behatolas ezideig emberre ismeretlen. A
betegség lehet acut és chronicus lefolyasu. Localisatio szerint b&r, orr-malleust.
valamint acut generaliséit malieust kilonbdztetliink meg.

A chronicus bérmalleus heteken &t tarté lazas hulldmok, izileti és tagfajdai-
mak kozepette a bér alatti kotészovetben tésztatapintatd csomoékat okoz, amelyek
gyorsan beolvadnak és kifekélyesednek. Egyidejlileg a mélybe terjedve szalonnés
killemd, necroticus gyulladas lép fel, mely beterjedhet az iziiletekbe, csontokba, ott
stlyos destructiokat okozva spontdn amputatiok keletkezhetnek. E csomés gyulla-
dashoz besz(r6dott, tomott lymphangoitis és lymphadenitis csatlakozik.

A chronicus orrmalleus az orriireg nyéalkahartyajanak infiltrativ, necrotisalé és
per continuitatem, valamint lymphogen (ton a széjuregre és a garatra raterjedd
chronicus gyulladésa. Ez is lazzal jarhat.

E két forrnia spontan is gyogyulhat, de kdzben barmikor acut malleus alakulhat
ki beldluk.

Acut malleus. 3—5 nappal a fert6z6dés utan lencse nagysagu szirkés-sarga, gyor-
san név6é primaer pustula keletkezik, mely péar nap alatt kifekélyesedik. Ehhez ugyan-
csak gyorsan lymphangoitis és lymphadenitis, septicus lazmenet tarsul és testszerte
sok fajdalmatlan metastaticus csomo keletkezik. Jellegzetesnek tartjak a 6—12. nap
kozott a 1az fokozodasa mellett fellépd diffus maculo-papulosus exanthemat. Metasta-
sisok természetesen a bels6 szervekben is létrejonnek és ezek sokszor megpecsételik
a beteg sorsat.

Az acut orrmalleus nem kezd6dik jellegzetes tiinetekkel. Az orr eldugul, majd
. kezdetben s(ir(i valadék higabb, gennyes és véres lesz. A folyamat gyorsan pro-
gredialhat az orrtdjék bdrére, a. garaton, a szajon at a gégére, tracheara és a bron-
chusokra is, e hosszG utat p&r nap alatt megteheti. Ilyenkor méar &ltalanos acut mal-
leusba megy &t és ez legtébbszor halélos.

Diagnosis. A klinikai kép és az epidemioldgiai adatok alapjan a diagnosis
bakterioldgiai vizsgdalattal biztositand6  (orrvaladékbol, csomokbdl szadrmazé
gennyb6l, vagy ulcus alapjan levé valadékbdl). Allatoltasra igen alkalmas a
tengerimalac és kiiléndsen a horcsdg. Klasszikus reactio az Ggynevezett Strauss-
jelenség, amely az intraperitonealis injectidot kdvetd peritoneumgyulladas reac-
tioja a scrotumban. Az allat sectidjakor a lépben, a méajban, a tidében sarga
szin malleusos csomokat talalhatunk.

Therapia. A sulfadiasin, a streptomycin, az aureomycin és a chloramphe-
nicol hatasos a malleus ellen. Régebben is voltak méar j6 eredmények auto-
vaccina- és serumkezelésisel.

A B. fegyver szempontjdb6l szoba kerilhet a malleus is. Tengerimalacot
sikerllt poritott tenyészettel fert6zni inhalatioval. Ember szdmara a tiszta te-
nyészet sokkal veszélyesebb, mint a fert6zott valadék, vagy urulék. A betegség
incubatidja 1 héten belll van, eddigi tudoméasunk szerint emberr6l emberre
ritkdn terjed, de zsufolt helyeken elképzelhet6 nagyszami ember egyidejd
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fert6zése. A baktérium kdénnyen tenyészthetd, vizben sokaig elél, taptalajon
sokaig virulens marad. A megbetegedés utan tartés immunitas nem fejlédik Ki.
A B. fegyverként alkalmazott malleus visszahatasa ismeretlen; kérdéses, hogy
a légutakon val6 terjeszthet6ség milyen mértéki

Melioidosis

E betegség a malleushoz hasonld, de annal sokkal kevéshé elterjedt allatbetegség.
Kérokozoja kicsiny, karcsu, bipolarisan fest6d6é Gram-negativ, szigorlan aerob pél-
cika. A természetben f6leg radgcsalék (vad patkany, tengerimalac, nyll) és juh beteg-
sége. 1932-ig 83 emberi esetet gydjtottek Ossze, ezek kozll csak ketté maradt életben
(4). El6ben csak kilencet diagnosztizaltak. Azdta Gjabb eseteket is irtak le, els6sorban
Kelet-Azsidban és India dél-keleti részében, valamint Vietnam, Ceylon, Kambodzsa,
Jéval, Madagaszkar teriletén. Behurcolést észleltek Anglia, az USA és Dél-Afrika
teriletén.

A klinikai kép hasonlit a malleushoz, a laesio helye azonban rendkivil
valtozé. Klinikai formdi: 1 fulminans septicaemia, amely bronchopneumonia,
vagy metastaticus sepsis, vagy cholera, typhus, vagy sulyos'pyelocy?>titis forma-
jat Oltheti, de el6fordul varioldhoz hasonlé bérpusztulas forma is. Ezek utan
érthetd, hogy él6ben, legalabb is régebben, ritkan kerilt sor helyes diagno-
sisra. 2. Joindulatl, localis bérfolyamat. 3. Subacut-chronicus lefolyast, héna-
pokig, évekig tarté forma. Ez kialakulhat acut septicaemidb6l. de kezd&dhetik
mar eleve chronicus formaban is. Erre a chronicus sepsis klinikai képe, talyo-
gok, a tid6 infiltratioja, empyema, majtalyog, csontdestructiok jellemzék. The-
re hasonlit!

Bakteriol6giai diagnosis genny, vér, vizelet, liquor, kopet vizsgélataval,
allatoltassal tengerimalaccn allithaté fel. E baktérium is Strauss-fenomént idéz
el6. Paul—Bunnel-reakcié gyakran nagy higitasban pozitiv. A tid6 rtg.-elvéah
tozdsa szokatlan formdival felhivhatja a figyelmet e ritka kérokozéra.

Epidemioldgia. lgazolast nyert, hogy az Aedes aegypti nevii szinyog és a Xeno-
psylla cheopis, a patkadny bolhaja, atvihetik a kérokozdt. A betegség forrasa elsésor-
bat a patkany, amely faecesével élelmiszert is fert6zhet, bar a patkanybo6l a bakté-
riumot nem sikerdlt kimutatni. Az epidemiolégia emberi vonatkozashan teljes egé-
szében még nem tisztazott.

Theréapia. A sulfathiasol és a sulfadiasin, az aureomycin és a chloramphe-
nicol hatésos; rezisztens esetekben sulfamiddal val6 antibioticum-kombinacio
ajanlatos. Ritkdbb antibioticumokkal szemben is ismeretesek rezistens tdrzsek.
Kikuth és Grimbach 1958-ban még nem lattak elddntdttneik a melioidosis he-
lyes therapiajat.

Minthogy Magyarorszdgon e megbetegedés nem fordul el6, nem lesz érdektelen,
ha Khaira és munkatarsainak (4) cikkéb6l egy kazuisztikat roviden ismertetek. 50
éves kinai férfi 2 hetes 14z, kdhogés, gennyes, véres kopeturités kovetkeztében lerom-
lott toxicus &llapotban kerult felvételre. Fizikalis lelet: j. tudében felul kevés nedves
zOrej és pleuralis dorzsolés. M4j, lép, nyirokcsomdé nem tapinthat6. Si.: 83 mm 1 h.
Fvs.: 11 800. Kdpet Koch neg., rtg.: mik. oldalt feltGl és j. oldalt kdzépen a periférian
ioltos homély. B. oldalt a nyakon lagyrészduzzanat. Therapia: tbc.-t feltételezve 31 g
Streptomycin és INH., melyre 11 nap alatt laztalan. J. oldali supraclavicularis arok-
ban ezalatt tdlyog alakult ki, melyb6l punctiéval streptococcus haemolyticus izolal-
haté. Ez utdn hidegtdlyog a fels6 dorsalis gerincoszlopon, melyb6l a betegség 3. ho-
napjaban Gram-negativ coccusok tenyésztek ki. Rtg.-felvételen e helyen a csigolyék
porotikusak. a tud6 felsé részein levé arnyék 0Osszefolyni latszik a lagyrészduzzanat
arnyékaval a nyak bazisan. Az I. és Il. borda kiragottnak latszik. Gombat feltételezve
punctio tortént, de ebb6l melioidosis baktérium tenyészett ki. Azutdn 10 napig 3 ¢
chloramphenicolt, majd 7 napig 2 g aureomycint kapott, erre szemlatomast javult.
A klra 7. napjan Ujabb talyogaspiratio és a tdlyogba 1 g chloramphenicol-injectio
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tortént. Erre a chronicus talyog par nap alatt teljesen felszivddott. A rtg. teljesen
negativ lett. A csontdestructio 0j csontképz&déssel gyogyult.

B. fegyverként alkalmazhat6 a baktérium, mert a betegség a legtobb he-
lyen ismeretlen, gyakran fatalis, gyorsabb a lefolydsa, mint a malleusé, a bak-
térium jol tenyészthetd és sokaig virulens, a kiszaradast jol birja, vizben sokaig
él. Vakcinécié hatdsa bizonytalan; a betegség eddigi tudasunk szerint emberrél
emberre nem terjed. A fert6zés mddja még ismeretlen, de nincs kizarva, hogy
aercgen terjesztésre a baktérium alkalmas. Feltételezhet§, hogy a visszahatas
nagy lehet.

Sargalaz

A sargalaz az amerikai és afrikai kontinensen el6fordul6é salyds prognosisi
betegség, melynek urban és dzsungel valtozatat ismerjik. Koérokozéja a Ki-
sebb virusok kozé tartozik. Nem nagyon ellenallé, 65 C fokon 10 perc alatt el-
pusztul, egyszer( fert6tlenit§szerek is eldlik, de glycerinben. vagy lyophyli-
salva évekig aktivan eltarthaté. A virus intracerebralis majomoltasok soroza-
taval neurotrop virussd alakithaté at, mikdzben yiscerotropidja erésen cs6k-
ken.

Klinikai kép. A szlinyogcsipést kdvet6 3—6 nap utdn, vagy laboratériumi
fert6zést kovet6en maximalisan a 12. napon hirtelen kezd8dik a betegség virae-
mias fazisa: hidegrazas, er6s f6fajas és tagfajdalmak, a laz 1—2 nap alatt 40—
41 fokra emelkedik, majd 3—4 napos febris continua utan par orara, vagy 1
napra leesik. Ez a fazis mar rendszerint stlyos betegség képét nyujtja: az arc-
és conjunctivdk pirosak, szédilés, hanyinger, nyugtalansdg, bizonyos vérzas-
tendentia az altalanos toxicosis jelei. A rovid lazsziinet utan Ujra belazasQdik a
beteg és ezzel elkezdddik a szervi localisatiés fazis. A piros arc cyanoticus lesz,
a szaj nyalkahartyaja oedemas, érzékeny, hasmenés mellett b6r-- és bélvérzés
jelentkezik, a hanyadék is véres lehet. Az eddig tachycard beteg kifejezetten
bradycardias. Icterus 1ép fel. A maj nagyobb, érzékeny. Icterus azonban nem
obiigat tlinete e betegségnek. A vérképre leukopenia és monocytosis jellemzé.
A majlaesio kialakulasaval egyidejiileg jelentkeznek a vesefunctio romlasanak
jelei: oliguria, anuria, a vizeletben fehérje és cylinderek. Ez az &llapot azotae-
miat vonhat maga utdn. A betegnek jellegzetesen rothadé his szaga van. A
vérzésekkel, maj- és vesefunctio stlyos romlasaval jaré betegek tébbsége a be-
tegség 6—7. napjan meghal. A komplikaciéktol mentes beteg laza a 7—10. nap
kdzott lyticusan leesik és rovid, de esetleg hosszl hetekig tarté reconvalescentia
utdn a beteg teljesen gydgyul. Lehetséges a megbetegedés abortiv lefolyésa is.
A betegség prognosisa a vesemiikodésen mulik, diuresis és javulé functio jo
prognosticus jel. A letalitds az enyhe eseteket is beleszamitva 5 szadzalék koril
van, de ismeretesek jarvanyok 60-"70 szazalék letalitassal is.

Diagnosis. Typusos esethen klinikai tiinetek alapjan is felallithat6. Atypu-
sos, vagy sporadikus esetben virolégiai vizsgalat: intracerebralis oltas fehér
egérbe a betegség 1—5. napjan és neutralisatios proba sziikséges. Késébb, 0sz-
szesen 2 izben a beteg serumaval is végezhet6 a neutralisatiés préba, amikor
a titer emelkedése bizonyitja az aktiv betegséget. A differencialdiagnosis szem-
pontjab6l a Weil-féle leptospirosis, a dengue, a malaria tropica, a hepatitis
epidemica johet szoba.

Therépia. Specificus therapia nem ismeretes. A keringés, a vérzéses tiline-
tek és az uraemias allapot kezelése, esetleg mivesével, a f6 teendd.
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Prophylaxis. Endémids terdleten a szlinyogirtds, az egyéni védekezés szlnyog-
haloval és a védooltds jatszik szerepet. A véd6oltds kb. 12 éves immunitést ad fel-
nétteken. gyermekeken rovidebb iddre. Amidta az oltdsokat alkalmazzak, azdta labo-
ratériumi infectio nem fordult elf. Az wtobbi évtizedekben csak Dél-Amerikéban
tobb mint 22 millio embert oltottak be.

Bakterioldgiai habord szempontjabol fontos tudni, hogy a megbetegedés atvihetd
szdnyogok nélkdl s, a virus szarftva porithato és lehetséges, hogy légutakon &t is
lerjeszthetd a betegség. Vanndk adatok arra s, hogy a virus az ep bordn is képes
dthatolni. Alkalmassa teszi B. fegyver céljdra a sargaldz virusat az a korilmeény fis,
hogy exoticus betegség hire van. rovid az incubatioja, therdpidja ismeretlen, a Fold
¢ il

nagy részén nem fordul elf, tehdt Eurdpa, Azsia és Ausztralia timegei teljesen
védtelenek.

Psittacosis

A psittacosis!, mely az ornithcsisok kozé tartozik és emberre is atterjedd
madarbetegség, elsdsorban beteg, vagy virushordoz6 papagdajok, szarnyasok,
azok tollanak fert6zott pora terjeszti. Az ember betegsége sulyos toxicus jel-
legdi.

Klinikai kép. 8—14 napos incubatio utidn Altaldnos tiunetekkel kezdddik:
gyakori az orrvérzés, hidegrazas; laz 39—40 C fokig emelkedik, gyengeség, f6-
fajas, végtagfajdalmak, szomjlsag, izzadas. étvagytalansag észlelheték. A laz
intermittal6. A betegség jellegzetessége, hogy a 6—=8 napon bronchopneu-
monia lép fel. mely fizikalisan alig észlelhetdé, vagy nem is okoz tilinetet. Ko-
pet kezdetben nincs, majd gennyes, nyakcs, esetleg véres. A kdhdgés azonban
teljesen hianyozhat is. Szabalyos velejar6ja a betegségnek a keringés és a psy-
chicus allapot toxicus alteratidja, elesettség, szorongasok, deliriumok stb. A
pulsus bradycard. A vérképben relativ leukopenia van, balratolédassal. A vér-
sejtsiillyedés er6sen fokozott. A betegség tartama: 3—6 hét, a laz lysissel oldé-
dik, recidivdk el6fordulnak. Sulyos komplikacioként emlitik a thrombosist,
tid6infarctust és pleuraempyemat. Letalitdsa kezeletlen esetekben 20—30 sza-
zalék volt, a tetracyclinek bevezetése Ota alig fordul el6 haldlozas. Atypusos
csak enyhe lazat és kozérzetvaltozast okozd esetek is el6fordulnak.

A differencialdiagnosis klinikailag nehéz. Az anamnézis sokszor dént6 lehet. EIl
kell kuldnitenliink influenzat6l, atypusos pneumoniatol elsésorban, valamint hasonlé
bakterialis betegségtdl, pl. typhustél, bakteridlis pneumoniatdl stb.

A prognosis az életkor, a keringés és a komplikéacidok fiiggvénye. Rossz progno-
sis! jelent a napokon &t tarté 40 C fokof l4z. Gyermekek megbetegedése altaldban
kdnn¥ebb, lefolyasu.

herapia. Az egyes torzsek antibioticum-érzékenysége igen kiilénb6z6. Legjob-
ban bevéalt a tetracyclincsoport. Korai alkalmazaskor a beteg 24 6ra alatt laztalanné
valik. Virusirités a betegség utan tetracyclinkezelés mellett is el6fordul.

Prophylaxis. Békeviszonyok kozott a madarakkal valé szorosabb kontaktus ke-
rilése a dont6. A vakcinacié nem terjedt el.

B. fegyver szempontjab6l fontos tudni, hogy igen fert6z6 virus, nagyban
kénny(d el6allitani, emberr6l emberre terjedhet, a virus eléggé ellendlld, a
diagnosis nehezen allithaté fel, tovabbad a virus a légutakon &t terjeszthetd.
Visszahatgsa: a fert6zott terileten human hordoz6k lesznek, ezek azonban védé-

oltasok révén a megszall6 hadseregre veszélytelenek.

Bolulizmus

A botulizmus tulajdonképpen a Clostridium botulinum toxinja allal oko-
zott intoxicatio, amelyet békeviszonyok kozott a kdérokozédval, annak spdrdja-
val fert6zott ételekben keletkezd toxin okoz. A kdérokozénak 5 antigentypusa
ismeretes, melyek kozil az A, B és E emberi, a D és C allati megbetegedése-
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két okoz. Ez a toxin a valamennyi eddig ismert bioldgiai és kémiai méreg ko-
zil a legtoxicusabb. 1 mg-ja 1200000 kg tengerimalac DLM-jének felel meg,
azaz 120 tonna él6 anyagot képes elpusztitani. Az ember DLM-je pontosan nem
ismeretes, de 0,0037 nil mérgezett étel mar halalt okozhat. A toxinhatds poten-
tialhatd kilonbdz6 médiumokba valé oldassal. Példaul: az egymilliés molekula-
sulyu D-toxin toxicitdsa 0,2 szdzalékos zselatina-tartalmd phosphat-puffer ol-
datban oldva 20 000-szeresére ndvelhetd.

Pathogenesis. A baktérium per os veszélytelen, ha a médium toxint nem tar-
talmaz. A toxin kuraraszerfen hat: az akaratlagos és autonom idegek cholinergids
vegzldéseit tamadja, az acetylcholin-secretio kiesése kovetkezik be, hogy mi modon,
art nem tudjuk. Az izom maga honapokig ingerelhetd marad.

A toxin A" typusat 1946-ban, ,B" typusét 1957-ben kristalyosdn s eldgalli-
tottak.

Klinikai kép. Az incubatiés id6 néhany o6ratol par napig terjed, a megbete-
gedés teljes gyogyuldsa 2—4 hénapot vesz igénybe, a stilyos betegek 1—10 nap
alatt exitalnak. A letalitas a kilénb6z6 jarvanyos el6forduldsok alapjan 16—=82
szazalék kozott mozog. A kezdeti tlinetek kozil hidnyoznak a gyomor-bélrend-
szer tunetei, a betegek néha kilonds részegségre emlékeztetd psychikus alla-
potrél panaszkodnak. Ez utidn 1ép fel a tulajdonképpeni toxicus idegrendszeri
tinetcsoport: remegés, fénykeriilés, kett6slatds, egyes esetekben alkalmazko-
dasi zavar, fénymerevség, strabismus és szemhéjbénulds. A nyelés zavart. Kez-
detben a nydalképz6dés annyira fokozodhat, hogy a nyelés bénulasa mellett
rendszeresen le kell szivni. Sok méas esetben azonban méar koran megbénul a
nyalképz6dés, a betegek rekedtek. Makacs obstipatio keletkezhetik. Az izmok
motoros ereje a paresisig csokkenhet. A reflexek megmaradnak. A beteg erdsen
tachycardias, laztalan. Az eszmélet a légzésbénulasban bekdvetkezd halélig
megtartott.

A diagnosis. A gyanuba vett élelmiszerb6l méregkimutatast kell végezni
allatkisérlettel. A beteg vérébdl (esetleg plasma, vagy serum) 10—20 ml-t ten-
gerimalacnak intraperitonealisan adva az allatnal jellegzetes bénulas 1ép fel.
Megkisérelhetd az élelmiszerbél, a beteg székletébdl, hanyadékabdl, doudenum-
valadékabol a baktérium Kkitenyésztése is.

A differencialdiagnostica szempontjabdl atropinmérgezés, poliomyelitis,
methylalkoholmérgezés, bulbarparalysis, diphterias bénulas, serebralis lues és
myasthénia johet szdmitasba.

Therépia. Az antitoxin csak keringd szabad toxint semlegesit, a kotott
toxinra mar nincs hatassal. Gyomormosas, hanytatok, bedntések, infusiok
segitségével a szervezetbe még fel nem szivodott toxint el kell tavolitani.
Légzéshénulas veszélye esetén a beteget respiratorba kell helyezni. Polyvalens
(A, B, E) antitoxint kell adni az olyan egyéneknek is, akik még tiinetmentesek,
de fogyasztottak a gyanus ételbdl.

Anatoxin el6allitasat formaiinnal tébben megkisérelték. Témegoltasokat
sehol sem végeztek. Legroux és munkatarsai szerint kombinalt serum- és ana-
toxin-therdpia ajanlatos az aldbbiak szerint:

1. subcutan antitoxin gyermeknek fél. felnéttnek 1 ml;

2. ezutdn 40 ml antitoxicus savd mindaddig naponta, mig a szem- és garat-

tinetek vissza kezdenek fejlédni;

3. a serum utdn 8—10 nappal dupla dosis anatoxin;
4. ugyanilyen anatoxinadag egy hdénap mulva ismétlendd

Prophylaxis. A prophylaxisnak & baktérium spordja 6és a toxin ellen kell ird-
nyulnia. A baktérium sporaja rendkivil ellendllo. 3.5 Gran &t birja az adraml6 gézt.
120 fokos hdt 20 percen &t 140 fokos széraz hot pedig 60 percen at kibirja. A toxin
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maga is h@resistens, gyands élelmiszerek fogyasztdsa még hlkezelés utdn is életve-
stélyes. Kltvizbhen a toxin napokon keresztil valtozatlanul megmarad, viszont fer-
totlenité szerek (chlor, kalium permangandt és jod) a botulinus 0sszes typusi toxinjait
8 stokdsos vizfertftlenitd concentratioban alkalmazva 15 perc alatt tonkreteszik.
A penicillin gétolja a bacterium szaporodésat.

B. fegyverként a botulinus A és B toxin kivaléan alkalmas. Ferté6zhet6k
élelmiszerek spéraval, toxinnal, tovabba vizellatasi rendszerek a leveg6b6l
toxinnal. Minthogy a toxin a cyankalinal tizezerszeresen hatdsosabb, kicsiny
concentrations elég a sulyos mérgezéshez. A toxin el6allitasa kénnyd. A toxin-
nak poritott formaban valo aerogen terjesztése lehetséges. A vizfert6zés hosz-
szU forraldssal megsziintethet§. Szobahémérsékletet tébb hénapig kibirja hatés-
csOkkenés nélkul. Resistens a fagyasztassal szemben. Nem tudjuk, hogy a szo-
késos vizsz(ir6- és tisztito maddszereknek hogyan all ellen.

Magyarorszagon e betegség békeviszonyok kozott ritka, ezért orvosaink
taldn ritkdn is gondolnak rd. Kérhdzunkb6l az elmalt hénapokban Tari ismer-
tetett egy gyogyult, hurkafogyasztasbdl szarmazo6 esetet. (9)
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A korszer( fert6tlenitésrol

Irta: Maté Janos dr. orvosérnagy

A biol6giai habord elveinek alapjat lényegében a természetes korilmé-
nyek kozott eléforduld fert6zésekre és intoxikaciokra vonatkoz6 ismereteink
képezik. A természetes korilmények kozott kibontakozé jarvanyok elleni kiiz-
delem moédszereit a jarvanytan mar régen kidolgozta. Ezért a biol6giai habord
elleni kiuzdelem nem teljesen 0(j probléma. Arra van sziikség, hogy ismere-
teinket és védekezési lehet6ségeinket az Uj helyzethez alkalmazzuk és a sze-
mélyi és anyagi ellatottsdgot a célnak megfeleléen megerdsitsik. A védekezés-
nek tehat ugyanazokbdl az elvekbdl kell kiindulnia, mint a természetes koril-
mények kozott eléforduld fert6z6 betegségek elleni kiizdelemnek.
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A jarvanytan klasszikus tanitdasa alapjan a fert6zések terjedésének meg-
akadalyozadsa harom- Gton lehetséges:

1. a fert6z86 forras kiemelése;

2. a fert6zés utjanak elvagasa (desinfekci6o stb.);

3. a fogékony tomegek immunizalasa.

E hdrom eljarast a jarvanylgyi munkaban, az. adott infekci6 természeté-
nek figyelembevételével, kilon-kilon vagy egyittesen alkalmazzak. A védeke-
zés egyik fontos feladata a gyorsdiagnosztika, féleg a laboratériumi vonalon.
Ezen alapul az elharitas pontos munkaja és a specifikus praeventio lehet6-
sége is.

A bioldgiai habor( elleni védekezés két részre oszthato:

1. Altalanos jellegl intézkedések, amelyek minden fert6zés esetén alkal-
mazhatok;

2. kilonleges intézkedések, amelyek az alkalmazott mikroba fajtajatdl
fuggnek.

E helyen a védekezés &ltalanos vonatkozasait targyaljuk, ebbdl pedig a
fert6tlenitést, mig az immunolégiai problémakat nem érintjik. Ismeretes, hogy
a biologiai hadviselés legvaldszinlibb és legveszélyesebb Gtja aerosolok alkal-
mazasa. Ezért a fert6tlenités targyalasat féként a levegd-fertétlenitésre korla-
toztuk és csak roviden emlékezink meg a terepfert6tlenitésrél.

A léguti fert6z6 betegségek elleni kiizdelem el6térbe kerulésének oka, hogy
a régebben nagy jarvadnyokat okozé enterdlis megbetegedések ellen egyrészt
hatasos véddoltasokkal rendelkeziink, masrészt jol kidolgozott higiénés rend-
szabalyokkal meg tudjuk akadalyozni tovaterjedésiket. Altalaban azonban a
fenti védekezési modok nem hasznalhatok a léguti fert6z6 megbetegedések el-
leni harcban.

A jarvanyok ellen egyik fontos fegyveriink a fert6zés atjanak elvagésa. A
nem léguti fert6z6 megbetegedéseknél a tovaterjedés megakadalyozdsa egy-
szerli fert6tlenit6 rendszab&lyokkal (kézmosas, urulék és valadékfertdtlenités
stb.) megoldhaté. Kézenfekvd, hogy léguti fert6z6 meghetegedéseknél a leve-
g6t kell fertétleniteni.

A leveg6fert6tlenités kisérletes'kutatdsa sok methodikai nehézséggel jar.
A fert6tlenit6k hatdsat sztatikus és dinamikus modszerrel szoktdk vizsgalni.
A sztatikus modszernél zart kamrat (34) vagy szobat (2, 44, 48) hasznélnak.
Ide fecskendezik megfelel6 permetez6 késziulékkel a vizsgaland6 baktériumot
és fert6tlenit6 szert. A sztatikus modszer elénye, hogy viszonylag olcs6; hat-
ranya, hogy az Ulepedési és aramlési viszonyok nem felelnek meg a val6 élet-
nek. A dinamikus modszernél kildnleges szivattylk biztositjak az ataramlo
levegl sebességét, h6fokat, paratartalmat stb. (40) (69). A kilonb6z6é leveg6-
fert6tlenitd szereket kisérletes kamraban vald felhasznaldas utdn, a gyakorlat-
ban probaljdk ki. A hatdsossag ellendrzésére a leveg6ben levé baktériumok
szdmanak meghatdrozasa szolgal. Végil keril sor a jarvanytani kiprébéalasra,
ami igen nagy korultekintést és gondossdgot igényel. Egyrészt az &sszehason-
litandé csoportoknak nagy létszdmuaknak kell lenniok, mésrészt igen gondo-
san kell elemezni az egyes tényez6ket, melyek a megbetegedések szaménak
alakuldsara befolyassal lehetnek.

A kisérletek és megfigyelések legfontosabb ellenérz6 moédszere a levegd
baktériumtartalmanak megvizsgalasa. A legrégebben hasznalt modszer az ugy-
nevezett expoziciés lemez (Koch-féle sedimentatids eljaras). Nagy elénye, hogy
egyszer(i, semmiféle kiilonleges berendezést nem igényel. Hatranya azonban,
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hogy az eredmény az ilepedési viszonyok fliggvénye, igy els6sorban a nagyobb
részecskék keriilnek ra az expozicids lemezre.

Hasonlé ehhez az elektrosztatikus maédszer is, azzal a kulénbséggel, hogy
a részecskék ulepedése elektromos térben tdrténik (21).

Tobb eljardst dolgoztak ki a baktériumszamnak folyékony taptalajban
valé6 meghatarozéasara (30, 51). Ezeknél az eljardsoknédl meghatarozott mennyi-
segl levegdt szivatnak at 10—20 ml folyékony taptalajon, majd a folyékony
taptalaj megfelelé higitasaib6ol agarlemezre oltanak és azokon meghatarozzak
a csiraszamot. El6nye, hogy olcs6, hazilag elkészithet6 készilékkel végzik a
vizsgalatot, hatranya, mint az osszes eddig felsoroltaknak, hogy csak pillanat-
felvételt nydjt a levegd baktériumtartalmarol.

Széles korben hasznalatos a Bourdillon és munkatarsai altal kidolgozott
tgynevezett réses gyljté (slit sampler) (2). A készilék lényege, hogy egy igen
vékony résen at meghatarozott mennyiség( leveg6t fuj egy a rés alatt kdzvet-
lenil elhelyezett Petri-csészében levé taptalajra. A Petri-csészét Oraszerkezet
forgatja. A téaptalajon vagy iddjelzést alkalmaznak, vagy 10 fokonként be-
osztjak. Ily modon nyomon lehet kdvetni a fertétlenitészer hatdsanak dinami-
kajat is.

A levegéfert6tlenités fajai

a) Fert6tlenités vegyszerekkel.

A legéltalanosabban hasznalt fertétlenit6 vegyszerek a glikolok csoportjaba
tartoznak. Atlatsz6, szintelen, szagtalan, édeskés izli, sirn foly6, hygrosz-
képos anyagok. Ebb6l a csoportbdl leginkdbb a trietilénglikolt (TEG) hasznal-
jak, azonban prébalkoztak a propilénglikollal (PG) (47) és a monoetilénglikol-
lal (23) is. A glikolok in vitro vizsgéalata azt az eredményt adta (12, 47, 54), hogy
viszonylag igen magas tdménység szikséges a baktéricid hatds eléréséhez. A
leghatdsosabbnak a monometil-dietilénglikol bizonyult, mely mar 10 szazalé-
kos koncentracioban is elélte a baktériumokat.

Ahhoz, hogy hatdsukat a leveg6ben lev8 baktériumokra ki tudjak fejteni,
a glikolokat megfelel6 mdédon a leveg6be kell juttatni.

A TEG-et-g6zhalmazallapotban kell a levegébe juttatni, a PG permet for-
méjaban is hatdsos. A TEG-nél az optimélis parologtatasi héfok 127 fok (73).
Erre kilonb6z6 egyszer(i parologtatokat irtak le (10, 41).

Egyszer( a Grin, Scholtis és Kikuth (12, 24) altal szerkesztett eszkdz. Haj-
szaritd (F6hn) csovébe pordzus anyagot helyeznek és ennek segitségével végzik
a péarologtatast.

A TEG hatasos koncentracidjat kilonbdz6 szerz6k (7, 8, 12, 13, 16, 21, 24)
(31, 47) 0,5—5,0 szazalékban adjak meg. A koncentracid ndvelése 0Osszefiigg a
hatds er@sségével. Bar a TEG a hatdsosndl lényegesen magasabb todménység-
ben sem toxikus, a koncentracié emelésének mégis hatart szab, hogy szokasos
paratartalom mellett bizonyos hatarkoncentracional koédképz6dést okoz.

A megfeleld toménységli TEG meglehet6sen gyorsan fertétleniti a leve-
g6t. 1:250 milliészoros higitdsban 15 perc alatt elpusztitja a leveg6be permete-
zett B. prodigiosust (12). Tobb szerzé hasonlé nagységrendd adatokat kozolt
(23, 31).

A levegé baktériumtartalma a TEG hatdsara nagymértékben csokken. A
kiilonb6z6 szerz6k szerint valtoz6 korilmények kodzott a csiraszam csokkenése
30—90 szazalékos volt (8, 9, 16, 21, 31). A hatas kifejl6déséhez igen fontos a
leveg6 hémérséklete és relativ paratartalma. Altalaban a hatasoptimum 70
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25 fokos hémérsékletnél és 45—80 szazalékos relativ nedvességnél van (7, 8.
9, 32).

A TEG hatdsmechanizmusa nem teljesen tisztdzott. A hatds nem pérhu-
zamos az in vitro effektussal. A baktéricid hatas kifejtéséhez in vitro is mini-
malis mennyiségl viz szlkséges (54). Griin (14) azt taldlta, hogy a hatas'nem
a gyorsabb Ulepedésnek koszOnhet6. Puck (47, 48) részletes vizsgalatai szerint
a hatasmechanizmus 0Osszefiigg a TEG g6zhalmazallapotdban valé hatasaval.

A TEG-nek azért kell g6zallapotban lennie, hogy a baktériumtartalmu
részecske feliletén kondenzalddva ott nagy toménységet érjen el, hogy igy a
hatast kifejtse. Ezek szerint a glikol-tipust fertétlenit6szereknek a kovetkezd
tulajdonsagokkal kell rendelkezniik:

1. alacsony g6ztenzid, de 25 C foknal ne legyen 0,001 Hgmm-nél alacsn
nyabb;

2. er6s hygroszképossag;

3. er6s baktéricid hatas.

A TEG-nek hatdsa van kulénbéz6 virusokra is. Hatasosnak talaltak
influenza A. mumpsz, New-castle, psittacosis, meningopneumonitis virusok el-
len (7, 27, 55). Johnson egyenesen ajanlja tyUkketreceik fert6tlenitésére New-
castle-fert6zés megel6zésére (20).

A TEG jarvanytani értékelése csak igen korlatoltan toértént meg.
Robertson (52) adatai szerint egy TEG-el kezelt gyermekotthonban 13 léguti
megbetegedés fordult el6, a kontroll gyermekotthonban 132. Bigg, Olson és
Jennings (1) katonai barakkokat kezeltek TEG-el. Az els6 harom hétén a meg-
betegedések szdma nem csdkkent, a masodik harom héten azonban 65 szazalék-
kal volt alacsonyabb, mint a kontroll barakkokban. Hasonlot tapasztaltak a
streptococcus haemolyticus levegében valé el6forduldsdban és a streptococcus-
baktériumhordozék szdméban is.

Igen jo eredménnyel hasznalt leveg6fert6tlenitd szer a tejsav (37). A tej-
savnak a leveg6be juttatdsa torténhet spray-vel, vagy parologtatassal (22, 64)
A tejsav parologtatasara a 150—180 C fok az optimalis h&fok.

10 mg/m3 tdménységben elpusztitja a leveg6be permetezett staphylococcus
albusnak 10 perc alatt 94, 20 perc alatt 96, 60 perc alatt 99,6 szazalékat. Ha
porlasztéval juttatnak a leveg6be 5—10 szazalékos vizes oldatot, akkor 8 mg/m1
tejsav-koncentracié esetén 5 perc alatt 88,6, 15 perc alatt 99 széazaléka pusztul
el a vizsgalat staphylococcusnak* A szer hatdsa a levegd relativ nedvesség-
tartalmatél gyakorlatilag nem fiigg. Nem toxikus, a szervezetben normalis ko-
rilmények kozott eléfordul, ételizesitének, konzervalészemek is hasznaljak,
kénnyen el6allithatd és olcs6. Vizsgaltak (2) a tejsavhoz hasonld laevulinsav
hatdsat is. Ez a vegyilet a cukorgyartas melléktermékeképpen nagy mennyi-
séghen keletkezik. Hatdsossaga a tejsavénak korilbelil a fele volt. Az alifas
alfahydrocarboxilsavak csoportjab6l alkalmasnak mutatkoztak az alfa-hydroxi-
izovajsav, az alfa-hydroxi-alfamethylvajsav, a cyklopentanol—1 carboxilsav és
a cyklohexanol—1 carboxilsav. Ez utébbiak azonban meglehetés nehezen hoz-
z&férhet6k.

Igen régen alkalmazott szer a natriumhypochlorit (5). A kisérletekb8l (2.
39) kiderilt, hogy nem a pennet a hatdsos, hanem a felszabadulé gaz alaku
hypochlorossav (HOCL), bar egyesek a chlormonoxicLnak (ci120) tulajdonitjak a
fert6tlenit6 hatast. A megfelel6 koncentracidt kilénb6z6 modon lehet elérni.
Walters (68) 1 ml-t permetez percenként a leveg6be, kilonleges atomizalé be-
iendezéssel. Egyszer( kézi spray-t ir le Bourdillon és Lidwell (2). Itt a pum-
pabol kirepll6 részecskék egy 45 fokban elhelyezett lapnak repiilnek neki, amin



a nagyobb részecskék lecsapédnak és visszafolynak a tartalyba. Megfelel§ hypo-
chlorsav koncentracié érhet6 el, ha natrium-hypochlorit pH 6-ra savanyitott
vizes oldatdt melegitjuk. J6l haszndlhaté eljards, ha a néatriumhvpochloritot
NaHvPO/i-el oldva melegitlnk.

Az egyik legujabb fert6tlenit6szer a B -propiolacton. A -propiolacton tér-
tétlenit6képességét tekintve jobban hasonlit a formaldehydhez, mint az ethy-
lenoxidhoz és szdmos elénye van a formaldehyddel szemben, féleg fokozott
antibakterialis aktivitasa és csOkkent persistentiaja kovetkeztében.

A -propiolacton szobah&mérsékleten szintelen folyadék. Kissé édeskés-
szagUl, ingerl6 hatdsd és kdonnyezést valt ki még alacsony koncentracio ese-
tén is.

A tisztitott (99 széazalékos), vagy kereskedelnn (96 szazalékos) /?-propiolac’
ton jelent&sebb elvaltozasok nélkil legalabb 3 évig tarolhaté 4 C fokon. Ha
azonban magasabb h&fokon, példaul 54 C fokon tartjuk, 6—8 héten belil poly--
merizalédik. A  -propiolacton folyadék a lactonokra altalaban jellemz6é ké-
miai tulajdonsdgokat mutatja, szivesen egyesil amino-, carboxyl-, sulfhydryl-
és hydroxyl-csoportokat tartalmazé szerves vegyiletekke] (Szilagyi és munka-
tarsai, 1954).

Néhany koézlemény foglalkozott a -propiolacton vizes oldatainak.virocid
és bactericid hatasaval. Hartman és munkatarsai (1955) kimutattdk, hogy a
/J-propiolacton hatdsos szer a choriomeningitis lymhocytica ellen, a keleti 16-
encephalitissel szemben és plasmaban, vagy teljes vérben levé egér-encephalo-
myelitis virusok MM-tdrzsével szemben. LoGrippo és munkatéarsai (1955) ko-
z0lték, hogy a /?-propiolacton aktivnak bizonyult sok baktériummal szemben
és phosphatpuffer-oldatokban suspendalt gombék, valamint kilénb6z6 koze-
gekben suspendalt virusok ellen. A vizsgalt mikroorganizmusok kozott szere-
pelt Escherichia coli, Bacilus proteus, Staphylococcus aureus, Bacilus globigri,
Aspergillus niger. Trichophyton spoérai, Coxsackie (GP—A) virus, poliomyeli-
tis (Il. tipus) virus és rabies (CVS) virus.

Hoffman és Warshowsky (1958) a /J-propiolactonnak a mikroorganizmu-
sokkal szembeni aktivitdsat Ggy vizsgaltdk, hogy szdvetdarabokon szelektalt
organizmusokra kilonbézé feltételek mellett rdbocsatottak a fert6tlenité g6zt
és meghataroztak pusztuldsuk gyorsasagat.

E vizsgalatok folyaméan a f6 sulyt a /?-propiolactonnak B. subtilis var.
niger spdérakkal szembeni aktivitasanak értékelésére fektették.

A "-propiolacton aktivitasa a kémiai g6z koncentraciojatol és a leveg6
relativ paratartalmatdl, valamint hémérséklettdl flgg.

Allandé hémérséklet és paratartalom mellett a sporak 90 szazalékanak el-
pusztitdsdahoz szikséges id6 olyan aranyban né, c*hogy a lacton koncentracio
csokken.

A gyors antibakterialis aktivitashoz viszonylag magas paratartalom (75
szazalékos, vagy még magasabb) sziikséges. Az aktivitds 60 szdzaléknal sokkal
kisebb, mint 75 szazaléknal; 50 szazaléknal, vagy még kevesebbnél az aktivitas
igen kicsiny lesz.

Az ajanlott koncentracié és id&tartam mellett a ~-propiolactong6z nem
rozsdasitja a fémeket és nincs kéros hatdsa az anyagokra. A ~-propiolacton
nem gyulékony a leveg6ben olyan koncentraciéban, mely elméletileg normalis
légkdri viszonyok kozott fenntarthatdé. Ez a koncentracio sokkal nagyobb, mint
amennyi szikséges a zart helyiségek sterilizalasahoz.

Onkéntes egyénekkel végzett kisérletekbdl az derilt ki, hogy 0,05 mg lac-
ton/levegd liter koncentracié szagat az ember észreveszi; kénnyeztet§ tulajdon-
sdga miatt az ember nem tud 5 pei’cnél tovabb elviselni 0,1 mg/levegd liternél
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nagyobb koncentraciét. Nem higitott /?-propiolacton nem okoz b&érkarosodast,
ha azonnal lemossuk; ha azonban 1/2 6ranal hosszabb ideig érintkezik a bd&rrel,
hélyagok képzddnek.

A sporas és nem sporads organizmusok inaktivaciés gyorsasdganak hasonl6-
sadgabdl és a lacton kémiai reakcidibdl kiindulva a /?-propiolacton feltehet6en
Ggy hat, mint alkylez6 agens. Ez a fert6tlenit6 mechanizmus lényegesen eltér
a tobbit6l, példaul a hével torténd inaktivalastdl, vagy oxidaciotél, melyeknél
a vegetativ sejtek és sporak elleni aktivitas kozott jelentékeny kilonbség van
(Phillips, 1957.)

A laboratériumokban nyert tapasztalatok szerint a /J-propiolactong6z, ha
maximalis hatékonysagat biztosito feltételek mellett alkalmazzak, korilbelil
4000-szer aktivabb, mint az aethylenoxid és 5000-szer aktivabb, mint a methyl-
bromid.

Az aethylenoxidnak viszont sok olyan rendkivil kivanatos tulajdonsaga
van, melyek a /J-propiolactonndl hidnyoznak. Két ilyen tulajdonsag: 1. a penet-
ratio magas foka és 2. hatékonysadg viszonylag alacsony relativ partartalom
mellett. Ezek a tulajdonsagok az ethyleinoxidot kitin6 decontaminanssa teszik
ruhazati cikkek, agynemik, koényvek, gyégyszerek, finom felszerelési targyak
és sok.egyéb targy szamara.

A Ix-propiolacton még viszonylag alacsony hémérsékleten is aktiv. Viszont
az ethylenoxid és formaldehyd 10 C fokndl, vagy az alatt igen alacsony spoéra-
cid aktivitdst mutat.

Fentieken kivil még szamos kémiai fert6tlenit6szert probaltak ki leveg6-
fert6tlenitésre (38, 2, 43).

b) U. V. sugarakkal torténé ferttlenités

Amiota ismeretes az, hogy az U. V. sugarak baktericid hatassal rendel-
keznek, azota torténtek probalkozasok a leveg6ének ily mdédon valé fert6tle-
nitésére. Az elektromdagneses sugarzadsok kozil a 2000—3.1000A hulldmhosszl
UV spektrum sugarai érdekelnek benninket. Ebbél a spektrumbdl a bakté-
riumokra, virusokra és gombakra a 2650 A hullamhosszl sugaraik a leghata-
sosabbak, a 2537 A hulldmhosszak a maximalis csiradl6 hatds 85 szazalékat
biztositjAk. Mig a mikroorganizmusok érzékenysége a kilénb6z6 dezinficien-
sekkel szemben valtozik, addig a leveg6ben levé baktériumok vegetativ alak-
jainak, sporainak és a virusoknak az érzékenysége 2537 A hullamhossz( suga-
rakkal szemben meglehetésen allandd. A fert6tlenitésre altalaban alacsony fe-
szlltségli higanyg6zos kvarclampakat hasznalnak. A lampékat alkohollal, am-
moéniaval vagy nedves ruhdaval idénként le kell mosni, hogy a sugarzas maxi-
mumat biztositsuk. Ha a lampa 100 6rds sugarz6 képességének 60 szazalékat
mér teljesitette, ki kell cserélni, mert csdokkent a baktericid hatds .58). Az U.
V. fert6tlenitésnek az elénye, hogy fliggetlen a levegé hémérsékletétdl és relativ
paratartalmatél, tiszta, kénnyen kezelhet6. Hatranya a berendezés létesitésé-
nek nagy koltsége és az, hogy nem megfelel6 miikddtetés esetén sulyos artal-
makat okozhat. Leginkabb erny&zott lampakat szoktak hasznalni.

Az eljarast leginkdbb mit6helyiségek fert6tlenitésére ajanljak (57, 58).
Az U. V. sugérzas hatdsdra a leveg6 baktériumtartalma a besugarzas idejétdl
és a lampak teljesitményétdl fliggéen 20—95 szazalékkal csdkken (11, 19, 25,
56, 70). Fontosnak tartjuk az U. V-fert6tlenitéssel egyidejlleg alkalmazott por-
kezelést (2). A hatasmechanizmust illetéen (49) azt talaltak, hogy a baktérium-
szam rovid (5—10 perces) besugarzds utdn is tovabb csdkken, valdsziniileg
0zon és mas kémiai anyagok hatasara.

284



c) Fert6tlenités, hével

A hdével torténé levegdfert6tlenités olyan helyiségek leveg6jének tisztita-
sara alkalmas, ahol fontos a leveg6 teljes sterilitdsa. Az eljaras hatranya, hogy
viszonylag kis kapacitasu.

A kisérletek a 210—240 C fokos h&mérsékletet talaltdk legalkalmasabb-
nak subtilis sporakkal végzett vizsgalatokban, az ataramoltatott levegé meny-
nyiségétél és sebességétdl fliggben. A hasznalt késziilékeknél az atdramoltatas
ideje 0,4—6,0 masodperc volt.

d) Fert6tlenités szliréssel

Ez az eljards meglevd szell6z6berendezések esetén valdsithaté meg. A be-
rendezésekre féleg textilanyaghol készilt szlir6ket applikalnak, melyek azonban
f6leg a nagyobb részecskéket sz(irik ki! Bourdillon vizsgalata szerint (2), ha
kisérleti helyiségben percenként a légtér egyhatodat cserélték ki, a csiraszam
egynegyedére csokkent.

e) Pormegkdtési eljarasok

Bar a pormegkdtés nem kozvetlen fert6tlenitési eljaras, a leveg6fert6tle-
nités szempontjabol igen nagy jelenté6ségl. Szamos vizsgdalat bizonyitja, hogy
a léguti megbetegedések létrejottében a porral levegébe keril6 mikroorga-
nizmusok nagy szerepet jatszanak. Agynemiib8él pl. még négy hdnap
utan is streptococcus haemolyticust lehetett kitenyészteni (53). Mé&s vizsgala-
tok (2) azt mutatjdk, hogy agyazéskor a baktériumok szdma a leveg6ben hatal-
mas mértékben megszaporodik (53). Ugyanigy n6 a baktériumszam sepréskor
is. Kilonos jelent6séget ad a porkezelésnek az a tény, hogy a kémiai leveg6-
fert6tlenité szerek legnagyobb része nem hat a beszaradt részecskékre.

A padlorol a leveg6be keriild részecskék szamanak csokkentésére, a koz-
ismert vizes vagy olajos flirészporral valé seprésen kivil leginkdbb a padlé
olajozasat, parafinolajat (51) hasznaltak. Nem porézus padlékat egy ureat és
detergens fert6tlenit6szert tartalmazé keverékkel kennek be (51). Az urea
hygroszkopos tulajdonsdgédnal fogva a készitmény nedvesen tartdsat célozza.

Igen fontosnak tartjdk az agynemiik olajozasat is (35, 36, 46, 50, 53, 61, 63).
Az olajozast a mosodaban végzik a mosasi eljaras befejezéseképpen. Hasznalnak
alkoholban oldott paraffinolajat (61), és emulgenst tartalmazé asvanyi olaj-
keveréket (35, 46). Az impregnacids eljarast minden mosas utan hig impreg-
nalé szerrel meg kell ismételni. Az olajozds hatdsara a levegé baktériumtar-
talma 75—90 szazalékkal csokken (3, 4). A nem jarvanyos idészakokban a meg-
betegedések szama 17 szazalékkal volt alacsonyabb az olajozott helyiségekben,
mint a kontroliokban. Nem csdkkent azonban a megbetegedések szama a lég-
Gti fert6z6 megbetegedések jarvanyos fellépésének id6szakaiban. Ez utébbi
jelenség magyarazata valoszinilileg az, hogy a jarvanyos idészakokban a fer-
t6zés els6sorban kdzvetlen cseppinfekcidval terjed.

Az olajozas igen olcs6 eljards. Az agynem( olajozasa nem fokozza a tliz-
veszélyt és nem hat olajos tapintatinak.

f) A fertétlenit6 eljarasok kombindlasanak lehetGségei

Mivel a kilonb6zd fert6tlenitd eljardsoknak mas a hatasmechanizmusuk,
kézenfekvdé az egyes eljdrdsok kombinaladsa. A kémiai levegGfertétlenité szerek
els6sorban a leveg6ben lebegd cseppecskékre hatnak. Nem tudjdk azonban
elpusztitani a beszaradt mikroorganizmusokat. A legelterjedtebb TEG kombi-
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nalasa pormegkodtési eljarasokkal (45. 51). Az olajozas, ha csak a padl6t ola-
joztdk, 70 szazalékkal csdkkentette a baktériumszdmot, a padlé és agynemd
egylttes olajozdsa 90 szazalékkal. TEG egymaga 70 széazalékkal csdkkent bak-
tériumszamot eredményezett, olajozassal kombinalva pedig tébb mint 90 sza-
zalékkal.

fert6z6 osztalyanak folyoséin. Ezzel sikerilt megakadalyozni a mumpsz mor-
billi és varicella athurcolasat kértermek kozott (22).

g) A fertétlenité eljarasok alkalmazasi teriletei és korlatai

A legszélesebb korben alkalmazhaté a pormegkotés. Az eljards olcso,
viszonylag koénnyen Kkivihetd és gyakorlatilag nincsenek héatranyai. lgen jol
hasznalhaté kortermek, laktanydk, mozik, szinhazak stb. leveg6jének portala-
nitdsadra. Az agynem(k olajozasa nehezebben megoldhaté, de nem Kkivihetetlen
feladat. Varhat6 eredménye messze tilhaladja a sziikséges koltségeket. A TEG
alkalmazadsahoz parologtaté berendezés sziilkséges. Ezenkivil hatdsa fiigg a
leveg6é hémérsékletét6l és relativ paratartalméatél. Ezért csak olyan helyen
latszik érdemesnek alkalmazni, ahol &lland¢é fert6tlenitést kivdnunk létrehozni,
igy els6sorban fert6z6 kértermekben, koraszuldtt-otthonokban, gyermekintéz-
ményekben. Lényegében ugyanez érvényes az U. V.-fert6tlenitésre is.

A tejsav jol alkalmazhaté rogténzott parologtatdé berendezésekkel. Ezért
alkalmas jarvanyos id6ben olyan helyiségek fert6tlenitésére, ahol nagyobb
tomegek zsufolddnak d&ssze.

A natriumhypochlorit egyszer( kézi permetezékkel is jol alkalmazhaté. J6
fert6tlenitd hatast: alkalmas mozik, szinhdzak stb. helyiségeinek folyamatos
fert6tlenitésére.

A hével valo fert6tlenités olyan helyiségek leveg6jének fertétlenitésére
alkalmas, ahol teljes sterilitast akarunk elérni (példaul oltéanyag termeld és
ampulldzé helyiségek stb.).

A kulonb6z6 egyéb fert6tlenité mddszerek draga gépi berendezést igényel-
nek, ezért csak specialis esetekben jonnek szamitasba.

Terllet-fert6tlenités

Bioldgiai fegyver hasznalatakor az alkalmazott anyagok (kdrokozok, toxinok,
izeltlablak sth.) szétterjednek a nyilt terepen is. Ez azt jelenti, hogy fontos
feladat a szabad teriilet hatdsos fertdtlenitése.

A nyilt terep fert6tlenitési munkajanak elkezdése el6tt tisztaban kell
lennink:

1 a terep nagysagaval és hataraival,

2. a legsurg6sebben fertétlenitendd terepszakaszok hatdraival,

3. a szlkséges fert6tlenit6 és rovarirtoszer mennyiségével,

4. annak lehet6ségével, hogy hasznéalhatunk-e gépeket a munka elvégzé-
séhez.

A szabad terilet-fertétlenités f6leg talajfertdtlenitést jelent. A talaj a kor-
okozoknak igen j6 taptalaja. Természetes korilmények kozott a baktériumok
legnagyobb tomege 3—10 cm mélységben helyezkedik el, kisebb részik pedig
1—2 cm mélységben. Ennek oka, hogy a talaj felszinén tartézkodd6 baktériumok
ki vannak téve a kiils6 kdrnyezet hatasanak (fény, kiszaradas, taplalékhiany
sth.). Mesterséges fert6zés esetén a talaj felsé rétegére, vagy felszinére is keril-
nek korokozok.
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A talajba jutott kérokozok hosszabb-rovidebb ideig 6rzik meg életképes-
séglket. A vegetativ alakok néhany nap alatt elpusztulnak, a spéras alakok
hosszi évekig (10—20 év) is életben maradnak (Voloncev, Vinogradov, Uszi-
csej. Poljakov és mésok). Leginkdbb az anthrax-spdrdk elélése okoz gondot.

Szovjet kutaték (Uszicssj) azt tapasztaltdk, hogy a fertétlenit6szer hatasa
talaj Osszetételét6l fiigg. Homokos talajban a spérdk 18 cm mélységben 10 sza-
zalékos kénsavoldat hatdsara elpusztultak, ha egy négyzetméter terllethez
13,5 1-t hasznaltak. Ugyanez az eljarads feketefold talajpan 4 cm mélységben,
agyagos talajban pedig 10—13 cm mélységben volt hatdsos. A talaj kémiai
reakciok segitségével bizonyos anyagokat megkot. Ezzel a reakcidik az &svanyi
eredet(l és organikus elemek, valamint a fertétlenit6szerek kozdtt jonnek létre,
Leger6sebben a feketefdldben zajlanak le és majdnem teljesen hidnyoznak
a homokos talajban.

Fertétlenitészerekkel szemben tamasztott kdvetelmények

szabad teriileten alkalmazott fert6tlenit6szerek legyenek:

erds baktericid hatasuak,

vizben oldhaték, /
nagy behatoldképességliek,

. szallitdsnal nem mérgezék,

emberre artalmatlanok,

. ne korrodaljak a fémeket.

> oM ONE B>

leggyakrabban hasznélt szer a kl6rmész, mely er6sen baktericid és spo-
rocid hatasd. Koncentralt oldat (10—12 széazalék) révid idé alatt minden spo6rés
mikroorganizmust eldl. Terepfert6tlenités alkalmaval azonban még 25 szazalék
aktiv klort tartalmazé 10—20 szazalékos oldata sem ad megbizhatd eredményt,
ha anthrax-spérak jelenlétével is kell szamolni. Szovjet szerz6k emlitést tesz-
nek olyan klorkészitményekrél, amelyeknek 50—60 szazalék szabad klortar-
talma van és amelyt6l a spdérds formdak biztos eldlését remélik.

A spoéras szennyezettségnél 1 m2-re 5—10 liter, 20 szazalékos oldatot kell
hasznalni. Nem spo6rds szennyezettségnél 1 m2-nél 2,5—5 liter 20 szazalékos
oldattal kell szamolni.

A fekete talaj er6s megkotd tulajdonsdga miatt spdras fert6zés esetén sza-
raz kldrmész hasznalata sziikséges.

Egy km2 teriilet fertétlenitéséhez 5 millié liter 10—20 szazalékos klormész-
oldat kell, vagy 500—1000 tonna kldrmészpor. Ot millié liter klérmészoldat
egy id6ben valé alkalmazdsdhoz 2000 db 2500 literes tartdlygépkocsi szikséges.
Nyolc 6ra alatt egy gk. 3—4000 m2 teriiletet képes fert6tleniteni.

Ebbdl lathatdé, hogy lehetetlen nyilt terep &sszefliggé, egyidejl fert6tleni-
tése. A fert6zott terliletet kisebb darabokra kell parcellazni, az utakat szaka-
szokra osztani.

A csapatok elhelyezési korleteiben levé fert6zott terep nientesitését a vegy-
védelmi és az eill. szolgalat eszkdzeivel kell végrehajtani. A katonai gépkocsi
utak, a véddéallasok berendezéseit a tartalygépkocsival kell fert6tleniteni, a
kisebb teriileteket (bunkerek kornyéke stb.) kézi, vagy hati permetezd beren-
dezésekkel fertdtlenitik. Az el. kiuritési szakaszok nagy korleteinek mentesi-
tését kézi vagy héati eszkdzokkel elvégezni nem lehet; ezt a HEJZ vagy a front
HEJZ eszkdzeivel végzik. Ezért javasoljdk, hogy a HEJZ &llomanyaba locsold
gk. allomas tartozzék.
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Maiiop Mead. cnyx6bl a-p A. Mara:

O COBPEMEHHOW [JE3VNH®EKLWN

Dr. J. M&té, Major d. San.:

UBER MODERNE DESINFEKTIONSVERFAHREN

Az izeltldblak terjesztette emberi virus-betegségek

irta: Simon Miklés dr. orvos-6rnagy

Az ember és a rovarvilag szoros kapcsolata ellenére az egyes rovarok
betegségterjesztd szerepének felismerése aranylag nem is olyan régen, csak a
mult szdzad masodik felében kezdd&dott el. A koérokozék egyik csoportjat, a
virusokat illetéen, a sargaldaz volt az elsé olyan emberi virusos fert6zé beteg-
ség, melyr6l kiderilt, hogy a rovarok terjesztik. Read és munkatarsai (1) nevé-
hez fliz6dik az az 1900-ban tett felfedezés, bogy az Aedes aegypti a sargaléaz
atvivdéje, vektora.

Kilenc évvel késébb, 1909-ben, Doerr és munkatarsai (2) bebizonyitottak,
hogy a Adriai tengerparton el6fordulé pappatacsi lazat, mely szintén virusfer-
té6zés, egy moszkito-féleség, a Phlebotomus pappatasii terjeszti.

A harmadik olyan virusbetegség, melyr6l sikerilt kimutatni, hogy szintén
az izeltlabuak szerepelnek a hetegség terjesztésében, a dengue-laz volt.

Az el6z6kben emlitett harom virusbetegség tanulmanyozasa 6nkéntes kisér-
leti személyeken tortént és ez természetesen gatat szabott a nagyardnyl vizs-
galatok elvégzésének.

Az izeltlabtak terjesztette virusbetegségeik megismerésében a forduldpon-
tot az jelentette, amikor sikerilt ezeknek a virusoknak tanulmanyozasara fogé-
kony kisérleti allatot talalni. Egy-egy Ujabb vizsgéalati mddszernek a kutatdsba
torténd bevezetése rendszerint egyutt jar djabb, eddig ismeretlen virusok fel-
fedezésével. Példa erre a szdvettenyésztési technika bevezetése, mely az entero-
virusok népes csalddjdnak megismeréséhez vezetett, de példa erre az izelt-
labldak altal terjedd virus-betegségek torténete is.

A 30-as évek elejérdl szarmazé .azt a felfedezést, hogy a rhesus majmok (Stokes
és munkatarsai, 3), valamint a fehér egér (Theiler, 5) fogékonyak a sargaldz virussal
szemben, gyors egymasutanban szamos virus izolalasa kévette és csakhamar bebizo-
nyitottdk ezeknek a virusoknak egyes kérképekben jatszott kérokoz6 szerepét.

Az észak- és dél-amerikai szinyogok A&ltal emberre is atvitt l6-encephalitisek
kozil el6szor az Eszak-Amerikéban honos -St. Louis encephalitist ismerték meg,
majd az Azsidban és Tavol-Keleten nagy jarvanyokat okozé Japan B. encephalitist
és az ausztraliai Murray-voigyi laz kérokozdjat.

Ugyancsak ebben az idében a 30-as években, fedezték fel a skéciai juh-encephalo-
myelitis, az Gn. louping-ill virusat, valamint a Szovjetunié tajgas vidékein honos
tavaszi-nyari encephalomyelitis virusat.

Valamennyi itt felsorolt kérokozo6t haldlosan megbetegedett emberek és allatok
k6zponti idegrendszerébdl izolaltak, és csak kés6bb taldltak arra nézve bizonyitékot,
hogy ezek a virusok izeltlablak csipése nyoméan terjednek.

A 40-es években Ugandaban egy ismeretlen eredetli lazas betegségben szenvedd
ember vérébdl két virust izoldltak, a Bwamba-laz virusat és a West-Nil virust.

Ezeken, a fert6zott emberek és allatokbdl izolalt kérokozékon Kkivil, vadonban
fogott moszkitékbél még szadmos virusfajtdt sikertlt kimutatni. igy Afrikéban a
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Bunyamvera, Uganda S, Ntaya, Semliki-Fcrest és Zika virusokat. Dél-Amerikaban
az Anopheles A, Anopheles B, Vyeomi és Ilheus virusokat, Eszak-Amerikaban a kali-
forniai encephalitis virust.

A kés6bbi vizsgalatok azt mutattdk;, hogy — az egyelére még kevéshé vizsgalt
dél-amerikai Anopheles A. B és Vyeomia virusok kivételével — a tdbbi virussal
szemben a virusok izolalasi helyén a lakosok vérében ellenanyagok mutathaték Kki.
Ez a tény azt bizonyitand, hogy ezek a virusok is okozhatnak emberi fert6zéseket

A vilag legkilonboz6bb helyein el6forduld, izeltlabluak terjesztette virusok, nem
teljesen 6nallo egységek. Egyes szerz6k neutralizaciés probaval (Smithburn, 5) komp-
lement-kctéssel (Casals, 6) keresztreakciokat, bizonyos 0Osszefliggéseket mutattak ki
az egyes virusok kozott. Ez az immunolégiai rokonsdg arra mutat, hogy az izelt-
labuak altal terjed6'virusokat valdszinlileg kozos fejlédési fokra lehet visszavezetni.

OSZTALYOZAS

A vértszive izeltlabuak altal terjedd allati virusfert6zések korokozéi, a
virusoknak egy korilhatarolt csoportjat alkotjak. A legljabb irodalomban
dsszefoglalban ARBOR-viruséknak nevezik 6ket, az ,.arthropod borne” (= izelt-
labldak terjesztette) szd roviditésével. Az ARBOR-virusok, a Kkis virusok kozé
tartoznak. Atmérgjik 20—40 mikron koz6tt van. Ellenallé képességik az entero-
virusckhoz viszonyitva elég kicsinek mondhat6. 60 C”-on 5—15 perc alatt
inaktivalédnak.

Ezek a virusok a természetben Ugy a gerinceseken (emlds allatok, mada-
rak), mint az izeltldblak testében képesek a szaporodésra.

Ennek ellenére mégis csak a gerincesek mutatnak megbetegedést, vagy a
fert6zés valamilyen jelét, mig a rovarokon (izeltlablak) semmiféle karosodast,
vagy betegséget nem lehet észlelni. A rovar csupadn a betegség atvivdje és fer-
t6z6dése akkor kovetkezik be, amikor a viraemias szakban levé betegbdl
taplalékfelvétel soran vért sziv. A fert6z6dott rovar a fert6zést egy Ujabb vér-
szivas alkalmaval adja at egy Uj gazdanak.

Az izeltlabuak altal terjed6 virusok legnagyobbrészt 6nalldé nozolégiai egy-
ségnek tekintheték, bér antigénszerkezetuk alapjdn vannak kéztik olyanok,
melyeknek bizonyos fokd rokonsaga, esetleg koz0s eredete is sz6ba johet.

A vilag legllonbézébb helyein eléforduld, izeltlabGak altal terjed6 virusok
szama allandéan n6. Ovatos becslés szerint is legalabb 50 olyan virust isme-
rink. melyek az izeltlabuakt6l erednek (7).

A nagyszaml ARBOR-virus csoportositasa tobbféle mddszerrel kisérelhet6
meg.

Valamennyi eddig izolalt tipus jol szaporithaté szopdésegerekben, s6t a ser-
dilé egerek is fogékonyak irantuk intracerebralis oltas Gtjan. A szopos egéren
térténdé szaporithatésag tehat az ARBOR-viruscsoporthoz val6é tartozads egyik
kritériuma. A szintén szopds egéren szaporithaté Coxsackie virus csoporttél
azaltal kulénitheték el, hogy mig az ARBOR-virusok Na desoxicholattal kénnyen
inaktivalhatok, addig a Coxsackie és egyéb egér virusok nem (9).

Az izeltlabuak altal terjed6 virusfert6zések egyrészt foldrajzi el6fordulasok
szerint, masrészt szeroldgiai alapon csoportosithatok:

Foldrajzi alapon beszélhetiink: a) Amerikai.

b) Tavolkeleti.

c) Afrikai.
d) Eurazsiai
csoportokrol.
Szerologiai alapon: ,,A”-, ,,B”- és ,,C”-csoportrol, illetve nem csoportosit-

hatokrél (1—4. sz. tablazat).
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1. sz. tablazat
ARBOR-YIiRUSOK

~A“ csoport

Theiler és Casals szeriuti szerologiai csoportositas

lzolé&dlva

Anti-
. mas’ testek L P i
Név ember- gerin- |28 ember-  Klinikai kép  Vektor El6fordulasi hely
b6l cesek- 1abUak- T,
8l
. _ : Szl- Kozép- és Dél-
Chikungunya + Mint Dengue nyog  Afrika
Mayaro + — + + Generalizalt " Dél-Amerika
Semliki erd6 — — Vb +' — ” Kelet-Afrika
Sindbis — T 4 1 — . Egyiptom, India
Nyugati 16- - . .
i i Eszak- és Dél-
fir:icsephalomye + + + J_ Encephalitis ” Amerika
Keleti 16- . . .
) i R L \ Eszak- és Dél-
Ie_n_cephalomye -if + + - » Amerika
itis
Venezuelai 16-
encephalomye- + O- + + » » Dél-Amerika
litis
Middelburg — — + + — " Dél-Airika

Meg kell jegyezni, hogy a szerologiailag elkilonithetd ,,A”- és ..B”-csoport
kozott, kémiai eljarassal is ki lehet a kiilonbséget mutatni, mivel a » -csoport-
beli virusokat a tripszin, papam inaktivalja, mig az ,,A”-csoportbelieket nem (10).

A szerolégiai csoportositast kovetve, az elsé (,A”) csoportbeli virusok néhany
tagjanak — igy a Sindbis Semliki Forest és Middelburg virusoknak — emberi kdr-
okoz6 képessége még nem bebizonyitott, bar az emberi savobol ezekkel a viru-
sokkal szemben is sikerllt méar ellenanyagot kimutatni. A csoport els6 harom virusa
szerol6giailag igen kozel &ll egyméshoz, ezért a csoporton belil, mintegy kulén al-
csoportnak tekinthetd.

Valamennyi ,A” csoportbeli virust szabadon fogott szinyogokbol izolaltdak. A
szunyogoknak a virus terjesztésében doénté szereplik van. Az emberi betegség klinikai
képe rendkivil kulénbdz6, a Chikungunya okozta betegség képe a dengue-hoz ha-
sonl6. A venezuelai és a nyugati léencephalomyelitis virusai altaldaban enyhe lefo-

lydst altalanos megbetegedést okoznak, — csak az utébbiak koézil megy at kevés
esetben a betegség encephalitisbe. A keleti encephalomyelitis virus gyorsabban okoz
encephalitist — bar itt is el6fordulnak enyhén lezajlé esetek.

,,B”-csoport.

A legtobb ARBOR-virus a ,,B”-csoportba tartozik. A csoporton belil kilénbdz6
alcsoportokat lehet elktloniteni. Az egyik a Dengue 1és 2, a masik az Ilheus, a Nyugat-
Nilus, Japan B, St. Louis, és a Murray volgyi laz virusok, a harmadik az SH 336
Uganda S, Sargaldz és talan a Zika virusok.
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. sz. tablazat

ARBOR-VIRUSOK

B csoport

lzo3 da1lva

Theiler és Casals szerinti szerolofjiai csoportositas

Anti-
Mas testek L . .
N év Ember- gerin- ; 281t emper-  Klinikai kép  Vektor El6fordulasi hely
bél cgesek- labdak- ben
bél
Laz, kiutés,
nyirokcsomo- (- ,
Dengue Typ. 1 + - = +  nagvobbadis, g Tavolkelet
izom- és vég-
tagfajdalmak
Mint Dengue Téavolkelet
Dengue Typ. 2. + — — f Typ. L Kézép-Afrika
Ilheus — + 1 — Dél-Amerika
. . Egyiptom, India,
W estnil n+ + + +m Mint Dengue Izrael, Uganda
Japan B. . .
Encephalitis + -+ Encephalitis » Tavolkelel
Murray vélgyi . Ausztrélia,
laz ) — + Encepha“tls » Uj-GUinea
St. Louis- . ,
Encephalitis + + + Encephalitis » U. S. A
SA H 336 + — + Generalizalt Dél-Afrika
Uganda S — - 41 — Kozép-Afrika
Sargalaz + + Hepatitis K6zép-Afrika
Zika 0 ~'|1‘~ + Generalizalt 5 Kozép-Afrika
Bat Salivary
Gland-Virus - ¢ - — — USA
Bussuquara — + — — — Brazilia
Ntaya — — + + Uganda
Spondweni — — + H — Dél-Afrika
W esselbron ¥ . + Mint Dél-Afrika
influenza
Kétfazisi Menin- creso o 120 Kul- : i
goencephalitis + + + Kétfazisu laz lancs Szovjetunio
Kysanur erdé + + -J- H_a}em,orrha— India
gias laz
. . L Anglia, Csehszlova-
Louping il toe w4 Encephalitis o b
Haemorrhagias Haemorrha- ; o
Omszki laz — + X gias 14z Szovjetunié
Orosz tavaszi Ausztria, Csehszlo-
ot akia, M a0,
nyari Ence- + — + + Encephalitis ” Malaj, Lengyel. 2

phalitis

orszag, Szovjetunio,
Jugoszlavia
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Kilondsen érdekes a tablazat végén szerepl6 5 virus. A tobbi B csoportba tartoz6
virustol eltéréen, melyeket valészinlien mind a moszkitok terjesztenek, ezeket kul-
lancscsipés viszi at. Immunoldgiailag az 5 virus egymassal szorosan rokon. Tényle-
gesen lehetetlen egyeseket kozulik elkuloniteni.

Az ,Alcsoporthoz hasonléan nincs egységes klinikai kép. Az enyhe immunizalo
fert6zést6l egészen a sulyos hepatitisig (sargaldz) vagy encephalitisig (tavaszi-nyari
enceph., St. Louis, Japadn B) terjed6 esetek mind el6fordulhatnak. Nem elhanyagol-
haté kérdés tehat az, hogy ketté kivételével, valamennyi ,.B” csoportbeli virus képes
az embert megfert6zni.

3. sz. tablazat i
ARBOR-VIRUSOK

,,C* csoport

Tlieilcr és Casals szerinti szcrologiai csoportositas

a 0,
lzolé&alva Anti- %
4 ¢ testek
N év Ember. qets_ izelt [SIEK o yiinikai kép  Vektor  Elgfordulasi hely
b 9 labak-
b6l cesek- be ben
b6l ol
Szu- -
— — — — Brazilia
Apeu + nyog
Caraparu + + — + - » Brazilia
M arituba ~r -+ + ut Generalizalt > Brazilia
Murutucu — + — — — » Brazilia
Oriboca 4- + — + Generalizalt " Brazilia

,,C’-csoport.

Az utébbi években a Belem kérnyéki amazonasi tropusi 6serd6kben él6, embe-
rek, majmok és szinyogok véréb6l nagyszama virusfajtat izoldltak. Jelenleg még ném
allapithat6 meg, hogy hany kilonféle virus tartozik ehhez a csoporthoz. El6zetesen
0tot soroltak be ide. Az emberi fertézések gyakorisaga nem ismert, de val6szind.
Erdekes tény az, hogy haemagglutindcié gatldsos vizsgalatok alapjan a ,,C”-csopori-
beli virus fert6zés Afrikdban is el6fordul.

Eddig m.ég nem osztalyozott virusok

Az eddigi csoportoktdl immunologiailag eltér6 virusokat a 4. sz. tablazaton
tintettik fel. Az itt feltiintetett virusok rendkivil (heterogén csoportot alkotnak,
bar lehetséges, hogy a jov6ben egymdas kdzt még bizonyos immunoldgiai rokon-
sagot ki lehet majd mutatni. Valoszin( az is, hogy az ebbe a csoportba sorolt
virusok egy része az emberi betegségekben egyaltalan nem jatszik szerepet.

Az eddigiekben felsorolt, mar izolalt ARBOR-virusokon kivil, ismeriink
még mas olyan emberi megbetegedést is, mely minden .valdszin{iség szerint
virusos eredetl, s6t a virus atvivéi szintén valamilyen fajta izeltlabdak. Azon-
ban a kérokozok izolalasa eddig még nem sikerilt.

llyen a szovjet irodalomban a nephroso-nephritis haemorrhagica epidemica,
vagy az angolszasz irodalomban epidemias haemorrhagias laznak hivott meg-
betegedés. Ennek a betegségnek els6 hazai felismerését és a betegség feldol-
gozasat éppen honvédorvosak, igy Trencséni I., Keleti B.\végezték el. (11, 1-,
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Név

Anopheles A
Anopheles B
Be An 73
Be An 277
Be H 151
Bunyamwera
Simbu

Tt. 9760

Bwamba

Pongola

Kaliforniai Ence-
phalitis virus

Riftvélgyi laz

Tr. 3587

Tr. 8900

Turlock

Wyeomyia
Colorado
kullancs laz
Haemorrhagias
krimi laz

Eg ar. 492

Eg ar. 1095

Népolyi
Phlebotomus-laz
Sziciliai
Phlebotomus-laz

294

AKBOE Y!RUSOK

Csoporton kiviliek
Theiler és Casals szerinti szerologiai csoportositas

Izolalva

o S

[2] [

ES So9

w o §m8
_ 1
J— '+
+ —
+ _

+

+ _
+ +
+
,& _
+ _
+ _
+ —

izeltla-

buakbdl

+

Antitestek

o=
(5] —
o < N
5 X 5
£ =g 3
) X ¢ >
—  Sulnyog
- »
Vo—
Gene- .
ralizalt
Geoe-
rajizalt »
- M
- ”
- 7
Gene-
ratizalt  Kullins
Haemorr-
hagids liz
- 99
- 9
Gene- Phlebo-
ralizalt tomus
Gene-
ralizalt

4. sz.

El6forduldsi hely

Kolumbia
Kolumbia
Brazilia
Brazilia
Brazilia
Dél-Afrika
Dél-Afrika
Trinidad
Uganda
Dél-Afrika
Eszak-Amerika
Kelet és Dél-Afrika
Trinidad
Trinidad
Eszak-Amerika
Kolumbia
Eszak-Amerika
Szovjetunid
Egyiptom
Egyiptom

Dél-Olaszorszag

Egyiptom
Szicilia
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13.) Az altaluk mar igen bdéven és tdébb izben ismertetett kérképpel nem kivanok
bévebben foglalkozni, csupan, néhéany Gjabb irodalmi adatot elmondani (14, 15).
Az 1953-as és 54-es éveikben katonai jarvanyokat okoz6 betegség sporadikus el6-
forduldsat azota toébbszor is észlelték hazdnkban. Magyarorszagon kivil észlel-
ték a betegséget Csehszlovakidban, Bulgariaban, Jugoszlaviaban, Finnorszagban
sth. Keleti feldolgozasa szerint valamennyi észlelt hazai és eurdpai eset — az
illetd orszagok, erdés vidékein kdvetkezett be.

A korokozét eddig még nem sikerilt izoladlni, de vannak olyan szerzék '

(Ugrjumov, 16), akik felteszik, hogy az el6z6ekben mar emlitett Krimi és Omszki
haemorrhagias laz, melyet kilénallé pathologiai egységnek tartanak — esetleg
csak foldrajzi és klinikai variansok a haemorrhagias lazak csoportjan belll. Az
atvitel madjat illetéen Gjabban a Trombicula larvdknak tulajdonitanak jelent6-
séget, melyek atvivé szerepét a rickettsids tsutsugamushi betegségben mar
tisztaztak.

Az elmondottak alapjan a haemorrhagids nephroso-nephritist egyelére
nem lehet az ARBOR-virusok kozé sorolni. Hianyzik az egér patlhogenitas és
bar a feltételezett atvivé szintén izeltlabt, de az ARBOR-virusok csoportjan
belll ilyen atvivé vektor egyelére még nem ismert.

Az ARBOR-virus fert6zések egyes jarvanytant kérdései

A virus korforgdsa a természetben a gerinceseken és az izeltlabdakon valé-
sul meg. Nagyon val6szini, hogy -ligy az ember, mint haziallatai a virus kor-
forgas nem szikséges lancszemei és fert6z6désiik, csak accidentalisan kdvetkezik
be. J4I példdzza ezt a moszkitdés encephahtisek &tviteli mddjat feltintet6 sema-

tikus rajz (1. sz. 4bra).

Az 1 sz. térképen feltintettik az ARBOR-virusok el6fordulésat, foldrajzi el-
helyezkedését. A kiilonb6z8 virusok végeredményben a vilag egész lakhato terii-
letén elé6fordulnak. Egyes helyeken halmozdédést lehet észlelni. Mivel a legtdbb
virus szinyogokb6l ered, nem meglepd tehat az, hogy a legtdbhb ARBOR-virus
féleség a tropusokon fordul el6. A tropusi vidékek igen ga?dag izelt-labu fauna
mellett rendkivil nagy szdmua gerinces allatfajjal is rendelkeznek.
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Az ARBOR-virusok gazda-allataiként a kdvetkezék fordulnak el6 a termé-
szetben:
— majmok: a sargaldaz és a Kysanur Forest-betegségben;
— madarak: a Nyugat-Nilus, St. Louis, Japan-B., nyugati és keleti léen-
cephalomyelitisekberi és Sindbis fert6zésekben;
— ragcsalok: a kullancsok altal atvitt virusok eseteiben és valdszinlileg a
Rift-vdlgyi lazban.
Az ember altalaban nem alkalmas gazdaszervezetként az ARBOR-virusok
szamara. Azt, hogy egy gerinces allat, vagy ember virus reservoirként szami-
tasba johet-e, a betegség tartama és a viraemia foka szabja meg. Vannak olyan

. 1 st térkép

b|IV|| pontosabb mOB'V\NS I"m')'Zfé. coldpajzi bloépopdulasa.

fert6zések, melyekben teljesen kétséges, hogy a szUnyog meg tud-e egyaltalan
az emberen fert6z6dni, ezek: Japan-B., St. Louis, nyugati I6emcephalomyelitis,
vagy llheus virus. Eppen ezért ezeknél a virus fert6zéseknél kizarélagos ember—s
szunyog—ember korforgdsé jarvanyok ismeretlenek Ezzel szemben sargalaz,
dengue, Chikungunya fert6zésekben a virus titer a vérben elég magas ahhoz,
hogy a szinyog megfert6z6djon.

Nyilvanvald, hogy az ARBOR-virusok elterjedtségében és epidemioldgia-
jaban, a virus korforgasban szerepet jatsz6 gerincesek és izeltlabtak okologiaja
kilonosen dont6 jelent6ségli. A sargaldzat az Aedes aegypti szinyog terjeszti.
Az altala létrehozott jarvanyok foldrajzi és évszakonkénti elterjedését a szinyog
életforméja hatdrozza meg. Miutdn az Aedes aegypti altalaban véve hazi sza-
nyog, éppen ezért az altaluk terjesztett jarvanyok varosi jarvanyok és a jar-
vanyban mindenféle életkorli és,nem( személy érintett. Ezzel szemben a tropusi
6serd6kben el6forduld sargalaz jarvanyok, melyeket kiillonféle vad szinyog fajtak
terjesztenek, csak azokra a feln6tt személyekre korlatozédnak, akik az 6serdébe
mennek.

Az Aedes-aegypti szinyog a mérsékelt-égovi teriileteken is el6fordul. Itt
azonban szaporodasa a melegebb id6szakkal van 8sszefiiggésben. Eppen azért a
méisékelt égdv alatt fellépd jarvanyok csak a nyari hénapokra korlatozédnak.
Nyilvanvald, hogy olyan vidéken, ahol a szinyog egész évi szaporodasahoz a
klimatikus feltételek nincsenek meg, alland6 virus korforgas nem lehetséges.
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Ebben az esetben azonban nyitott kérdés marad az, hogy vajon milyen Gton
tud a virus az egyik évszakbd6l a masikba atjutni. Tobb lehet6ség van. Feltéte-
lezhet6, hogy egy fert6zott, attelelt szinyog az 6sszekdtd tag. Kétségtelen, hogy
a nyugati léencephalomyelitist terjeszt6 Culex tarsalis szlnyog fert6z6tt példa-
nyait az egész téli idészak alatt sikeriilt megtalalni. Hasonlo attelelést lehet fel-
tételezni a Nyugat-Nilus virus fert6zésekben, a fert6zott Culex pipiens szl-
nyogoknal.

Masik lehet6ség, hogy a virus a fert6zott vadon é16 allatokban telel at.
Ujabb észlelések szerint, a nyugati I6encephalomyelitissei fert6zott vadmadarak
belsd szerveiben a virust néhany hénapon at hordoztak. Az ilyen fert6zoétt mada-
rakat virus reservoirként lehetne felfogni és évszakrél évszakra atvihetnék a
virust.

eHarmadik &tviteli mddként a transovariaiis Aatvitel johetne szamitasba.
Szunyogok esetében ilyen atviteli m6dot eddig még nem sikerdlt kimutatni, de
kullancsokkal kapcsolatban ilyen atviteli mod val6sziniGleg el6fordul.

Az ember és a haziallatok az izeltlab( vektorok csipése nyoman fert6z8id-
nek. Ritkdn mas fert6zési modok is lehetségesek. Véletlen laboratériumi fer-
t6zésekben a.fert6z6dés! Gt a hammal torténé érintkezés (18), vagy belogzés. A
birkdk Rift-volgyi-laz jarvanya sordn a fert6zott allati szervekkel vald érint-
kezés vezetett szdmos esetben emberi fert6z6déshez.

Az Ggynevezett kullancs-encephalitis csoportban, béar a fert6zés leggyakrab-
ban kullancs csipés nyomén kovetkezik be, mégis jarvanytani szempontbdél igen
jelent6sek a fert6zott kecskék tejének ivasa soran bekdvetkez6 fert6z6dések,
kisebb jarvanyok.

Az izeltlabuak terjesztette virus fert6zések nagy részének egyik legszembe-
0tlébb ismertet6jele az, hogy egyes vidékeken rendkivil magas szazalékd im-
munitas észlelhetd anélkil, 'hogy a betegségi esetek szama ezen a vidéken magas
lenne. Ez a helyzet tdvolkeleten a Japan-B virussal szemben, Egyiptomban a
Nyugat-Nilus virussal szemben, vagy a trépusi vidékeken a dengue virussal
szemben. A denguenél arra lehet gondolni, hogy a betegség jellemzé klinikai
tinetdok nélkil, igen enyhe formaiban, valésziniileg gyakran zajlik le. A klasszi-
kus dengue epidémiadk akkor lIépnek fel, hogyha az emberek dengue mentes terii-
letr6l endémias vidékre érkeznek.

A klinikai lefolyas

Az egyes betegségek Kklinikai képének részletes ismertetésébe nem bocsatkozunk.
Az egyes virusok altal okozott klinikai tlinetek rendkivil kilonfélék. Az enyhe, észre-
vehetetlen, de immunizalé fert6zést6l a néhdny napon belll haldlhoz vezetig, min-
den el6fordulhat. Bizonyos szimptdéméak azonban ismételten megfigyelheték. A tovab-
biakban ezeket vesszilk sorra.

A bifazisos lazgorbe tipusos: sargaldz, dengue, Nyugat-Nilus, Riftvolgyi-laz,
Colorado kullancslaz, néhany kullancs altal atvitt Ggynevezett kullancs encephalitis
virusnal, a chikungunya és a keleti léencephalomyelitis virusnal. (2. sz. dbra.) Valo-
szin(i, hogy a tovabbi kutatdsok elérehaladtdval ez a tipusu lazgérbe még tobb maés
ARBOR-virus esetén is megfigyelheté lesz. Ismeretes ugyanis, hogy sok ARBOR-
virusnal a fert6zés egész enyhe és csak kevés esetben Iépnek fel komoly tinetek.
llyen esetekben a fert6zés els6 fazisat altaldban elnézik és csak a mésodik fazisra
figyelnek fel. Valészinlileg ez a helyzet a keleti l6encephalomyelitis, a St. Louis és
a Japan-B virusok esetén. A két lazkiugrds a hdmérséklet gorbéken lazmentes inter-
vallum nélkul kovetkezhet, gyorsan egymasutan, (nyeregforma). A kullancs ence-
phalitisek esetében azonban inkéabb egy 6—10 napos lazmentes intervallum figyelhet6
meg. Az elsé 14z kiugrds az altalanos fertézéssel all 6sszefliggésben. Ez a viraemia
ideje és a vérbdl torténd virus izolalds lehet6sége erre a szakaszra korlatozédik. A
masodik 14z kiugras komolyabb klinikai tinetekkel jar, példaul sargaldznal hepa-
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titis, az omszki l4zné&l és a Kysanur Forest-betegségnél sulyos haemorrhagidk, vagy
a keleti és a St. Louis encephalitis virusok esetén encephalitis. A betegség ezen
szakaszdban a virus a vérb6l mar nem mutathaté ki, ellenben az antitestek mar
megjelennek a vérben.

Az elsé lazkiugras akkor jelentkezik, amikor a virus a szervekben szétszérodik,
és ez altaldban jelent6s leukopenidval jar egyutt. A mésodik laz-csucs idején ezzel
szemben a leukocitosis figyelhet6 meg, kilondsen az idegrendszeri fert6zéseknél. Aho-
gyan a bifazisos lazgorbe a szerolégiai csoportositastél fuggetlentl a legkulénb6z6ébb
ARBOR-virusoknal fordul el6, ugyanugy az encephalitis is a legkilénb&z6bb virusok-
kal kapcsolatban léphet fel. Az ,,Alcsoportbél eddig a nyugati, keleti és venezuelai
l6encephalomyelitis virusokrdl, a ..B”-csoportbdl a St. Louis, Japan-B, Murray vélgyi
laz, valamint a kullancs encephalitis virusokrol derilt ki, hogy encephalitist képesek
okozni.

2.sz.abra.

LABOPATODIUMI PEPTOzSS A KULLANCS ENCEPUALITIS CSEH-
SZLOVAKIAI TOPZSAVEL.

A hepatitis sargaldz esetén jellemzd tinet. A virusnak a maj parenchyma sejtjei
irdnydba tanudsitott affinitds4t hepatotrophismusnak nevezik.

A Dengue 1. és 2-vel vald fert6zés nyereg formaja lazgorbével, leukopéniaval,
lymphadenopatidval és maculo-papulosus kiutéssel jar egyutt. Hasonlé syndroma
figyelhet6 meg a Nyugat-Nilus és Chikungunya virusoknal.

A haemorrhagiara valé hajlamot a sargaldaznal, a Rift-volgyi laznal, az omszki
és krimi haemorrhagids laznal és a Kysanur laznél figyelték meg. Valdszinl, hogy
ezt a hajlamot a méjszétesés sordn bekovetkezé protrombin szint csokkenés
okozza. (19).

Mindezek attekintése utan vilagos, hog?/ a klinikai tunetek alapjan nehéz meg-
mondani, melyik virusrol van szd. S6t fng embe kell még azt is venni, hogy ugyan-
azon virus kilonbdz6 torzsei, egészen kiulonbdz6 betegségi képpel Jarhatnak egyutt.

Ami az ARBOR-virus fert6zések laboratériumi diagndézisat illeti, dont6 a virus
izolalas kérdése. Ez csak a betegség els6 fazisdban lehetséges a vérbél, esetleg liquor-
bél. Posmortalisan az agybdél szokott sikeriilni. A szerolégiai diagndzist illet6en fontos
az, hogy a virus neutralizdlé ellenanyagok méar az elsé laztalan kozti szakban meg-
jelenhetnek. A szerolégiai diagnosissal kapcsolatban ki kell térni egy-két immuno-
l6giai kérdésre.

Kétségtelen, hogy az ,A”- és ,B”-csoportbeli virusokkal torténé emberi fert6zést
antitestek kifejl6dése koveti. Az egyes csoportokon belil azonban immunologiai at-
fedés van, mivel a csoporton belili virussal térténdé fert6zésre nemcsak a homolég
virussal szembeni ellenanyag fejlédik ki, hanem a kifejlédott ellenanyag kisebb, na-
gyobb mértékben, a tébbi szeroldgiailag rokon virusfajtaval is reagal. Ett6l fugget-
lentl az elsé fert6zésre keletkezett antitestek még elég specifikusak, csak bizonyos
id6 utan valnak heteroléggd. A kezdeti specifitds inkabb az ,,A”-csoportbeli virusok-
nal észlelhet§, mint a ,,B"-Goportndl. A ,B”-csoportnal a heteroldg antitestek a
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homoléggal egyforma gyorsan és egyforma titerben fejl6dnek ki. Ez a tény tenné-
szetesen neheziti, vagy lehetetlenné teszi a szerolégiai diagndsist.

A heterolog antitestek kifejl6dése azt eredményezi, hogy egy pl. ..B:,-csoportbeU
virussal torténd fert6zésre az illet6 személy a csoport mas tagjaval szemben is rela-
ti\e immunis lesz. Ez az immunitds azonban nem teljes. Olyan személyek példaul
akiknek savojaban egyidejileg dengue, vagy llheus virus elleni antitestek voltak
jelen — a sargalaz fert6zést megis megkaptak.

A masodszori fert6zésre — superinfectio — bekdvetkezd antitest emelkedés alap-
vetéen kilonbozik az egyes fert6zést6l. Ebben az esetben az antitestek kifejlédése
kulondsen gyorsan kovetkezik be. A legtobb esetben a heterolég antigénekkel szem-
beni titer magasabb, mint a homoldg antigén ellen. Ez ravilagit arra, hogy super-
infectio utdn majdnem lehetetlen seroldgiai eszkozdékkel specifikus diagnosist fel-
allitani. llyenkor csak az agens izolalasa és identifikalasa segit. _

Az a megfigyelés, hogy a csoport egyik tagjaval tortént fert6zés a csoport tébbi
tagjai ellen bizonyos relativ immunitast eredményez — a diagnostikai problémakon
talmendéen érdekes. Ilyen vonatkozasi megfigyelés példaul az afrikai lakosoknal az,
hogy a sargalaz fert6zés gyakran enyhe formaban zalik le. mig a haldlesetek az olta-
sok bevezetéséig az eurdpaiak kozott elég gyakoriak voltak. Hasonléan érdekes meg-
figyelés az is .hogy az allatkisérletekben el6sz6r alkalmazott sargaldz virus torzset,
az Ggynevezett Asibi virust egy néger rendkivil enyhe lefolydsu esetébdl izolaltak,
mégis legaldbb két haldlos végi fert6zést okozott a vele foglalkoz6 eurdpai kutatékon.

Hasonléan gyakoriak az enyhe lefolydsd séargaldz virus fert6zések Délameri-
kéban is, viszont az érintett teriileteken az Ilheus és dengue virus-fert6zések igen
gyakoriak. Valdszinlileg ezen utobbi két betegség atvészelése ad relativ védettséget
a sargaldz virussal szemben. Fontos és figyelembe veendd az is, hogy ha a népesség
valamelyik csoport egyik virusaval szemben kiterjedten immunis, Ggy ott ugyan-
ezen csoport mas virusa jarvanyt nem tud okozni. Az egyiptomiak a torténelmi idék-
ben a sargalaztol mentesek voltak, val6szinileg a Nyugat-Nilus virussal szembeni
immunitas miatt Hasonldé moédon lehetséges, hogy a sargaldznak Azsidra valo atter-
jedését egy keletafrikai immunis lakossag akadalyozta meg.

Az egy csoport egyes tagjai kozotti immunolégiai atfedést lehetévé teszi, hogy
azon virusok ellen is tudjunk véd&oltast alkalmazni, melyek ellen nincsen meg-
felel6en legyengitett torzs. Ennél tovabbmendéen van még egy, egyelére még nem
eléggé tisztazott lehet6ség. Elképzelhetd ugyanis, hogy a csoport kevéshé virulens
tagjainak felhasznaldsdval mintegy aktiv immunizécié révén védelmet lehetne el-
érni a sokkal pathogénebb tagokkal szemben. EIméletileg a ,.B"-csoport egy kevéshé
veszélyes tagjat, mint pl. a Nyugat-Nilus virus, vagy az attenudlt séargaldz virus
immunitdst idézhetne el6 az e csoportba tartoz6, de sokkal veszélyesebb Japan-B,
dengue, tadvolkeleti tavaszi-nyari encephalitis ellen. A kérdés még nem eldontott.

Theréapia, véddoltasok.

Az ARBOR-virusok kezelését illetéen valamennyire all az a megallapitas,
hogy egynek sincs specifikus gyogyszere. A kezelés teljesen tiineti. Dént6 sze-
repet a profilaxisnak kell jatszania.

A legnagyobb szamu megbetegedéseket okozo sargalaz, dengue és pappatacsi
laz k6zul a sargalaz-virus az egyetlen jelenleg, mely ellen megfelel6 él6 vacci-
naval rendelkezink. Bar a tobbi meningoencephalitissel jor6 ARBOR-virus ellen
is vannak formaiinnal eldlt vaccinak, ezek eredménye azonban elég kétséges.
Jarvanyok esetén hasznalva, tdlsagosan sok id6 kell az immunitas kifejlédéseé-
hez. Alkalmazasukkal-tehat rendszerint elkésiink. Mivel még a legjobb vaccinak
is csak 1—2 évre sz6l6 immunitdst adnak, azonkivil, mivel még a legsulyosabb
ARBOR-virus jarvanyok is csak a népesség egészen Kis részére terjednek Kki,
nem célszer(i az egész népesség immunizalasa.

A profilaxis masik modja a vectordk kiirtdsa. A sargaldz, dengue, papatac>i
laz eseteiben a szinyogok DDT-vel torténd irtasa jol bevalt. Sokkal nehezebb
a profilaxis a meningoencephalitissel jar6 ARBOR-virusok esetén. A kullancs
encephalitisik ellen legeredményesebb a kullancs csipés elleni védekezés. A
moszkitok terjesztette encephalitiseknél a moszkitok irtdsa jonne szamitasba, ez
azonban, mivel a jarvanyok ritkak és elég kis szamuak, nem nagyon gazdasagos
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Maiiop meg. cnyxébl g-p M. LUumoH:'
MEPEJAYA BUPYCHbIX BOME3HEW UYNEHWUCTOHOTMMU

ABTOpPOM NpMBOAMTCA KpaTkas ucTopus o6HapyXuBaHus 60ne3Heldl, pacnpocTpaHeHHbIX
Y/IEHUCTOHOTUMM, MOC/IE Yero, 3aHMMaeTCA BOMPOCaMU FPYMNMUPOBKN 60/1€3HETBOPHbLIX areHToB,
HasBaHHbIX KpaTko APBOP-Bupycamu (arthropod borne).

Mo ceponornyeckoli rpynnupoBKe wusnaratoTcs ocobeHHocT APBOP-BUpYCOB, OTHECEH-
HbIX K Ceposiormyeckum «Ax», «b» 1 «B» rpynnam, a Takxke BHe rpynnbl.

O6eyXfas KAVMHUYECKYD KapTWHY aBTOp OMUCbIBaeT 06LMe NPOSIBNEHWA W O4HOBPEMEHHO
YNOMUHAET TaKXe 0 BO3MOXHOCTAX /1abopaTOpHON AuarHocTukW. OTdenbHas rnaBa NOCBSA-
LLAeTCA HeKOTOpbIM 3nuaeMuonornyeckmm sorpocam APBOP-Bupycos.

B cBA3W C neyeHMeM NOAYEPKMBAETCA BaXKHOCTb NpPeaynpexneHns BBUAY OTCYTCTBMUA
cneumnduyeckor Tepanuu.

Dr, M. Simon, Major d. San.:
DURCH GLIEDERTIERE VERBREITETE MENSCHLICHE VIRUSKRANKHEITEN

Verfasser verhandelt kurz Gber die Entdeckungsgeschichte der von Arthropoden
verbreiteten Virusinfektionen, danach werden die Einteilungsproblemen der kurz
als ARBOR-Viren (,arthropod borne”) bezeichneten Krankheitserreger erdrtert. Der
serologischen Einteilung gemadss werden die zu den serologischen A-, B-oder C-Grup-
pen gehdrenden sowie die aller Gruppen ausserstethenden ARBOR-Viren bekannt-
gemacht. Bei der Verhandlung des klinischen Bildes werden die Mdglichkeiten einer
laboratorischen Diagnose besprochen. Uber manche epidemiologische Probleme der
ARBOR-Viren verhandelt man in einem eigenen Abschnitt.

300



A rheumas laz megel&zése

irta: Zsiga Imre dr. orvosérnagy

Kozleményem célja ismertetni a betegség keletkezésének korszer( felfo-
gasat, valamint ennek alapjan a megel6zés lehet6ségét és a gyakorlati tenni-
valdkat. Nem célom a rheumds laz (tovabbiakban: rh. 1) patholdégiajanak és
tinettananak részletes ismertetése, a therapiaval is csak olyan mértékben fog-
lalkozom, mely egyben megel&zést is jelent a tovabbi recidivakkal szemben.
Elsésorban azokkal a kérilményekkel kivanok foglalkozni, melyek a betegség
létrejottét elsegitik. A megel6z6 streptococcus fert6zéssel és annak kivédésé-
vel, valamint a rh. 1 megel6zésével, illetve a recidivak megakadalyozésaval.

A rh. 1 a mezenchymalis szévet allergids -hyperergids reactioja, azaz bi-
zonyos szovetek, féleg az izuletfal, billentyiik, erek, bér valasza testidegen glo-
bulinek bearamléasara, az auto-sensibilizatio kialakulasa kovetkeztében. A rh. 1
polycyklikus lefolyasu idult betegség. A betegség pontos aetiologidja ismeretlen,
azonban rendszerint az A-tipuslu beta haemolytikus streptococcus altal el§idé-
zett gyulladds koveti és inkabb olyan helyen jelenik meg, ahol emberek tome-
gesen élnek egydltt. A rh. 1 el6forduldsat rossz szociélis viszonyok el8segitik

A rh. 1 fontossdgat nagy gyakorisaga, hosszantartd lefolyasa és a recidivak kap-
csan kifejl6dé maradand6é szivelvaltozasok, valamint idult izuleti elvaltozasok adjak
meg. Azon gyermekek 20 szdzaléka, akik rh. 1.-n atestek, a 20-ik életév eldtt hal meg.
A billentyGhibak okaként a kulonféle statisztikak 5/—89 szazalékban (Brugsch sze-
rint) a rheumas endocarditist teszik felel6ssé. Nézetem szerint az egyes statisztikak-
ban mutatkozé kilénbséget féleg olyanoknal, melyek alacsonyabb széazalékban alla-
pitjak meg a rheumads endocarditis megel6z6 el6forduldsat, nagyrészt az okozza, hogy
e statisztikdkban sok oregkori vitium is szerepel, melynek nagy része lueses eredet(.
Tekintve, hogy a lu.-s megbetegedések szama folyamatosan vilagszerte csokken (ha-
zankban az elmult évben 60-nal kevesebb volt a bejelentett friss eset), ezzel a rh. 1
aetiologiai szerepe tovabb fog ndvekedni és a billentylGhibak dénté tobbségének oka-
ként fog szerepelni. Egyéb ok a billentylihibak létrejottében csak 1—2 szazalékban
szerepel. A rheumas szivbetegség els6sorban a kéthegyl billentylt tdmadja meg.
Romberg statisztikdja szerint egyedil ezt a billenty(t 60 szadzalékban, egyedil az
aorta billentylt 10 szazalékban, a két billenty(t 30 szazalékban, a tricuspidalis bil-
lenty(t minddssze 3 szdzalékban tdémadja meg. Ha kifejl6dott a kéthegy( billentyd
elégtelensége, ezutdn az élettartam 10—20 évre tehet6 még Petranyi szerint. A rh. 1
nagy jelent6ségét mutatja, hogy a 30 év alatti haldl-okok kozott a méasodik helyen
all a rheumds szivbetegség. Nagyobb statisztikdk megegyeznek abban, hogy a rheu-
mas betegségek a lakossadg 10 széazalékat érintik. Bar minden statisztikat kritikaval
kell fogadni, kilénésen a rheumdara vonatkozéan, ahova sokszor kiilonféle betegsége-
ket dsszezsufolnak, ez mégis azt mutatja, hogy nagy tomegekrdl van sz6. Amerikaban
10 milli6 rheumés beteg van, ebb6l 45 milli6 arthritisben szenved. Egyes orszagok-
ban a lakossdg 15—20 sz&zaléka is szenved rheumdas megbetegedésben. A heveny rh.
1 el6forduldsa az utébbi években mar csokkenében van. A betegség mortalitasa 50
év alatt 6/100 000-r6l 0,3/100 000-re csokkent. A betegséggel szemben legfogékonyab-
bak a gyermekek és a fiatal feln6ttek. Ahol évenként 10000 lakosra 11—30 friss
rheumas betegség jut, ott az iskolasok 1—4 szazaléka szenved szivbajban és a korhazi
boncoltak 7 szézalékdban lehet rheuméas szivelvéltozdsokat taldlni. A gyermekeknek
4ltaldban 1—6 szézaléka és a fiatal felndttek ¥2—1 sz&zaléka szenved rh. 1.-ban.

Mint emlitettiik,-a rh. 1 a gyermekek és a fiatal feln6ttek betegsége. Ahhoz,
hogy fel tudjunk készilni a rheumas laz elleni profilaxisra, ismerniink kell az
epidemioldgiai tényez6ket. Az epidemioldgia pontos tanulmanyozésa ennél a be-
tegségnél nehéz, mivel ezideig nem identifikaltdk pontosan a korokozét és
hidnyzik a spec, diagnosztikus szeroldgiai test. Rh. 1-t mar Gjszulétt korban is
diagnosztizaltak, altalaban azonban a 6-ik életév el6tt ritka, ett6l kezdve a jar-
vanygoérbe meredeken emelkedik, a 9-ik évben eléri a cslcsat, 9 év utdn a pu-
bertasig lassan, onnét gyorsan silllyed. Els6 rohamot azonban gyakran észlel-
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nek fiatal felndtteknél is, killénésen olyan esetekben, ha azok egyitt élnek
példaul hadseregben, munkasoknal stb. A betegség ismételt fellobbanasai, reci-
divai altalaban gyorsan kovetik az els6 megbetegedést és a recidivak zéme az
elsé megbetegedés utdni 5 év alatt megtdrténik. A chorea minor kivételével,
mely inkdbb lanyoknal fordul elé, a rh. 1 a nemeket egyforma ardnyban veszé-
lyezteti. A rh. 1 a mérsékelt égovi és északi orszagok betegsége. A betegség a
kisjovedelm, szegény csalddoknal, ahol a zsufoltsag nagy. tdmegesebb szam-
ban fordul el6. Ez kénnyen érthetd, mivel jol ismert kapcsolat all fenn a zsi-
foltsdg és a fels6 léglthurutok szama kozott. Eddig nem talaltak 0Osszefliggést
a rossz taplalkozas és a betegség el6fordulasa kozott, ugyancsak semmiféle fog-
lalkozési artalomnak sem foghatd fel. A betegség csaladi el6fordulasat feltétele-
zik egyesek, de ez bizonyitva nincs. Ugyancsak nincs bizonyitva a betegség re-
cessiv oroklédése sem. Lehet, hogy az a kdzdsség, melyben a rh. 1 fellép, ren-
delkezik olyan familiaris és kornyezeti tényezékkel, melyek fontosabbak, mint
a sokat emlegetett streptococcus beta-haemolytikus. A betegségnek kifejezett
szezonalis ingadozdsai vannak: leggyakrabban a télutéi és tavaszi id6szakban.
Az esetek megjelenési ideje koveti a felsd léguti fert6zések szezonalis megjele-
nését. B

A rh. 1 aetiolégiaja nem tisztdzott. Ugynevezett masodik betegség, mely
2—3 hét malva koveti a streptococcus angina felléptét. Bar a rh. 1L 6nmagaban
nem fert6z6 betegség, de létezése oly szorosan hozzd van kotve a beta-haemol.
streptccoccushoz, hogy egyes tankdnyvek a fert6z6 betegségek csoportjdban
targyaljak. A betegség oka nem tisztazott teljesen, a ma leginkdbb elfogadott
felfogas szerint A-tipust beta-haemolytikus streptococcus-fert6zésnek Kkitett
egyes emberek allergiads reakci6janak a megnyilvdnulasa. Ezt a felfogast ta-
masztjak ala:
az infectiot kdvet6 latentia id6szaka;
az esetek szoros kapcsol6dasa a strc. inf-hoz;
. a betegség csaladon belili halmozd6dasa;
. az els6 roham utani immunitds hianya;
. acut rohamok kapcsan a nagy ASLT,;
. a magas gamma-globulinszint az exacerbatiék alatt és kozvetlenll utana
streptococcustedriat mind tébben fogadjdk el, ma &ltaldéban ez a felfogéas el-
fogadott, de vannak olyanok is, akik a streptococcus szerepét tagadjak. Brugsch fel-
fogasa szerint a betegséget viruS okozza és a stréptococcus mint a szervezet sensi-
bilizatora az allergids gyulladdsos folyamat fenntartasaban jatszik szerepet. A beteg-
ség (rheumas carditis) kozvetlen kivaltasaért egy specifikus virus lenne felelds, amely
a natha virus-csoportba tartozik. A virus-tedrianak nalunk is voltak képvisel6i. A
rh. 1 a streptococcus angina utan 10—20 napra lép fel, azonban a coccusokat mind
az els6, mind a masodik betegség alatt csak a pharynxban lehet kimutatni, s6t gyak-
ran itt is csak a tinetek kezdetéig. Mivel a streptococcusokat az egész betegség
alatt a véraramban kimutatni nem lehet, ezért ezek csak meginditjdAk a folyamatot,
de a pathogenesis nem teljesen tisztdzott. Az antibacterialis therdpia is azt mutatja,
hogy a streptococcus a folyamat meginditéja, mert az antibioticumok profilaktikusan
igen jok, de therdpids hatasuk nincs. Az a nézet, hogy a rh. 1L nem fordul el meg-
el6z6 strc. fert6zés nélkil, az altalanos orvosi irodalom altal ala van tamasztva. Az
elmult 20 év alatt a rh. 1 betegnél végzett ASL—O meghatdrozas az esetek 85 szaza-
lékaban positiv értéket mutatott, tekintet nélkil arra. hogy megel6z6 klinikailag is
manifest, strc. infectio lezajlott-e. Néhanyan emiatt arra gondolnak, hogy a maradék
15 sz4azalékban mas a kor-ok. azonban 1954 6ta Stollerman nemcsak az A-tipust beta
haemol. strc. antitesttel, hanem héarom beta haemol. strc. antitesttel végzi el a meg-
hatdrozast és igy 99 szazalékos positiv eredményt kap.

>OUTAWNE

A rh. 1 megjelenése az immunitdsi viszonyok koéros elvéltozdsara utal.
ugyanis a betegSeg fellobbanasa val6szinlibb egy mar rh. 1-n atesett egyénben,,
mint a rh. 1 els6 megjelenése egy normal egyénben.
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A kecskeméti honvédkorhdz belosztdlvan 1958—59. évben &sszesen 100 rheumaés
lazas beteget apoltunk. 1958-ban: 40, 1959-ben: 60-at. Ezen betegek dont6 része hon-
véd volt. ami a betegség terjedésében a szoros egyittélésnek, kozos haldhelyeknek,
testi megerGltetésnek, megh(lésnek a fontossadgat alahlzza.

A rh. 1 feltételezett kivalté oka a streptococcus fert6zés. A streptococcusok
4 csoportba oszlanak: 1 haemolyticus, v. pyogenes, 2. viridans, 3. enterococcus, 4.
lactis. Haemolysis szempontjabél 3 csoportra osztjdk 6ket: beta haemolysis esetén a
véragar lemezen a coloniat egynemd(, éles hatara, teljesen haemolysalt udvar veszi
korul (..haemolyticus”), alfahaemolysis esetén a coloniat zdldesen elszinez6dott gy(rd
veszi koril (viridans) és a haemolysis nem teljes; gamma-csoportnal nincs haemo-
lysis. Serologiailag sokféle tipus kilénboztethet6 meg. A Lancefield-tipusokat pre-
cipitin metodikaval kulonithetjik el egymastél, a coccusokban levé ,,C” (carbohydrat)
anyag alapjan. Jelolésik A—N.. az abécé nagy betliivel. Agglutinatios prébaval tobb
mint 50 — arab szdmokkal jelolt — Griifith-tipus kilonboztethetd meg. Ennek a cso-
portositasnak az volna a célja, hogy az egyes streptococcus betegségeknek a spec,
kérokozdjat megallapitsa. Ez azonban jelenleg csak nephritis esetén jar sikerrel. A
streptococcus haemol. csoportbél az emberi fert6zéseket tobb mint 90 szazalékban az
A-tipust béta-haemol. streptococcusok okozzak.

A haemol. csoportban egyéb anyagok is vannak, melyek sokkal er6sebb anti-
gének, mint pl. a Lancefield-csoportositds alapjaul szolgal6 ,,C”-anyag, mely ellen egy
praecipitin, az an. ,,C”-reactiv protein termel6dik. Ezek a strc. enzimekkel szemben
képz6d6 ellenanyagok diagnosticus értékliek, de nem védenek meg az infectio és an-
nak kovetkezményei ellen. A streptococcus a kicsapédott fibrint oldja fibrinolysin-
nek, v. streptokinasenak nevezett fermentumaval. Ez is antigen tulajdonsagu és el-
lene antistreptokinase termel6dik. Kb. 150 E, v. tobb antistreptokinase jelenléte a
vérben nem régi streptococcus infectio mellett sz6l. Haemolysin az A csoportban két-
féle van: 1 a streptolysin O (oxigén-labilis), mely erds antigen (antistreptolysin O
tobb ezres' titerig) és a streptolysin S (serummal extrahé&lhaté lipoprotein), mely
er6sen haemolvsal, de gydnge antigen (antistreptolysin S 1:30. 1:50). Antigen tulaj-
donsdgu a streptococcus hyaluronidase, tovdbba a desoxyribonucleotida bontéd ferment
a streptodornase; ezek ellen képz6dik a antistreptodornase, ill, antihyaluronidase.

A streptococcus harom fontos betegséget okoz: vérhenyt, az erysipelast
és a streptococcus anginat. E harom kozll a rh. 1 szempontjabél a streptococcus
angina jon szamitasba. A streptococcus haemolyticusok az angina mellett sinusi-
tiseket és otitiseket szoktak okozni, azonban ezek ritkdk. Az &ltalam atnézett
irodalomban a szerz6k megemlitik, hogy a sinusok acut gyulladasat 70 szaza-
lékban strc-k és pneumo-cc-k okozzék, de a sinusitist kdvet§ rheumés lazak
gyakorisagarol nem irnak. Otogen eredet(i rh. 1 ugyancsak ritka. A kecske-
méti korhazban sinusitis, vagy otitis utdn fellépett rh. 1-t nem észleltink.

A rh. 1 a streptococcus anginaval kezd&dik. Ez, sajnos, csak az esetek 50
szazalékdban manifestalédik klinikailag. Az angina megjelenhetik epidemids
formaban, vagy sporadikusan. Az epidémia fert6zott tej vagy viz kovetkezmé-
nye szokott lenni. A betegség forrdsa az emberi nasopharynx, ahol a strepto-
ccccusok jelen vannak az acut szakban, a reconvalescentia idején és a betegség
hordozdknal.

Az elmult 30 év irodalma alapjan elmondhatjuk, hogy a rh. 1 megel6zése
nagy léptekkel haladt el6re, viszont a therdpia haladéasarol sokkal kisebb biz-
tonsaggal beszélhetink. A megel6zésnek két mddja van: az egyik a strc. angina
megfelel§ kezelése, a masik a recidivak megakadalyozésa.

A strc. angina megfelel§ kezelésével elejét vehetjik a rh. 1 meginduldsa-
nak. Amennyiben ez nem. tértént meg és a rheumas folyamat megindul, akkor
a cél az, hogy a recidivakat megakadalyozzuk, ezért ilyen esetben a profilaxist
az els6 rheumas fellobbanas befejezését6l azonnal s folyamatosan kell foly-
tatni. A profilaxisnak 3 gyogyszeres eszk6ze van: a sulfonamidok. a penicillin
és az erythromycin. A sulfonamidoknak a streptococcusra bacteriostatikus ha-
tasuk van, ezért f6leg a rheumas folyamat megindulasa el6tt alkalmasak meg-
el6zésre, a recidivak kivédésére kisebb mértékben. Sulfonamidok kdozil a sui-
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fadiasint, sulfapyrimidiint és nalunk az ultraseptylt, Gjabban a triaseptylt és
a salvoseptylt hasznaljak leginkabb.

A sulfamidokkal profilaktikus célb6l a Il. vildghdbor( alatt tomegkisérleter
végeztek. Egyes harctereken kétmilli6 katonat részesitettek profilaktikusan sulfo-
namid-kezelésben és itt 50—80 szazalékkal kisebb volt a streptococcus pharyngitis és
a rh. 1 el6forduldsa, mint az olyan alakulatoknal, ahol sufonamid preventio nem
tortént. A katondk napi 1 g sulfamidot kaptak. Toxicus hatdsokat rendkivil ritkan
észleltek, azok is enyhék voltak. A vérkép vizsgalatat csak 1—2 hoénapig volt szik-
séges ellendrizni, mert az egyéni talérzékenység ennyi idé alatt minden esetben meg-
nyilvanult. A recidivak megel&zésére a sulfamidok mar kevésbé alkalmasak, mert
bactericid hatasuk nincsen. Nagytomeg( iskolds gyermekeken végeztek sulfamiddal
kisérleteket a recidivak megakadalyozasara. 1280 rheumés lazon atesett gyermeknél
0,5 g napi sulfamid adagolasa mellett a recidivak szama 2,3 szazalék volt, mig ugyan-
ilyen tomegl control! csoportnal a recidivak szdma 139 szadzalékra ragott. Egyéb
statisztikak is megegyeznek abban, hogy folyamatos sulfamid adassal a recidivakat
20 szazalékra lehet szoritani. A napi adag: 05—1 g, 6szt6l tavaszik 3—5 éven at.

A sulfamidokkal végzett praeventio ezen kétségtelen el6nyei mellett sem ter-
jedt el. Ennek tobb oka lehet: részben a penicillin felfedezése el6tt a rh. 1 aetiol6gia-
jat még nem ismerték fel (strc.); id6nként kétségtelenul toxicus tlneteket és ét-
vagytalansdgot okoz. Miutan csak peroralis alkalmazéasra van mdd, ezért az adagolas
mindig megbizhatatlan, ezenfeliil kés6bb resistens torzsek kialakuldsat is észlelték.

A preventionak f6 eszk6zé ma a penicillin. Penicillin-resistens streptococ-
cus torzseknek a kialakulasat mind ez ideig nem észlelték. A penicillin igen jo
bactericid hatast a strc-haemolyticussal szemben. Az adagoldsnak van peroralis
és parenteralis modja. A streptococcus angina megel6zéseként parenteralis al-
kalmazassal 100 szazalékos, peroralis alkalmazéassal 93 szazalékos eredmény
érhetd el; ez utdbbi valdszinlileg a peroralis alkalmazas megbizhatatlanabb volta
miatt alacsonyabb. Penicillin mind az els6 rheumds roham, mind a recidivak
kivédésére alkalmas.

Ritka esetekben penicillin-talérzékenység is eléfordul, ilyenkor penicillin
helyett az erythromycin adasa indokolt. Nagyobb statisztikak szerint a strep-
tomycin, tetracyclinek és a chloramphenicol a rh. 1 megel6zésére nem alkal-
mas.

A strc. angina kezelésével kezdjik el a rheumés laz profilaxisat. Vannak, akik
ma sem osztjdk azt a nézetet, hogy chemotherédpidnak a kozonséges angina kezelé-
sében spec, szerepe lenne, az &ltalanos nézet azonban az, hogy a strc. angindt intensiv
penicillin-kezelésben kell részesiteni. Az anginanak 2 nagy csoportjat kilonboztetjik
meg. 1. A streptococcus angina, melyet tonsillitis follicularisnak, vagy tonsillitis ex-
sudativanak is hivnak. Ennek jellegzetessége a tonsillak duzzadt vords volta, esetleg
lepedék képzdédése. A regionalis nyirokcsomoék duzzadtak, leukocytosis, 38 fok feletti
laz, igen rossz kozérzet jar a betegséggel. Kivaltd ok altaldban A-tipust béta haemol.
streptococcus. 2. A masik angina betegségnél a garatfal vorossége és duzzadéasa a lagy-
szajpadra is atterjed, a betegnek panaszai nem olyan stlyosak, h6mérséklete 38 fok,
vagy az alatt van, az angindval egyitt rendszerint natha és koéhogés is jelen van.
Ezen angindknak az oka virus, rendszerint echo, grippe és coxsackie virus. A peni-
cillin a virusokra hatastalan, de a streptococcusokra hatésos.

Kezelés nélkil a streptococcus okozta tonsillitis, vagy angina, 3—6 nap alatt
folyik le. Ha a betegség kezdetén mar penicillin kezelést alkalmazunk és azt 4 napig
folytatjuk, annak harom el6nye van: 1 az angina gyorsabban sziinik. 2. a beteg fer-
t6z6képessége megszlnik, 3. nagyfokban befolyasoljuk a szév6dményeket, mind a
koraiakat, mind a kés6bbieket. A tonsillitis jelent6ségét éppen a sz6v6dmények adjak
meg. Korai szévédmény: a peritonsillaris abscessus, mely nyaki phlegmone, vena
jugularis thrombo-phlebitise, vagy sepsis okozdja lehet. A penicillin kezelés beve-
zetése Ota a peritonsillaris abscessus ritkasaggd valt és post anginas sepsis egy-
aitaldban nem fordul el6. Kés6i szév6dmények: a nephritis és a rh. 1 Mig a korai
szovédmények esetében a tonsillitis antibioticus kezelésének elényei teljesen nyil-
vanvaléak. annak a kérdésnek az eldontése azonban mar nem ilyen egyszer(, hogy
a tonsillitis penicillin-kezelése mennyire csokkenti a rh. 1 gyakorisagat. Ennek kimu-
tatdsadra a legegyszer(ibb és legszemléltet6bb mddszer nagyszdm( betegen 0Ossze-
hasonlité vizsgalatok végzése. Legaltalanosabb maddszer: a tonsillitises betegek egyik
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felét olyan kezelésben részesitik, mely nélkilézi az antibioticumokat és sulfonamidot.
a masik felének pedig penicillint adnak. E kérdést szdamoséan vizsgaltdk, s a kisérlet
sorozatok kozil néhanyat ismertetek. Denny és munkatarsai 798 tonsillitises betegnek
600 000, W. 1,2 M. E. penicillint adtak. A kezelés kezdetén a garat tenyésztés 78,3
szazalékban volt positiv, mig késébb csak 13,1 szazalékban tenyészett ki a strepto-
coccus. A controll csoportba 804 f6 tartozott, (ezek nem kaptak penicillint), ezeknél
a garat tenyésztés a kezdeti 81,7 szazalékos positivitdsrdl csak 52,7 szazalékra csokkent.
Rh. 1 a kezelt csoportban két esetben, a nem kezeltben tizenhét esethen jelentkezett.
Wannemaker és munkatdrsai a penicillin hatdsossagat az 6sszmennyiség és a napi
elosztds szerint is vizsgaltdk. Harom csoportot képeztek.

- Garattenyésztés
Kapott penicillin Kezdetben K &sébb Rh, 1
I. csoport: 634 f6 1.2 ME (96 h. alatt) 78.4%] 12,8% 3 f6
Controll: 582 ,, 85,6% 51,9% 22 f6
Il. csoport: 254 600 000- (72 h. , ) 66.5% 17,5%I 2 f6
Controll: 288 ., 66,9%' *44.0% 6 f6
I1l1. csoport: 290 ,, 600 000 (egyszerre) 70,7% 30,7%. 2 f6
Controll: 293 ,, 71,6% 56,5» 0 7 16

E kisérletek azt mutattdk, hogy a rh. 1 eliminalasa szempontjab6l a penicillin-
nek huzamosabb id6n &t valé hatdsa is fontos, ezért folytattak kisérleteket lassan
felszivodd penicillinnel is (benzathin-penicillin). Chamovitz 600000 E benzathin-
penicillin egyszeri adéasaval 102 gyermeknél, akik tonsillitisben szenvedtek, elérte,
hogy sem rh. 1 sem nephritis nem Iépett fel és harom hét mualva minden garatte
nyésztés negativ volt, mig a 66 controllnal két rheumés laz és egy nephritis lépett
fel és a garattenyésztés HO szézalékos streptococcus positivitast mutatott.

Az utébetegség megel6zésének feltétele az, hogy a streptococcusokat a ga-
ratbél élimimaija. Az eddigi tapasztalatok szerint ennek a célnak a penicillin
felel meg a legjobban, mert elegendé adagolas esetén a streptococcusokat 95
szazalékban elpusztitja. Val6szini, hogy az utébetegségek megjelenése az él6
streptococcus jelenlétéhez van kotve. A szervezet kapcsolatba 1ép . streptococ-
cussal, sensibilizalodik. A sensibilitas fokat az ASL. adja meg. Ez a titer nemcsak
a streptolysinektél fiigg, mert 10—20 szazalékban egészséges embereknél is
magasabb a titer, egyesek szerint a magas ASL. a rh. 1 és a nephritis felléptét
akadéalyozza. Az azonban, hogy mekkora mennyiség az, amely mar akadalyozni
képes, még nem ismert. Ebb6l az kovetkezik, hogy a szervezetnek van egy
lassan kifejl6dé védekez6 apparatusa is.

Mivel a rh. 1 aetiolégiajat illetéen még vannak vitak, egyes szerzék a strep-
tococcus angina penicillin kezelésében kiilonb6z86 veszélyeket latnak, és ellenzik
azt, hogy minden tonsillitist penicillinnel kezeljenek.

A legfontosabb ellenérvek a kdvetkezdk:

1 Penicillin-resistentia kifejlédése. Ez az allitds azonban téves, mert egybehangzoé

adatok szerint a staphylococcustél eltér6en a streptococcus haemol. penicillinnel
szemben in vivo ma is valtozatlanul érzékeny.

2. Mésik érv az immunitads kifejl6désének a gatldsa. Az antibioticumok hatésa
az immunitdsra még bizonytalan, azonban a régebbi tapasztalatok azt mutattdk, hogy
penicillin-kezelés nélkil is csak nagyon sokara fejlédhetett ki bizonyos immunités.
A streptococcussal szemben valdszinlleg elegendd természetes immunitds nincs. Aki
egyszer rh 1.-ban megbetegedett, annal nagy a valdszin(isége annak, hogy ismételten
kap rheumas lazat; ugyanaz a helyzet mint a coccus pneumonianal, ahol szintén az
ismétlédésekre lehet szdmitani. Lehet, hogy a streptococcusok sokfélesége jatssza itt
a f6szerepet. Az tény, hogy a penicillin adagolas az immunitast nem segiti el6, de
jelenleg ez a biztosabb mdd az utébetegségekkel szemben és nem a bizonytalanu
kifejl6dé immunitdsnak a megyvarasa. Lo T -

3. Penicillin-tdlérzékenység. Ez penicillinnel szemben szaporodik jelenled a
penicillin-profilaxis elleni legkomolyabb ellenérv. Welch szerint, aki 900 i Yen 4"
érzékeny esetet gy(jtott 6ssze, ennek 9 szdzaléka (82 f6) exitalt anaphylaxias shock-
ban. Az &ltalanos gyakorlatban a penicillin allergia el6fordulasa azonban ma meg ele,,
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ritka. Enyhébb bér és nyalkahértya reakciék nem ritkdk, pl. Dennig 170 esethdl 1 év
alatt 5 esetben latott allergids exantheméat. Az allergids bérbetegségekre allanddan
tgyelni kell. ekkor le kell &llitani a penicillint, a therdpiat méssal kell folytatni, s
igy a bdrjelenségek eltlinnek. Sulyos shock csak kevés statisztikdban szerepel, azon-
ban erre is felkésziltnek ikell lenni. llyen esetben azonnal iv. 25 mg. prednisolont,
vagy 0,3—1 ml. 1 ezrelékes noradrenalint kell adni. A penicillinase (neutrapen) is jo
hatdst, de nincs azonnali hatdsa. A penicillin allergia érve stlyos ellenvetés, mert
ha a penicillin kezeléssel profilaxis idején a beteget sensibilizdlom, akkor penicillint
olyankor sem adhatok kés6ébb a betegnek, amikor annak arra feltétlentil szuksége
van. Penicillinnel ma sokféle kapcsolatban vagyunk, pl. tej, melyet penicillinnel kezelt
tehéntél kapunk, vaccinadk (polio), b6rgombéak, stb., a sensibilizalédéas ezektdl is bekd-
vetkezhet. Szerencsére az embereknek csak kis szdzaléka sensibilizalodik, ezért lehe-
téleg az egyéb felesleges penicillin adast kell megszintetni, de a streptococcus angina
kezelését és a rh. 1 profilaxisat lehet6leg penicillinnel kell folytatni.

4, Gazdasagi szempontok. Tény az, hogy a streptococcus anginas betegek 10 napos
penicillin kezelése sokba kertl, azonban az esetek 3 Szazalékéban kifejl6d6 rh. 1 és
annak recidivai sokkal nagyobb anyagi 4ldozatot igényelnek. Egyébként is tartésitott
hatasd penicillinnel a kezelést olcs6bba lehet tenni.

A profilaxis gyakorlati kérdése, hogy tonsillitisnél mennyi pencillint adjunk
és milyen hossz( ideig. Bar az egyes szerz6ik kozott eltérések vannak, a leg-
altalanosabb nézet az, hogy ugy lehet a legbiztosabban elkertlni a rh. 1.-t. ha
kb. 10 napig biztositunk 0,02—0.04 E/ml penicillin vérszintet. Ezt benzathin
G penicillinnel (beacillinnel) vagy egyéb lassan felszivddé penicillinnel (supra-
cfflin, retardillin) biztositjuk. A profilaxis szempontjabél az is fontos tényez6,
hogy a gydgyszer bevétele, ill. beadasa egyszer(i fajdalmatlan mdédon térténjék
"és ellendrizhetd legyen, mert csak igy lehet szamitani arra, hogy a betegek az
elrendelt gy6gyszereket panaszmentes id6szakiban is sokszor hosszu idén keresz-
til beszedik. Ezért mind tobb igény van arra, hogy minél hosszabb hatasu peni-
cillin készitmények keriljenek forgalomba. A kristalyos penicillin profilaxis
céljara nem alkalmas. Nagy haladast jelentett a benzathin-penicillin készitmé-
nyeknek az el6allitasa. Ezeknek a kisebb egységl készitménye, mely 600 000 E-t
tartalmaz, egy hétig az 1,2 ME-t tartalmaz6 masik készitmény pedig két hétig
biztositja a 0,03 E mi penicillin vérszintet. Profilaxis céljdra a parenteralis
adagolas mellett a masik mod a peroralis alkalmazas, ennek vannak el6nyei és
hatranyai. El6nye a beadéas fajdalmatlan volta és az, hogy peroralis alkalmazéas-
nal nem szoktak penicillin talérzékenységet észlelni. 1,2 ME. beacillin utan 2—3
napig tart6 localis fajdalom és néha subfebrilitas is fellép, mindezek peroralis
alkalmazés esetén elesnek. Hatrdnya, hogy a betegre van bizva, az adagolés
meghbizhatatlan és naponta van sziikség bevételre. 3x1 beacillin 10 napig = 7,5
ME. a javasolt mennyiség. Ha a beteg a penicillint inem birja, 6 napig 3x1 eryth-
romycint adjunk.

A streptococcus angina és a virus pharyngitis kdzott sokszor nehéz kilénb-
séget tenni. Els6sorban a klinikai képre kell tAmaszkodni, de sokszor vannak
atmeneti képek, amikor biztos elkildnitést csaik a garattenyésztés ad. Mivel ez
legaldbb 24 6ras késedelmiét jelenit, tekintve a slUlyos utokdvetkezményeket,
inkdbb minden kétes esetben adjunk penicillint. Ma nalunk az az &ltaldnos
orvosi gyakorlat, hogy penicillint adunk minden angina esetében, mely silyos
altalanos allapottal jar, vagy ha az illetének egyéb betegsége is van, mely a
tonsillitis hatasara stlyosbodhat, (pl. tbc. diabetes sth.), vagy ha az illet6 mar
egyszer keresztil esett rheumds lazon.

Hazai tapasztalatok. Az utébbi idében sokat foglalkoztatja intézeteinket a rh. 1
megel6zésének problémaja, mert nalunk is igen gyakori a betegség el6fordulésa.
Plenczner szerint 70 szazalékban recidival hazankban a betegség. A szegedi gyermek-
klinika 1956 oOta alkalmazza a penicillin-profilaxist. Gyo6gyszerhiany miatt &szt6l

306



tavaszig csak masnaponta 1 tbl. beacillint adtak a rh. l.-on &tesett gyermekeknek.
tJjabb streptococcus-fert6zés esetén nagyobb adag beacillint kapott a gyermek. Ez
az adagolds nem elegendd, de még igy is egy évi megfigyelés alatt a kdzleményben
szereplé 53 streptococcus anginds gyermek kozul csak 1 rheumés recidiva fordult
elé6, mig ugyanilyen szadmU nem penicillinezett gyermeknél 14 recidiva fordult elé.
Honvédségnél egy éve kotelezd a streptococcus anginas betegeket penicillin kezelés-
ben részesiteni. N&lunk a peroralis napi 2x200 000 E kezelés kotelezd, a csapatnél
6 napon at, ill. tovabb, ha nem panaszmentes a beteg. Tobb el6fordulas esetén a kor-
nyezetnek is kell 3 napon keresetil napi 300 000 E penicillint adni. Kotelez6 a rheumas
lazas esetek kdrhazi elhelyezése is.

A streptococcus anginak kapcsan kell beszélni a tonsillectomiakrol is. A ton-
sillectomiat, mint profilaktikus eszkdzt csak abban az esetben alkalmazzuk, ha a ton-
sillak gégészeti vizsgalatnal gennyet tartalmaznak. Peritonsillaris abscessus esetén
ectomia indicalt. A mai felfogas szerint a tonsillectomia nem véd meg sem a rheumas
laztél, sem annak kés6bbi kovetkezményeit6l, erre mutat az a tapasztalat is, hogy
sokszor tonsillectomisaltakon Iép fel a rh. L Amennyiben szikség van tonsillectomiara,
azt lehetéleg a rh. 1 heveny szakanak lezajlasa utan végezzik el. Tobbszdr tonsillec-
tomia utan 2—3 héttel 1ép fel rh. L, aminek az az oka, hogy a heveny gyulladast nem
mutatéd garatnal a m(itét végzése kapcsan nem gondolnak streptococcusok jelenlétére.
Ezért ectomia esetén javasolt a garatvaladék tenyésztés, s ennek positivitasakor az
ectomiat penicillin-védelemben kell elvégezni.

Ha a rh. 1 fellépett, akkor a teendd a heveny betegséginek a gyogyitasa,
majd a recidivaknalk megel6zése. A therdpia elsésorban a carditis meggyoégyi-
tasara, illetve annak kdvetkezményei ellen irdnyuljon. A therépiat rutinszer@ien
penicillin adaséaval ajanlatos kezdeni, hogy a meglévd streptococcus infeotidt
eliminaljuk. Penicillint akikor is adjunk, ha negativ a torokvaladék, mert a strep-
tococcusok nehezen hozzéaférhet helyen is lehetnek jelen. Ez a kezelés 10 napig
tartson, dletve egyszer 1,2 ME penicillint adjunk be. Tudjuk, hoigy a rh. 1 poly-
cyklikus betegség, ami azt jelenti, hogy recidivdkkal mindig szdmolni kell. A
recidivik minden alkalommal a szivet tovabb kéarositjak és ilyenkor a mar meg-
Iév6 vitiumhoz mas szdjadékok megbetegedése is tarsul. Plenczner 150 gyermek
statisztikajat kozli, akiket a recidivak szdma szerint valogatott 0ssze. Ezek sze-
rint tiszta stenosis csak recidiva nélkul rh. 1 esetén fordul el6. Ha recidivak
is 1épték fel, akkor vagy kombindlt mitralis, vagy kett6s vitium lépett fel. Az
els6é recidivak zome az els6 betegség utan két év alatt lépett fel, (59 szazalék),
5 év alatt pedig a recidivdk 85 szdzaléka fellépett. Ez azt jelenti,, hogy a profi-
laxist az els6 két évben igen intensiven kell végezni, de ajanlatos 5 évig foly-
tatni, mert addig még recidivak szamottevé szamban el6fordulhatnak.

A masodik recidiva az els6 utdn 60 szdzalékban egy év alatt kdvetkezett
be. A harmadik a masodik utan. nagy szazalékban 2 év alatt bekdvetkezik. A
recidivak egy részét fels6 léguti fert6zés vezeti be, de e nélkil is eléfordulhat-
nak. Ma a rh. 1 antibioticus kezeléséihez hasonléan a masik streptococcus ut6-
betegségnél a nephritisnél is fontosnak tartjak az antibioticum adéasat, s6t a
pécsi klinikan, mint fert6zd betegségeket tekintik, akiknél maszk hasznalata és
elkildnités is szlikséges.

A hazai statisztikékhoz hasonléan kulfoldi statisztikdk is a rh. 1 gyakori
recidivarrol szdmolnak be. Recidivdk szama penicillin profilaxis mellett kb.
4—8 szazalék, anélkil 50—70 szazalékot tesz ki. Ugyancsak megegyeznek a hazai
és kulfoldi statisztikak abban, hogy a recidivdak zome az els6 1 2 év alatt zaj-
lott le, (kés6bb a recidivak szama mar csokken. Ezek a statisztikak szabjak meg
a recidivak megakadalyozasat szolgalé gyakorlati teend8inket. Ezzel kapcsolat-
ban két fontos kérdés van: ki kapjon tartésan profilacticus gydgykezelést és
milyen sokaig tartson a gyogykezelés. Egyontetl valaszt egyik kérdésre sem
lehet adni, egyes szerz6k és orszagok kozétt nagy killénbségek vannak. Altala-
ban a kovetkezd iranyelvek uralkodnak: hossz( ideig javasolt penicillin véde-
lemben részesiteni els6sorban a rh. 1-n atesett, gyermekeket és fiatal feln6tteket,

307



akik a recidivaknak és igy a sziv-karosodasnak kilondsen ki vannak téve. A
feln6ttek kozil azokat kell hosszu ideig védelemben részesiteni, akik vitiumban
szenvednek. A tébbi feln6tt kdzil — ha szivik egészséges — azokat, akik a
kdzelmultban estek at rh. l.-cn, révidebb ideig részesitjik penicillin védelem-
ben, mig azok szaméra, akik még nem esték at rh. 1-on, a penicillin adasa szik-
ségtelen. A folyamatos profilaxist azzal a gondolattal kezdjiuk el, hogy az a be-
teget annak egész életén at védelmezze, ha barmilyen szirvkarosodas fennall és
a gyermekeket akkor is felngtt korig, ha a sziv egészséges. A szerz6k &ltalaban
azt javasoljak, hogy a felndéttek minden recidiva utdn 5 évig részesiljenek
védelemben.

Fontos kérdés a folyamatos profilaxisban a nagyobb adagok idéleges adaséa-
nak szikségességé foghlzas, valamint kis és nagy sebészeti beavatkozasok
idején, melyek el6segitik bacteriumok aramléasat a vérdramba. A penicillin és
a sulfamidoik a folyamatos profilaxisban megfelel§ vérszintet biztositanak a
beta haemoliticus streptococcus és mas érzékeny bacteriumok ellen. Ez a szint
azonban nem elegendd az alfa haemol. streptococcus és mas resistens mikro-
organismus ellen. Ezért fokozott védelem szikséges, ha az a veszély all fenn,
hogy bacteriumok a rheumas valvulitis alltai sérult billentylikdn, bacterialis
endocarditis folyamatat inditjak el. M(itét idején kristalyos penicillin adasara is
szlikség van. Akik nem kaphatnak penicillint, azoknak Erythromycint v. széles
spectrumU antibioticumokat adjunk mtét idején. Hasonlé védelemben kell con-
genitalis viti-umok esetén is eljarni m(tét vagy fert6zés idején.

Hangsulyozni kell, hogy a folyamatos profilaxis elvének gyakorlati alkal-
mazasa a jov6ben az orvosra sokkal nagyobb felel6sségiét harit a pontos kor-
ismét illetéen, hogy fennéall-e rheumas szivbetegség vagy sem. Tudvan a rh. 1
szomorl kovetkezményét, a profilaxis elmulasztdsa nagy hiba, masrészt' hely-
telen egy beteggel, akinek nincs sziiksége ra, egy gyogyszert évekig szedetni. Ha
kérdéses a diagnosis, akkor a garatvaladékot sziikség esetén ismételten is le kell
oltani.

A folyamatos profilaxisnak tébb Gtja van. Elsésorban a benzathimpenicil-
lin jon szdmitdsba. A hazai készitményb6l egy, ill. kéthetenként kell adni 1 am-
pullat, a tablettdb6l napi i—2 szem adandé 6vokig. Meg kell emlékezni a sul-
fonamidokrol is. Bar kétségtelen., hogy a sulfonamidok a streptocoocusokra csak
bacteriostaticus szerként hatnak és igy nagyobb szamu recidivaval is kell sza-
molni mint penicillin adasa esetén, azonban igy is a recidivak megakadalyoza-
sdnak komoly gyo6gyszerei. A sulfonamidok adasa kiléndsen penicillin allergia
esetén (5—6 szazalék) valik fontossa. Ilyenkor napi 2 tbl-s mennyiségiben alkal-
mazhaté jo eredménnyel. A folyamatos megel6zés céljara harmadszor az eryth-
romycin jon szamitasba, azonban technikai okok miatt ez jelenleg még nem
alkalmazhaté.

A fenti adatokkal akartam ismertetni a streptococcus haemol. anginénak
szerepét a rh. 1 létrejottében, a streptococcusok szerepét a rheumas recidivakban
és a streptococcus elleni kiizdelemmel elért eredményeket a rh. 1 kezelésében.

Osszefoglalas: 1. Az irodalmi adatok alapjan minden streptococcus angina
esetén penicillin kezelés szikséges 10 napig. 2. Toneillectomidknal garattenyész-
tés sziikséges és positiv streptococcus-lelet esetén mtétet penicillin-védelemben
javasolt elvégezni. 3. Rih. 1 egyéb kezelése mellett 10 napos penicillin-kezelés-
ben részesitsik a betegeket a streptococcusok elimindlasara. 4' Rh. 1 utan fel-
nétteknél 5 évig, gyermekeknél a feln6tt korig javasoljak a penicillin-profilaxist
folytatni. 5. Amennyiben penicillin adagolasa nem lehetséges, akkor helyette
sulfonamidok, vagy erythromycin adéasa javasolt.
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Maiiop mea. cnyx6bl a-p W. Xwura:
MPEAYNPEXAEHWE PEBMATUYECKOW NNXOPALKM

1 Ha ocHoBe NnTepaTypHbIX [JaHHbIX YCTAaHOB/EHa HE0OXOAMMOCTb JIEHEHUS MEHULMNIN-
HOM B TeveHMe 10 AHeil BCeX CTPENTOKOKKOBbIX aHIUH.

2. Tpy TOH3UNNIKTOMUAX HEO6XOAMMbI Ky/NbTUBMPOBAHWUA BblfeNleHNss U3 ropsia UB Chy-
YasAx pesynbTaToB, MOMOXKUTENbHbIX Ha CTPENTOKOKKMW, Mepej onepauueii MokasaHO NpPOU3BECTU
NeHNLMINMHOTEPaNMIo.

3. Mpn peBMaTUYECKUX NMXOPafKax MOMUMO [PYruX MeTOAOB JleveHUst 60/bHble [O/MKHbI
noayyYnTb MEeHWUWNNHOTepanuio B TeveHve 10 fHeld C LEMbi  3/IMMWMHALMKU  CTPENTOKOKKOB.

4. lMocne peBMaTM4ecKol NMXopajKu npefnaraeTcs MpoAokarb NpodunakTUyeckoe npu-
MEeHeHWe MNEHULUMANMHA Y B3POC/bIX B TeyeHue 5 neT, y fAeTel — [0 COBEPLUEHHOro BoO3pacTa.

5. B c/yyasix HEBO3MOXHOCTWU TMPUMEHEHWUA MEHULWUNIMHA NOKas3aHO BBeAeHMe Cyfbjamu-
[0B UM 3pUTPOMULIUHA.

Dr. I. Zsiga, Major d. San.:
UBER DIE PROPHYLAXE DES RHEUMATISCHEN FIEBERS

An Hand vieler Angaben aus der Fachliteratur wird festgestellt, dass samtliche
Féalle von Streptokokken-Angina zehn Tage lang einer Penizillinbehandlung bedir-
fen. Vor einer Tonsillektomie soll immer Bakterienziichtung aus dem Rachen aus-
gefuhrt werden und im Falle eines auf Streptokokken positiven Befundes muss die
Operation im Penizillinschutz vollgebracht werden. Falls Rheumafieber entsteht,
braucht der Kranke ausser anderer Therapie ebenfalls zehn Tage lang eine Penizillin-
behandlung um die Streptokokken eliminieren zu koénnen. Nach Uberstand eines
rheumatischen Fiebers bedurfen Erwachsene funf Jahre lang, Kinder bis ihren
Erwachsenenalter, einer Penizillin-Prophylaxe. Kann eine Penizillinprophylaxe aus
irgendwelchem Grunde nicht vorgenommen werden, soll man anstatt dieser
Sulphonamiden oder Erythromycin verabreichen.
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A CSAPATORVOS QYAKORLATA

Els6 orvosi segély mellkasi sériilteknél

frta: Novak Janos dr., orvosszazados

A mellkasi sériilések szama az egész vilagon emelkedében van, aranyukat
kilonb6z6 kozlemények az dsszes sériilések 1—5 szdzalékdban hatdrozzadk meg.
Marcus szerint Linzben a baleseti eredetli haldlokok kozoétt a mellkasi séri-
lések 15,45 szazalékkal szerepelnek. Székely és munkatéarsai egyes statiszti-
kdkban a kdzlekedési balesetek mortalitasaért 25 szazalékban a mellkasi sérilé-
seket talaltak felel6snek. A ndvekedés okat a szerz6k a kodzlekedés és részhen
a gépesités nagyfokd emelkedésében latjak.

Osztalyunk beteganyagaban, a honvédszemélyek kozott is emelkedik a
mellkasi sérultek ardnya. Mig az 1956. évben a katonabetegek 1,95 sz&zaléka
volt mellkasi sérult, 1960 els6 felében ezt a szamot 3,06 sz&zaléknak talaltuk.
Véleményink szerint ezt a csapatok nagyobbfokd technikai ellatottsagéara lehet
visszavezetni, amit igazol az is, hogy_az osztadlyunkon kezelt mellkasserilt
honvédszemélyek kozott egyre tobb a kdzlekedési balesetb6l kifolydlag séril-
tek szama. (1. tablazat).

év 1952—53 1954—55 1956—57 1958—59
0/0 40,00 40,50 51,62 76,96

1 tablazat. Koézlekedési balesetbdl kifolyolag sériltek ardanya az 6sszes mellkas-
sériltekhez viszonyitva

Levi szerint a szovjet hadseregben a mellkasi sériilések nagyobbrészt a
sporttal és a kiképzéssel fuggnek &ssze. Az amerikai és az olasz hadseregben
talnyomérészt kdzlekedési eredetliek fordulnak el6. Ugyanez a helyzet a belga
hadseregben is (Nijs).

Legtobb laktanyank a honvédkérhazaktél tekintélyes tavolsagra van, de
sokszor még a legkdzelebbi polgari kérhazba torténd beszallitds is, fbleg a
gyakorlaton levd egységekt6l, jelentds idét vesz igénybe. A mellkassériltek
els6 elldtdsdban nagy felel6sség harul a csapatorvosokra, mert minden mell-
kasi sériilés, még a szervsériilés nélkiliek is, a 1égzés és a keringés Kkisebb-
nagyobb zavarat idézi eld.

A kérdés fontossdgat alahGzza az a tény, hogy a héabordban sokszor séril
a mellkas. Ahutyin szerint a Il. vilaghaboriban a sériiltek 9 szazaléka volt
mellkasi sérilt, mig az USA hadseregében kb. 8 szadzaléka (Tuttle, cit. Schau-
man). Chippaux és Lapalle Indokindban ezt a szdmot 4,6 szazaléknak talaltak.
Az aldbbiakban részletezett beavatkozasok megfelelnek az elélfekvé kilri-
tési szakaszokon (zaszl6aljnal és ezrednél) elvégzendbknek.
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Az els6dleges teenddket a mellkasi sériilések egyes tiinetei és korai szovéd-
ményei kapcsan targyaljuk, réviden érintve a pathomechanizmust is.

Az akut tunetek alapja:

a) a mellri receptorokbdl kiindulé impulsusok,

b) a melllri nyoméasviszonyok megvaltozasa:

ba) akut nyomasemelkedés a melliiregben és a mediastinumban,
bb) akut nyomaskilonbség a két pleuralr kozott,

a veérzés.

O
~

mellkasi sérilések tlinetei és korai szov6dmeényei:
fajdalom,

shock,

. dyspnoe, cyanosis,

. haemoptoe,

haematothorax,

pneumothorax,

subcutan emphysema, bevérzések a bdr rétegei kozé,
mediastinalis szervek sérilésével kapcsolatos tiinetek.

0O N OsWNE D

1 A fajdalmat — bordatérés hidnya esetén — egyfel6l a borddknak a
gerincoszloppal és a sternummal képzett dsszekoOttetéseinek dystractidja, mas-
részt az intercostalis képletek (véredények, idegek) megzlGzadsa okozza. Tidé-
sériiléskor a sérult oldali vallba kisugarzé fajdalmak is jelentkezhetnek.

A fajdalom csillapitasdnak jelent6sége a shock szempontjabél kozismert.
Itt els6sorban a légzésre vald kihatasara kivanunk rdviden ramutatni. A mell-
kasfal sériilésének kovetkezménye a ,parietalis fajdalom syndroma"”, a reflexes
Gton létrejott bronchus®spasmus és fokozott bronchialis secretio mellett a kéros
testtartds, a légz6mozgasok csokkenése. Tehat éppen akkor, amikor a ventil-
latio jelent6sége megnd, valik ez a mellkasfali fajdalom kovetkeztében akada-
lyozottd. Egyideji midd&sérilésnél a nervus phrenicus reflectoricus bénulasa
kdvetkeztében a diaphragma ezt nem tudja compensalni. A ventillatio és az
expectoratio zavara az Un. contusios syndroma (traumas pneumonia) kifejl6-
déséhez vezethet, s6t extrém esetben a szervezet acut, stlyos hypoxaemidjat
idézheti eld.

A fajdalom csillapitdséara tébb eszkdzink van:

A) Az intercostalis idegek novocain-blockadeja.

Szikséglet:

2 és ‘/2 szazalékos tonogenmentes novocain.

i. m. és lokaltd,

10 ml-es Record fecskendd,

jod, benzin, ragtapasz, vatta, gazelapok.

Kivitele: a b6r desinficialasa és érzéstelenitése utan, a sérilt bordakat 2—2-vel
felfelé és lefelé meghaladva, a bordak6zi idegekre paravertebralisan 20—20 ml-t fecs-
kendeziink be. Ezutdn az egész fajdalmas mellkasfali tertiletet, a bordakozi izmokat
is beszurémitjuk. Annak elddntésére, hogy az infiltratio kdézben nem jutottunk-e
a pleuralirbe, a fecskend6csere idején a tli conusat meg kell figyelni. Ha a t(ibél
egy-két csepp novocain drul, vagy a tG lumenének végén levé csepp nem mozdul,
akkor a tl vége nem a pleuralirben van. A pleura(ri és a légkori nyomas kozti ki-
lonbség eredményeként ui. a pleura(lr a tliben levé novocéaint beszippantja. Ha mégis
megsértjuk a fali pleurdt vagy kevés Novocain bejut a pleuralrbe. ez is csak at-
meneti jellegd panaszokat okoz. Mellkasi és az azonos oldali vallba kisugarzé fajda-
lom jelentkezhet. A tiinetek egy-két nap alatt spontdn megszlnnek.
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A torés feltételezett helyére 10—20 ml 2,0 szazalékos tonogénmentes novocaint
fecskendeziink be.

Naricsev jol végzett helyi érzéstelenitéssel, allatkisérletben a mediastinalis lebe-
gés altal kivaltott shock haldlos kovetkezményét meg tudta akadalyozni.

B) Fajdalomcsillapitasra kiterjedten hasznéljak a morphint. Hatrdnyos mellék-
hatasat, a légz6kdzpontra kifejtett depressiot angolszasz szerz6k némelyike kifeje-
zetten el6nydsnek tartja. A légzés felliletessé valik, a mellkasfal kitéréseinek csdék-
kenésével pedig enyhiil a fajdalom. Masok, pl. Stiller, Schmitt a kohogési reflexet,
csokkent6 hatdsa miatt nem ajanljak. Ismételt alkalmazasa mindenképpen helytelen
Ilyenkor célszer(ibb szintetikus potszerét, a Dolargant alkalmazni.

C) A mellkasfal régebben végleges ellatdsként alkalmazott ragtapaszos rogzi-
tését mi csak els6segélyként tartjuk helyesnek. Tartés alkalmazasa kilénb6z6 szo-
védmények felléptére teremt jo talajt a tiddé ventillatiojandk hosszabb id6n keresz-
tul valé csokkentése miatt. A rogzitésnek a torott bordat proximalis és distalis irdny-
ban 2—2-vel meg kell haladnia.

D) Eszkdzok hidnyaban a beteget sérilt oldalara fektetjik. Ezaltal is csokken-
nek az alulfekvé oldali mellkasfal 1égzési kitérései és enyhil a fajdalom

2, Mellkasi sériléskor az altalaban shockot kivaltd tényez6kdén kivil, mint
vérveszteség, idegrendszeri — elsésorban vasomotorkdzpontsérilés, majd a

szdveti oxygenisatio romlasa, specialis tényez6kkel is kell szamolni. Ezek rész-
ben dnmagukban is shockogének, masrészt a mar kifejlédétt shockot sllyos-
bitjak. E tényezd6k:

a) A hilusban és a nagyerek falaban elhelyezkedd nagy vegetativ plexu-
sokbdl koros reflexek indulnak ki a mellkas tompa er6 altali megrazkddtata-
sara, pl. commotio thoracis esetében, vagy a lévedékokozta robbanasi hulldm
hatadsara. Hozzajarul ehhez a mellkasfal stabilitasanak megbontasakor pl. abla-
kos bordatdrés vagy szélesen nyilt mellkasi sériilés esetében a mediastinum-
nak minden be- és kilégzéskor tortén6 elmozduldsa (mediastinum!ebegés).

b) A pleura sériilése dnmagaban is képes shockot kivaltani (lasd még 6.
pont alatt is).

c) Thoracospinalis sériilés esetén a gerincveld sérilése, vagy akar razko-
dasa is a shockot sulyosbithatja.

d) Egyidejlleg felléphet commotio cordis a keringési zavart még jobban
elmélyiti.

Teend6:

A) Egyes szerz6k a mellkasi Sérulések legtobb tiinetét a hilusbdl kiindulé kéros
reflexekre vezetik vissza. Ezek meggatlasdnak bevéalt moédszere a vagosympathicus
blockade. Ugyanakkor kivalé hatdsu fajdalomecsillapité eljaras is és igy a tuddészo-
védmeények megel6zéséhez hozzajarul. A tapasztalat azt mutatja, hogy az Uregi- és
savOshartya sériilések novocain-blockadeokra jol reagalnak.

Szikséglet: mint 1. pont alatt, de Vs szazalékos tonogenmentes novocainnal.

Kivitele: A beteg hanyatt fekszik, fejét az ép oldal felé forditja. Lemosas utéan
a bdrt érzéstelenitjik. A m. sternocleidomastoideus hats6 szélénél, az izom ésa vena
jugularis externa keresztez6dése felett, vizszintesen tartott tlivel 3—4 cm mélyre
beszGrunk. Miutan meggy6z&dtink arrél, hogy nem jutottunk érlumenbe, 30—40
ml y2 szazalékosHonogénmentes Novocaint fecskendeziink be.

A vagosympathicus blockade utdn tébb szerz6 a pulsus szaporulata mel-
lett, min6ségének javulasat, s6t egyesek a vérnyomas emelkedését is lattak.

B. Szavelev a Nagy Honvédd Haboruban kiterjedten alkalmazta a ganglion
stellatum blockadejat mellkasi sériilteken. Tapasztalatai szerint a vérnyomés
rendez6dott, a pulsus gyérilt. A sérult fajdalma és kohdgési ingere megsz(int,
euphcrias lett. Emellett természetesen Homer-trias jelentkezett. Elsésorban
pneumothoraxal sz6v6dott esetekben ajanlja.

Szikséglet: mint a vagosympathicus blockadenal.
Kivitele: A b6r lemosasa és érzéstelenitése utan az 1. mellkasi csigolya magas-
sagaban, a sérilt oldalon, a kozépvonaltdl 3 cm-nyire beszGrunk. Athatolunk az els6
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borda és a VI. nyaki csigolya kozti szalagokon. A tli hegyével kitapintjuk az I. borda
fejecsét. Ezutdn a tlit kissé visszahlzzuk és az |. borda fejecse folé és ald 30—30 mi
novocaint fecskendezink.

C) Ezen eljaras természetesen nem potolja a klasszikus shockellenes
kezelést, a keringés rendezését, a fajdalomcsillapitast, a sérilt részére nyuga-
lom biztositasat.

A sériilt melegitését illetéleg megoszlanak a vélemények. J. Bohler nem
tartja helyesnek a peripheridas ereket tagitdé hatasa miatt. A leh(lés elleni
védelem azonban mindenképpen sziikséges.

A klasszikus shockellenes kezeléshez tartozik a transfusio is. Ha vér nem
all rendelkezésre, vérpotld folyadékot kell infundalni. llyenek példaul a dext-
rdn, macrodex. A dextrdn egyes esetekben zavarhatja a vércsoport meghataro-
zasat. Ezért fontos beadasanak megkezdése el6tt vért venni, és kémcsében
szallitva, a beteg korhazi felvételekor atadni.

A szervezet hypoxiajat is le kell kiizdeniink, oxygént kell adnunk. Ez meg-
oldhaté a csapatgyengélkedékon is, a technikai szolgéalat segitségével. (Az oxy-
géntherapia elméleti alapjainak és gyakorlati kivitelének leirdsa megjelent a
Honvédorvos 1957. évi 7—8. szdmaban.)

Shockban a beadott gyégyszerek kumulalédasara gondolni kell. Ennek
elkerulését, illetve a gyors ihatés elérését szolgalja az i. v. torténd beadéas.

3. Minden mellkasi sériilés obiigat velejaréja a dyspnoe. Ennek foka fiigg
a sériilés jellegétdl és a shock mértékét6l. Mar emlitettiik, hogy a sérilt mell-
kasfal kitérései a fajdalom kovetkeztében reflexesen csokkennek. Tuddrészlet
sériilése, az egyik oldali tid6 pneumothorax vagy haematothorax 4altal kival-
tott collapsusa a légz6felulet besz(ikitésével nagymértékben csdkkenti az O2
felvételt és a CCU leadast. igy a shockban amugyis csokkent szdveti oxyge-
nisatio az O2 felvétel romlasa kovetkeztében még rosszabb lesz.

Therapia:

A) A dyspnoet a vagosympathicus blockade a fajdalom kikapcsolasa, de
legaldbbis jelentés csillapitasa révén csokkenti. Ugyanigy hat az intercostalis
blockade is.

B) Ha a dyspnoe oka a trachednak valadékkal valo részleges elzarodasa,
a tracheotomia életment6 lehet. Lehet6séget nyGjt ugyanis a valadék lesziva-
sara, ugyanakkor a holt’teret nagymértékben lecsokkenti, és ezaltal a hypo-
ventillatio leklizdését szolgalja. A lege artis tracheotomia elvégzésének felté-
telei: az els6segélyt nyljtdo orvos felkésziiltsége, miiszerek, sterilitds. E felté-
telek azonban ritkan adédnak. Ugyanez vonatkozik az intubalasra. Célszer(-
nek latszik ezért a conicotomiat ajanlani.

Szikséglet:

'Y3 szazalékos tonogenmentes H°vocain,
10 ml-es Record fecskend6, i. m. td.
szike,

érfogd.. Pean.

egyagu kampd (horog),

canule.

jod. benzin, kotszer.

Kivitele: A beteget hatara fektetjuk, fejét hatrahajtjuk. Kitapintjuk a cart
cricoidedt. A nyak bérét bal kézzel régzitjuk. Verticalis metszést ejtink a nyak kozép-
vonaladban. Ezutan a bal kezinkbe fogott kampo6 segitségével felemeljik a larynxot.
A szikével a cart, cricoidea felett beszUrunk a trachedba. Vigyazni kell, hogy a trachea
hatsé faldt ne sértsik meg. A szike mentén az érfogét a nyildsba helyezzik, majd
a kés kihlGzésa utdn a stoméat tagitjuk. A pedn védelme mellett behelyezzik a canu-
let. A kampdt kivesszik. Kotés.
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Végleges ellatdskor a conicotomiat zarni kell a gyakran el6fordulé necro-
sis és gyulladas miatt. Ha szikséges, helyette tracheotomia mferiort kell
végezni.

A leszivast tracheotomia nélkil megkisérelhetjik Janet-fecskend6 vagy
nagyobb Record-fecskendd és erre erdsitett Nélaton-katheter vagy hasonlo
gumics@ segitségével per vias naturales is. A katheteft ujjunk ellenérzése mel-
lett, lumnitzer segitségével vezetjuk be.

Légzési nehézségeket okozhat a nyelv hatracslszasa is. Ezért eszméletlen
betegen minden esetben meg kell gy6z6dni a nyelv helyzetérél. Szikség esetén
egy Oltéssel az allhoz rogzitjuk.

C) Vannak ezenkivil nem midszeres eljarasok is, melyek segitségével
tovabb javithatjuk a légzést. Ezeket kilondsen szallitdskor fontos bevezetni,
hogy a sérult allapotanak a szallitds okozta, s igy elkeriilhetetlen rosszabbo-
dasat a minimumra csékkentsuk.

A sérilt félilé helyzetben fekidjék, mindkét fels6 végtagjat parnakkal,
pokréccal Ggy kell aladtdamasztani, hogy a felkar a vizszintest megkozelit6leg
helyezkedjék el. Ez az elhelyezés tdmaszkodasi lehet6séget nyljt és a vallovet
a fels6végtagok sulyatél megszabaditja. Sulyos shockban levé sériiltet az agy
vérelldtdsdnak biztositdsa érdekében fekvd helyzetben kell szallitani.

A sérilt derék- és nadragszijat le kell vermi, hogy a mellkasi 1égzés csdk-
kenése folytan fontos szerephez juté hasi légzést megkdnnyitsik (lasd 1. pont
alatt is).

A sérilt részére tiszta leveg6t kell biztositani a ,,néz6k” elkiildésével, zart
helyiséghben az ablak kinyitasaval sth.

4. Régebben azt tartottdk, hogy minden tidGsérulés szikségszerlien hae-
moptoéval jar. A masodik vildghdboribdl szarmazé nagy statisztikdk kimutat-
tak, hogy az athatol6 mellkasi sériiléseknél — ahol tehat minden kétséget kiza-
réan sérult a tudé is —, a sérulés utani o6rdkban csak 25—45 szazalékban, és
az egész koiiefolyast figyelembe véve is csak 70—80 szazalékban jelentkezett
vérkopés. Ennek oka az, hogy a haemoptoe létrejottéhez nemcsak a tid6szovet
sériilése szikséges. A sérilés kovetkeztében keletkezett .véromlenynek bron-
chussal, de legalabbis bronchiolussal kézlekednie kell. Ha ez a feltétel megvan,
akkor is el6fordul, hogy a bronohust nydkdugé vagy reflexesen kivaltott spas-
mus elzarja. A vér a kdpetben csak ennek kilokédése utdn, sokszor 4—5 nap
mulva jelenik meg. Vilagos tehat, hogy egyedil a haemoptoe hianya alapjan
nem lehet a tuddsérilést kizarni, még tompa mellkasi sériilés esetén sem.
Egyes szerz6k a bordatorések 12 szazalékdban lattak toddésérilést. Az oszta-
lyunkon kezelt tompa mellkasi sériltek 7,4 szdzalékdnak volt pneumothoraxa
vagy haematothoraxa. Egymagaban, a belélegzési phasis végén jelentkezd,
trauma A&ltal kivaltott reflectoricus glottisgdrcs is okozhat tiid6-, illetve bron-
chus- vagy trachea-sériilést, egyidejd mellin nyoméasfokoz6das mellett. Minden
mellkassériltnél, ha a légzés vagy keringés, egyszéval az 4&ltalanos allapot
befolyasolt és a localis fajdalom jelentékenyebb, haladéktalanul ,mellkas-rtg-
felvételt kell készittetni. Ennek hianyaban atvilagitast kell végeztetni.

5. A haematothorax tiinetei: cyanosis, fajdalom, dysnoe, kdhdgési inger,
physicalisan tompult kopogtatadsi hang és gyengult 1égzés, a vérvesztés kdvet-
kezményei.

A haematothorax szdrmazhat a tud6szévet séruléséb6l, az art. intercosta-
lesekb6l vagy az art. mammaria intemabdl. Kis haematothoraxnak (2—300
ml-ig) az els6segélynyljtas és a szallitds szempontjabdl nincs jelent6sége. Ko-
zepes és nagy haematothorax (500 ml-en felil) a tid6é térfogatat lényegesen
csOkkenti, a mediastinumot attolja az ép oldal felé. Ezaltal a nagy vénak meg-
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toretnek, Gridlésik a sziv felé akadalyozott, a sziv ,lresen jar”. A haematotho-
rax leszivasa a légzést lényegesen javitja, a mediastinum attoldsat megszin-
teti és ezzel a keringés normalizalédasat is el6segiti. A vérzésnek a leszivas
kovetkeztében torténd fokozodasatol nem kell tartani. A tidébeli pangas meg-
sziintetése révén a melldri ,,negativ’ nyomas helyreallitdsa és a tid6 expan-
sidja csillapitja a vérzést.

Ha a sérilt korhazba juttatdsa el@reldthatéan hosszabb idét vesz igénybe,
vagy sulyos shock esetén egyes szerz6k ajanljak a mellireghdl leszivott vér
azonnali retransfusidjat. Véleménylnk szerint az eljarast — veszélyeit te-
kintve — békeviszonyok mellett nem célszerlii alkalmazni. Harctéri korilmé-
nyek kozott, adott esetben sor kerulhet erre is.

Melldiri punctio:
Sziikséglet;

\2 szazalékos tonogenmentes novocain,
20 vagy 50 ml-es Record-fecskendé,
punctios td, raszerelt gumicsével, i. m. td.
érfogo,

jod, benzin, vatta, gazelap, ragtapasz.

Kivitele: A megfelelé b6rfelulet lemosédsa és érzéstelenitése utdn a hatsé hoénalj-
vonalban a IX., vagy az oldals6 hénaljvonalban a VII. bordakézben végezzik, min-
dig a borda fels6 szélénél. A mindig magasan &ll6 rekesz miatt fokozott dvatossag
szlikséges. A fecskendd megtelte utdn a punctiés tlre szerelt gumicsovet az érfogo-
val leszoritjuk és csak azutdn vesszik le a fecskend6t, nehogy levegd hatolhasson
a pleuralirbe. Ez egyduttal az infectio megel6zését is szolgélja. A fecskend6b6l a vért
gennytélba uritjuk, hogy a mennyiségét és minéségét pontosan megfigyelhessik. A
punctiét addig folytatjuk, mig a sérult mellkasi feszil6 érzésr6l nem panaszkodik.
Egyszerre azonban nem ajénlatos 1000—1500 ml-nél tébbet leszivni.

6. A féloldali pneumothorax legnagyobb veszélye éppen Ggy, mint a
matothoraxé, a tudd collapsusa. Végs6 fokon a mediastinum elmozditasa, nyilt
pneumothorax esetén lebegése, valamint a fentiekben vazolt kdvetkezményes
keringési zavar alakul ki. Pneumothoraxnal a sérilt oldali tidé collapsusa
folytdn a mediastinum a koros oldalra hizddik at. Nagyobb a veszélye a
feszil6 (ventil) pneumothoraxnak, amely sha kell6 id6ben nem torténik be-
avatkozas, mediastinalis emphysema kifejlédéséhez vezet. Feszil6 pneumo-
thoraxnadl a mediastinum az ép oldalra nyomddik &. Ha a mediastinalis
emphysema feszul6vé lesz. extrapericardialis szivtamponade alakul ki (lasd
8. pont alatt). Kétoldali pneumothorax esetén mindkét tid6 collapsusa miatt
a sérilt hamar exitadl, ha nem avatkozunk be idejében.

A pneumothorax tiinetei egyeznek a haematothoraxéival, azonban tom-
pulat helyett dobos kopogtatasi hangot kapunk. Nagyobb baloldali pneumotho-
rax a szivhangokat elfedheti. Nyilt pneumothorax esetén a sebb6l minden Ki-
légzéskor habos vér dril.

hae-

A) Nyilt pneumothoraxnal els6 teend6nk a zardsra torekedni, a seb steril

fed6kotéssel valé ellatdasan kivil. A sebet borité steril gazelap folé célszer(
kendcsOs lapot helyezni. A kotést a széleken joval tulér6, tet6cserépszeriien fel-
helyezett ragtapaszcsikokkal fedjik. A kotést légmentesen zarova tehetjik a
sebkotdz6csomag vizhatlan vaszonboritékanak, Billroth-vaszonnak vagy gumi-
lepedé egy darabjanak felhasznalasaval is. Nagy gondot kell forditani a ko-
tésnek a mellkasfalhoz régzitésére, hogy a szallitds alatt ne lazuljon meg és el
ne csusszék.

Az ilyen sérultet kilénds gonddal kell figyelni, hogy az esetleg kifejl6dé
feszulé pneumothoraxot (szelepes tiidésériilés, bronchusruptura) idében észlel-
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juk. Teend6: a zarokotés vagy a varrat eltavolitasa. Megel6zésére alkalmas
szelepes tli bevezetése a pleuralrbe.

B) Zetkin hosszabb szallitas el6tt a mellkasfal sebeinek excisio nélkili
ideiglenes zarasat javasolja atolt6 varratok behelyezésével és ezutan alkalmazza
a légmentes kotést. Az 1952-ben tartott magyar ,Els6leges sebellatasi ankét”
a nyilt pneumothorax varrattal valé zéarasat ott is elvégezhet6nek tartja, ahol
az els6leges zaras ,feltételei” (steril korilmények) nincsenek meg. Nem java-
solja azonban a b6r zarasat.

Ezen eljarasokkal megel&zziik, illetve csokkentjik a pleurarol a hideg leve-
g6vel vald érintkezésre kiinduld koéros reflexeket is. Ha nem varrattal zarjuk 3
nyilt légmelleit, a kotés felhelyezése el6tt a sebszéleket 1—2 ragtapaszcsikkal
6sszehlzzuk.

C) Jelent6s légzési vagy keringési zavart okozé pneumothoraxnal a punc-
tiot, amely sokszor életment6, el kell végezni. Kivitele azonos a haematotho-
raxnal leirtakkal, azzal a kilénbséggel, hogy a behatolas helye eldl a Il. borda-
koz. Feszulé légmell esetén jo szolgalatot tesz a szallitds idejére a pleuralirbe
bevezetett punctiés tli, melynek conuséra bevéagott végl gumiujjat erdsitettink.

Mind a vérmell, mind a légmell tompa mellkasi sériléskor is felléphet,
mert a bordak torése esetén a torvégek a mellhartyat és a tid6t sérthetik, s6t
bronchus- vagy trachearuptura is létrejohet (lasd 4. pont alatt). Ezekbdl kovet-
kezik, hogy a bér sérilésének hianya esetén is gondolni kell a melllir nyomasi
viszonyainak megvaltozasara és a beteg physicalis vizsgalatakor ez irdnyban
is minden esetben pontosan tdjékozodni kell.

7/a. A subcutan emphysema minden nyilt mellkasi sérilésikor fellép, mert
a lovedék, kés sth. eszkdz behatolasakor levegé jut a bér alatti kdtészovetbe.
Nagyobb fokluva csak akkor lesz, ha a fokozott melllri nyoméas présel jelentds
mennyiségl leveg6t a b6r ala. E leveg6gyilem nehezen tadvozik el a bér alatti
kotészovetb6l a rétegek Osszetapadasa miatt és csak néhany nap alatt szivo-
dik fel.

Compressio thoracis, mediastinalis emphysema, valamint feszil6 pneumo-
thorax esetén a fej, a nyak és néha a mellkas fels6 részének bdre alatt nagy
mennyiségl levegé gyllhet meg. A két utobbi korképnél feltiné az emphy-
sema gyors terjedése. Raterjedhet akar az alsévégtagokra is. Nagyobb fokd, de
nem ndvekvd subcutan emphysema a fentebb emlitett ok miatt nem bizonyit
feszilé légmell mellett. .

b) Compressio thoracisnal a fej és a nyak bdére diffuse bevérzik. A melldri
nyomés fokozédasa miatt ugyanis a nagy vénak urilése a sziv felé akadalyo-
zott. Az emelkedett vendsnyomas per diapedesim-vérzéseket okoz a vena cava
superior és inferior terliletén. Az utébbi nem szembetlind, de leirtak méar ez
Gton létrejott retroperitonealis haematomat is (Stiller). Az arc b6érének bevér-
vérzése cyanosis benyomaésat keltheti. A selerdk bevérzése, a subconjunctivalis
bevérzés és a bdr elszinez6désének éles alsé hatdra a nyakon kizarja a téves
diagnosist.

8. A mediastinalis szervek sériilése kovetkeztében jelentkez6 tinetegydit-
tes a legvaltozatosabb képet mutathatja, attél fliiggéen, hogy mely szervek sé-
riltek. A kialakult klinikai képet négy f6 tinet uralhatja:

K a) Vérzés; nagyerek, pericardium, szivizomzat athatold vagy behatold sérilé-
sekor.

Tinetek: cyanosis, hideg verejtékkel lepett, sapadt bér, tachycardia, alacsony
vérnyomas, collapsus, vérmell.

Teendd: egyezik a shockéllenes kezelésnél mondottakkal (lasd 2. pont alatt).
b) Szivtamponade; szivséruléskor.
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Tlnetek: nagyfokd cyanosis, a vérnyomas amplitidéjanak nagyfokd csokkenése,
halk vagy nem hallhaté szivhangok, telt nyaki vénak.

Teend§: pericardiumpunctio.

c) Ingerképzési zavarok; commotio cordis kiulonb6z6 fokai, mediastinalis emphy-
sema és mediastinum-attolds vagy lebegés esetén.

Tunetek: cyanosis, tachycardia, alacsony vérnyomds, ritmuszavarok, kamra-
libegés.

Teend6: V4 mg kombetin, coffein i. v.

d) Mediastinalis emphysema, amely feszil6 is lehet: bronchus- vagy trachea-
ruptura, feszulé légmell.

Tilnetek: cyanosis, préselé légzés, haldlfélelem a nagyfok( dyspnoe kdvetkezté-
ben, shock, a nyakra és a fejre gyorsan raterjedé subcutan emphysema (Stockes-
gallér), nagyfokl pangéas a vena jugularis externaban, tachycardia, filiformis pulsus,
alacsony vérnyomds, halk vagy nem hallhaté szivhangok, dinnydg6é beszéd. Rend-
szerint feszil6 pneumothorax is fennall.

Teendd: Szivszerek, tracheotomia inferior széles, horisontalis metszésbdl, a me-
diastinum wujjal torténé tompa feltdrdsa és vastag gumicsével valé drainezése. Ha
egyidejlleg légmell is fennéall, annak leszivasa.

A mellkasi sérultek szallitaisanak két f6 eleme a gyorsasag és a kiméletes-
ség. Fokozott koriltekintést igényel a beteg elhelyezése. A szallitds alatt eset-
leg szikségessé valo beavatkozisok lehetdségét feltétlenil meg kell teremteni.
Ezalatt nemcsak a miszereket, gydégyszereket értjlik. Biztositani kell azt is,
hogy a sérilthoz hozzad lehessen férni.

Hosszabb szallitdés alatt a sérult &llapota folyamatosan ellenérzend6 (pul-
sus, vérnyomas, légzés sth.). Sllyos esetben a gyengélkedén maradd beosztott
értesitse a korhazi osztalyt a sérilt érkezésér6l és a sérulés jellegérél.

El6fordul, hogy mod ny(ik a sérilt Iégi Gton valo szallitasara. Ennek sok
elénye van. Hatrdnya azonban, hogy a pneumothorax, a vérzés és a dyspone
fokozodhat. Ezért intézkedni kell, hogy a maximalis magassag 500 m legyen.
Chippaux és munkatéarsai sulyos mellkasi sériltek repil6géppel val6 szalli-
tdsat legkordbban a 3. napon tartjak megengedhet6nek.

Végil roviden osszefoglaljuk a mellkasi sérilteknek nyujtott orvosi elsé-
segély fébb pontjait:

A) a nyilt pneumothorax zarasa;

B) extra- és intrapericardialis szivtamponade elharitasa;

C) a légutak szabadda tétele;

D) hypoxia lekiizdése;

E) fajdalomcsillapitas;

F) a shock elleni kiizdelem.

A csapatok egészségligyi szolgalatainak személyi és anyagi ellatottsdga kor-
szerli, magasszinvonall orvosi tevékenységre ad lehet6séget. A fent ismertetett
eljardsok megoldhaték a csapatgyengélked6k részére rendszeresitett felszerelés-
sel. Elvégzésik azonban egyrészt bizonyos fokd gyakorlatot, mésrészt a felso-
rolt felszerelések &lland6 készenlétét kivanja meg.

E beavatkozasokat az ,,Utasitas a honvédségi alakulatoknal szolgalatot tel-
jesitd orvosjelcserek gydgyitd tevékenységének szabdalyozasarol” cim( szabaly-
zat d&nalléan elvégezhetd eljarasokként emliti. Kivételt képez a tracheotomia,
a nyilt pneumothorax zardsa és a mellkaspunctio. Ezek sziikség esetén, els6-
segélyként elvégezhetd f[yogyeijarasok kozott szerepelnek.

Javasoljuk:

a) Az emlitett felszereléseket hasznalhaté és portabilis allapotban minden
csapatgyengélkeddn, illetve a kivonult egészségigyi szolgalatndl készenlétben
tartani.
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b) Minden csapatorvos és felcsertiszt kiképzését mellkaspunctio, novocain
blockadeok és tracheotomia (conicotomia) elvégzésére.

c¢) A csapat egészségligyi szolgalatokat ellatni: hémérsékletvaltozasokkal
szemben nem érzékeny, hossz( ideig tarolhat6 vérpotlé folyadékkal, sterilen
csomagolt, egyszeriien és gyorsan miikddésbehozhaté infusids szerelékkel, a
Halm-féle mi(tidével, dolargannal.

Osszefoglalas: A mellkasi sériilések tiinéteit és a helyszinen, valamint a
szallitds alatt nyuajtandd orvosi elsésegélynyujtasi eljarasokat ismertettik. Ro-
viden targyaljuk az egyes tiinetek pathomechanizmusat is, érintve a korismé-
zés kérdéseit. Javasoljuk a csapatorvosok és felcsertisztek kiképzését tracheo-
tomia, novocain-blockadeok és mellkaspunctio elvégzésére, valamint a csapa-
tok egészségigyi ellatdsanak kibdvitését.
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KanutaH ™mep. cnyx6bl pg-p A. HoBak:
MEPBASA BPAUYEBHASA NOMOLWb NMPN PAHEHUAX TPYAHOW KNETKMN

ABTOPOM TpPaKTYlTCS CUMNTOMbI pPaHeHWUR TrPpyAHON KNeTKW M cnocobbl NepBoii Bpa4ye6HOW
noMow M Ha MecTe, a TaKXe BO BpPeMs TpaHCNopTUpoBKuM. O6CyxpfatTcA B KpaTKoi Gopme
M BOMpOCbl MaToMexaHW3Ma OTAeNbHbIX SBMEHWI, KacadacCb AMArHOCTMYECKUX npo6nem. Mpeg-
naraeTcs NOAroTOBKAa BOMCKOBbLIX Bpayell M 0(pULEPOB K MNPOBeAEHUID TpPaxeoTOMWU, HOBOKa-

KHOBOW GnoKaAbl W NPOKONOB TFPYAHOW KAETKW, a TakKXe paclWUpeHue MefWLUHCKOro obcny-
XUBaHWs BOWCK.

Dr. J. Novak, Hauptm. d. San.:
UBER ERSTE ARZTLICHE HILFE BEI BRUSTVERLETZUNGEN

Verfasser verhandelt tiber die Symptome der Brustkorbverletzungen, weiter lber
Verfahren die an Ort und Stelle sowie wé&hrend des Transportes eine erste arztliche
Beihilfe ermdéglichen. Es wird kurz tber den Patnomechanflmus sdmtlicher Symptome
eingegangen, gleichzeitig auch die Fragen der Diagnose bertithrend. Verfasser schlagt
eine Erweiterung der Fachausbildung von Truppenédrzten und Feldscherrn vor,
ndamlich in der Rich+ung der Ausfiihrung der Tracheotomie, Novocain-Blockade und
Brusthéhlenpunktion. Schliesslich hélt Verfasser die Ausbreitung der Gesundheits-
\ersorgung bei den Truppen als notwending.
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KLINIKAI KOZLEMENYEK

Belgyogyéaszati konzilium m(tétt betegen

I. rész. A postoperativ fonhdztartds zavarai

Irta: Rényi Kéazmér dr.

A postoperativ belgyégyaszat az orvostudomanynak nem szabatosan meg-
hatarozott teriilete. A (heveny és 'kés6i postoperativ szév6dmény miatt igénybe
vett belgyogyaszati konzilium hatdskére ma még messzemend@en valtoz6 és 0ssze-
filgg egyrészt a konziliumot 'kéré sebész beallitottsagaval, masrészt a belgyé-
gyasz konziliarius latékorének szélességével, illetve azzal az érdeklédéssel, ame-
lyet a két szakma koOzOtti hatarteriilet kérdései irdnt tanGsit. Az utobbi évek
vivménya az anaesthesiologia, amely a nagy felkésziltséget igényl6 mdtéti ér-
zéstelenitést eljardsok és a fokozddd specializalds miatt valt 6nall6 szakmava.

Ha nem is tudjuk maradéktalanul magunkéva tenni Beecher elképzelését,
amely szerint a klinika, illetve a korhaz fiziologusa a belgyogyasz,, farmakolo-
gusa viszont az anaesthesiologus kellene hogy legyein, annyi bizonyos, hogy a
m(itéti érzéstelenités modszereiben vald jaratossdg szempontjabdl a belgy6gyész
legfeljebb a hibernatio kérdésében tarthatja magat az anaesthesiologus egyen-
rangl partnerének, tekintve, hogy e mddszer egyes belgydgyaszati betegségek
kezelésében is elterjedt. A nagy beavatkozdsokhoz, intubaciéhoz hasznéalt suc-
cinylcholin, a curare, a steroidnarcoticumok adagolasa, a resuscitatio, a légzés-
fiziologia egyes kérdései, kulonos tekintettel a gépi lélegeztetés kapcsan el6for-
dulé ventilaciés zavarok ellen6rzésére, az anaesthesiologus hatdskodrébe tartoz-
nak és annak ellenére, hogy gyo6gyszeres beavatkozasokrél van sz6, a belgyé-
gyasz egylttmikodése csak abban az esetben sziikséges, ha a beteg a miit6-
asztalra belgyégyaszati szov6dménnyel, mint amilyen a cirrhosis, 'koszortérelég-
telenség, chron. nephritis stb. kerdl.

Ahhoz viszont, hogy a belgyégyasz a m{tét alatt, avagy a postoperativ szak-
ban érdemleges tandcsot adhasson, meg kell ismerkednie a nagyobb mitétek-
nél mindennapossa valo érzéstelenitési eljarasokkal, a postoperativ szakra vonat-
kozoban viszont azokkal a fiziologias folyamatokkal, amelyek a miitéti trauma
hatdsara torvényszer(ien jelentkeznek, ideértve a neuroendokrin stimulus ha-
tasara keletkezd iotneltolodasokat, fehérjelebontast és Ujraépilést stb. Ezeket
a fiziologias, illetve pathofiziol6gias —etehat jellegiknél fogva belgyodgydaszati
— vonatkozasokat majdnem kizardlag a sebészeti irodalom targyalja. De ha a
belgydgyadsz megismerkedik velik, ajbél biztosabban mozog azon a talajon,
amely méar-mar kicsiszni latszott a ldba aldl, értékes segitséget nyuljthat, és
kdénnyebben itéli meg azokat a jellegzetesen belgyogyaszati szovédményeket is,
amelyek a postoperativ szakban el6fordulnak.
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A postoperativ szak elektrolythaztartasanak jellegzetes eltolédasai

A szervezeten belil harom folyadéktér kiulonboztethet6 meg egymastol: a sejten
belili — intracellularis — teret a sejthartya hatdrolja el a sejtkdzotti — extracellu-
laris — tért6l. Az extracellularis tér a testsily 16—20 szazalékat teszi ki, egyharmada
a plasmara, kétharmada az interstitialis folyadékra esik. Az intracellularis elektro-
lytek koncentracidja eltér a sejtk6zotti (extracellularis) tér koncentraci6jatél. A leg-
fontosabb intracellularis kation a kalium, az anionok kozil a foszfat. Extracellular
risan taldlhaté a natrium, az anionok kozil a tobbek kdézott a chlor. A két folyadék-

térre jellemz6 0&sszetétel kiulénbségét az él6 Sejt aktiv anyagcserefolyamatai tart-
jak fenn.

Régdta hangoztatjdk, hogy az egyes elektrolytek mennyiségének mg%t-ban tor-
ténd kvantitativ megjelélése nem helytallé; Statland példajat idézve, egy tarsas ossze-
jovetel résztvev@ir6l sem azt mondjak, hogy megjelent 1000 kg férfi és 800 kg no,
hanem a férfiakat és néket mint egymashoz viszonyulé individuumokat jelolik meg.
Ugyanez vonatkozik az ionokra is. A konyhasé molekulajat pl. kevéssé jol jellemez-
zik, ha a natrium és chlor viszonyat sulyegységben fejezzik ki, megéallapitva, hogy
egy gramm konyhasé 607 mg chlorbél és 393 mg natriumbdél all: milliaequivalensbhen
kifejezve 1 g konyhaséban 17,11 maeq. natrium all szemben ugyanennyi maeq. chlor-
ral. Tébb éve ismételten hangoztatjak, hogy a mg%I| megjelolésérél a maeq. jelzésre
kellene &ttérni. Nem egy kozleményben az ionok mennyiségét ma mar kizarélag
milliaequivalensekben adjadk meg. A Katonao”vosi Szemlében 5 év el6tt ismertettek
nomogrammokat, amelyek segitségével a mg%i konnyen kifejezhet6 milliaequivalens -
ben is. A milligrammban valé szadmitasrél sziukséges &ttérés munkajat, mint min-
denitt, ndlunk is a laboratérium kezdeményezi,

A pathologidban nagy haladést jelentett, amikor a primaer s6- és vizel-
vonast kulonitették el (Kerpel—Fronius 1936, Mc Cance és mtsai 1937, Marriott
1946). Az egyszer(i vizveszteség — allatkisérletekben vizelvonds — avagy els6d-
leges dehydratatio akkor jon létre, ha a beteg szajon at nem fogyaszt folyadékot
és nem potolja a perspdratio insensibilis, a 1égzés, a széklet és a vizelettel tdvozo
folyadékmennyiséget. Az egyszer(i vizveszteségre legjellemz8bb az emberi patho-
logiaban a huzamos ideig tarté kozonséges szomjazas, kilonb6z6 komas alla-
potok, sebészi vonatkozasban az dregkori sebészetiben gyakran észlelt, baleset
vagy mtét altal kivaltott, agyi sklerosis talajan fellép6 heveny psychosis, amely
alatt a szomjusag nem jut kifejezésre. A relativ vizhidny miatt a sejtkozotti tér
besir(isodik, a natrium- és chlorkoncentracié n6. (Talan érdemes felidézni azt
a régebbi id6 6ta ismert tényt, hogy a chlor és natrium ionok egyik folyadék-
térben sincsenek jelen aequivalens mennyiségben, kizarélag konyhasé formaja-
ban, és ezért a chlormeglhatapozéas alapjan konyhas6b6l atszamitva nem lehet
a natrium mennyiségére kdvetkeztetni, hanem a natriumot is kilén meg kell
hatarozni.) Az extracellularis tér bes(ir(is6dése szomjasagérzést idéz el6, amely
azonban dntudatlan vagy zavart betegen nem jut kifejezésre. Az extracellularis
tér bes(r(isédése (hypertonias dehydratatidja) kdvetkeztében az osmotikus nyo-
masviszonyok kiegyenlitésére a sejtekb6l tekintélyes mennyiségl viz aramlik
ki, ami intracellularis dehydratatiot idéz el6. A vizzel egyitt a legfontosabb
intracellularis kation, a k&lium is részben kilép a sejtekb8l. A vizelet kis meny-
nyiségli, és kezdetben hossz( ideig maximéalisan koncentralt: késébb a sejt-
kozotti tér besziikiilése és hypovolaemia miatt extrarenalis azotaemia fejlédik
ki. Csak a primaer vizelvondson alapulé dehydratati6ban taldlunk refrakto-
méterrel magasabb serum-tfehérje értékeket. A nyalkahartydk szarazak, re-
kedtség lép fel.

A primaer vizvesztés el6rehaladott stddiumaval sebészeti osztalyokon, ahol
idejében elvégzik a folyadékpotlast, manapséag alig fogunk taldlkozni. Hiba volna
azonban, ha ilyen betegnek infusiéban hyper- vagy akar csak isotonias kony-
has6oldatot adnéank. Valamivel kedvez6bb a helyzet, ha Ringer oldatot infun-
dalunk, amely alacsonyabb konyhasétartalma miatt hypotonidasabb, mint a fizio-
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iogids konyhasd. Az idedlis folyadékpdtlas pi'imaer hypertonias dehydratatioban
azonban az elektrolyteket egyaltalan nem tartalmazé, isoosmotikus 5 szazalékos
dextrose oldat infusidja.

Ellentétben a vizelvonédssal a priviaer sovesztés hasmenés, ileus miatti
béldistensio, sebészeti fistulahol Grilé nagymennyiségl valadék secretidja altal
jon létre. S6 alatt nem natrium chloridot, hanem a natrium iont értjik, amely
mint legfontosabb extracellularis kation a chloron kivil egyéb anionokhoz is
kotédik. Ez ionhéaztartdszavar nem sebészi tipust valfaja a h6ség és nagyfoku
izzadas kovetkeztében bedll6 soveszteség, amit csak vizivéassal, sé hozzdadasa
nélkal potolnak (McCance és mtsai, 1937).

Az extracellularis tér natrium és chlorfconcentraciéja csokken, alacsony
fajstulyu vizelet Gril. amelyb6l a chlor, mint azt ezistnitrat oldattal ki is lehet
mutatni, teljesen eltlinik. A sejtk6zdtti tér alacsony osmotikus nyomésa miatt a
viz a sejtekbe véandorol, azok duzzadasat okozva, és a testsuly nem csdkken,
hanem n6. A beteg nem érez szomjlusagot. Ha e syndroma lassan keletkezik,
latszélag nincs is folyadékhdaztartdszavar, mert a beteg nem {rit kevesebb vize-
letet és szdjon at ugyanakkor elegend6 folyadékot vesz fel. A megivott viz
azonban az extracellularis tér hypod.smosisat csak fokozza. Ha az alacsony faj-
stlya 'b6 diuresis altal az extracellularis tér hypotonidja rendez6dik, ez csak e
folyadéktér volumenbesziikiilése, hypovolaemia aran torténhet, ami viszont
extrarenalis azotaemidhoz vezet.

Sét nem tartalmazé isotonias dextrose oldat infusidja a bajt itt fokozna,
mert altala a sejtkézi térben uralkod6 alacsony osmotikus nyomas tovabb csok-
kenne. Ringer-oldat altal sot is bevinnank ugyan, de nypotonias oldat forma-
jaban, ami szintén a vizforgalom romléasat vonnd maga utan. Helyesen, akkor
jarunk el. ha hypertonids. 3—5 szazalékos konyhaséoldatot infundéalunik. Mivel-
hogy nélunk ilyen infusiés oldatok nincsenek forgalomban, fiziol6gids konyha-
sooldathoz 10 szdzalékos konyhasd ampullakat keveriink. Koncentralt konyhaso-
oldat hozzaadasa nélkiul a sodefidtet csak olyan nagy volumendl fizioldgias
konyhasdval tudndnk pdtolni, ami egyébként egészséges emberen oedemahoz
vezetne, idésebb betegen viszont tid6oedeméat idézhetne el6. Ha a vizelethen
ezustnitrat hozzdadasara a chlor Gjbdl megjelenik, az ellenkezd végletbe valo
atcsapas veszélye miatt mar Gjbol a hypotonias Oldatok infusidja indikalt, leg-
helyesebben egyenl6 mennyiségl physiologids konyhasé vagy R:nger-oldat és
5 szazalékos dextrose formajaban.

Hypokalaemias alkalosis. E jol definialt tiinetcsoport létrejottének kat egy-
mast kovetd el6feltétele van: az egyik a hydrogenveszteséget el6idéz6 hanyas,
amely hyperacid egyéneken, ulcus duodeni &ltal el§idézett stenosis, pylorus-
stenosis esetén fordul el6. Gyomorcarcinoméas betegek kevéshé veszélyeztetettek,
mert az altaluk kitritett hanyadékkal kevesebb sdsav vész karba. A masik el6-
feltétel az emlitett ionveszteséget kdzvetlenul kdvetd m(itéti beavatkozas, avagy
a miitéttel egyenértékl egyéb stressor hatdsa. A kés6bbiekben, az Un. postope-
rativ betegség targyaldsdnak sordn sz6 lesz a postoperativ valasz els6, adrener-
gids-corticoid fazisara jellemz6 oliguriar6l. Ennek oka a miitéti megterhelés
ald@steron-szeri hatdsa a mitétet kdvetd elsé 24 draban. A vese az egyébként
vizelettel tavozé nétrium iont visszatartja, a kalium dritése ugyanakkor a nor-
malis kétszeresére fokozodik. A hanyéas altali hydrogen ion veszteség a pH alka-
likus irdanyba val6o eltoléddsat Okozza, amellyel szemben rendes koriilmények
kozott a szervezet Ugy védekezik, hogy a vesén keresztil alkalikus vegyhatéasu
NaHCC>3-at (rit. A korai postoperativ szakban érvényesiilé aldosteron-szeri
hatds kovetkeztében natrium nem Urilhet és alkalosis fejlédik ki (— a natrium
a szervezetben mint basis szerepel, retenti6ja alkalosist idéz el§). Bar a kalium
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diuresis fokozott, a szervezet 6sszkalium tartalmanak csak kis (hanyadat vesziti,
a serum kaliumszint ailkalikus miieuben ennek ellenére er6sen csokken és hypo-
kalaemia keletkezik. Az Un. relativ kalium deficittel jaré chronikus hypokalae-
miaban, amely toibib honapig tarté colitis ulcerosa vagy ileostomia kapésan, de
néha csak hashajtok huzamos hasznalata kdévetkeztében alakul ki, a kalium-
veszteség sokkal nagyobb, azonban kisebb az alkalosis és a kaliumszint sem
olyan alacsony, mint az akut hypokalaemias alkalosisban. Hypokalaemias alka-
losis fennalldsa esetén a vérben magas a pH és az alkali tartalék, alacsony a
kalium és a chlorszint, a vizelet mennyisége ugyanakkor normalis marad.

Az EKG gyorsan és megbizhatéan tajékoztathat a hypokalaemiarél: meg-
tartott P-hulllamok mellett a T-hulldmok ellapulnak és a QT-id6 meghosszab-
bodik. Nem tipusos esetekben olyan heveny valtozasokat lathatunk a gorbén,
amelyek az el6z6 kiindulasi, esetleg normalis gérbével szemben mint nem speci-
fikus EKG-jelek utalnak a kalium szint véaltozasara (pl. arborizaciés blokk). Nem
specifikus EKG-jelek esetén azonban csak a kaliumszint valtozasanak tényét le-
het gyanitani, anélkil, hogy megallapithatd lenne, vajon, hypo- avagy hyper-
kalaemiarél van-e szé.

A hypokalaamiaval ellentétben a hyperkalaemia Iényegesen ritkdbb, heveny
veseelégtelenségben, diabeteses koma kezdeti szakdban, esetleg artefioialis iatro-
gen kovetkezményként taldlkozhatunk vele. A hyperkalaemia specifikus EKG-
jelei lapos P-hullamok mellett a kifejezett karcst, magas T-hullamok. A hyper-
kalaemia kezelése dextrose és insulim adasabol All.

Az ionanyagcserezavar egyes allapotainak elkilénitésében a laboratoriumi
vizsgélatok mellett donté szerepe van a korel6zménynék, az alapibetegség és
azon korilmények pontos ismeretének, amelyek bizonyos ionok, illetve folya-
dék veszteségéhez vezethettek. Hanyas altal hydrogen, hasmenés altal, fisztu-
Iékon keresztil, avagy égési sérulés kovetkeztében natriumveszteség éri a szer-
vezetet. A hypotomias dehydratatio eldidézésében szerepe lehet a téves meggon-
dolas altal motivalt, elektrolytmentes, isotonias dextrose oldatok imfundaldsanak.
Az igy el6idézett hypotonias dehydratatiot vizintoxicationak is nevezzik, amely
ellentétben a szomjazéas &ltal okozott primaer vizvesztés allapotaval nem suly-
veszteséget, hanem ellenkezéleg, sUlygyarapodast idéz el6. A vizimtoxicatio
heveny zavarodottsaggal is jar. Heveny psychosis mogott tehat a vizhaztartas
lényegileg két ellentétes anomalidja huzodhatik meg: A hypotonids dehydrata-
tioban kovetkezmény, a hypertbnias, folyadékmegvonas altali dehydratatioban
viszont az é&llapot kivalté okaként szerepelhet: utébbi &allapotban ti. a zavart
beteg szomjusagat nem jelzi.

Mint emlitettik, gyomorvaladék kihadnyasa alkalosist, bélnedvveszteség
viszont natrium ion, azaz basisdefieit miatt acddosist okoz. A fizioldégias kony-
haséoldat a sejtk6zotti folyadéktérhez viszonyitva nem ,élettani” 0Osszetételd.,
hanem klb. egyharmaddal to6bb chlor iont tartalmaz, mint az extracellularis tér.
Kiados fiziologids konyhas6oldat imfusidja utan a serum chlorszint emelkedik'
ennek hatasara csokken a bicarbonat és a pH savany( irdnyba tolodik el. Ha
nagyfokl bélnedvveszteség miatt mar amugyis acidosissal allunk szemben, azt
a fiziol6gias konyhasé magymeininyisag(i infusiéja altal tovabb fokozzuk — ezzel
a korilménnyel céltudatosan végzett folyadékpotlas esetén szintén szamolni kell.
Gondolni kell végil arra is, hogy a natrium ion egyoldali bevitele depletios
hypokalaemidhoz vezethet.

Ami a sav-basis egyensuly zavarait illeti, acidotikus irdnyba valé eltolédas
komplikalé belgyo6gydaszati betegség, pl. ohron. nephritis esetén fordulhat eld.
Nehezen felismerhet6, az 'életet is veszélyeztet§ allapot sebészeti betegeken a
heveny légzési acidosis. Kilondsen a modern sebészetben, pl. m{tott betegek
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elégtelen decurarizaldsa esetén, mellkasi sériilteken, gépi lélegeztetés esetén
kell szamolni vele.

Bevezetésul csak annyit, hogy a sav-basis egyensily fenntartdsédért a szervezet-
ben els6sorban a hydrocarbonat-szénsavrendszér a felel6s, amelynek jelentds része
az izomzathoz kotott és kb. egyotdde kering csak a vérben. A hydrocarbonat kiva-
lasztasat a vese végzi. A vesén keresztiil eliminadciés zavar esetén metabolikus aci-
dosis vagy alkalosis jon létre. Metabolikus alkalosisban az alkali tartalék a normalis
50—60 térfogategységgel szemben elérheti a 140 térfogategységet is.

Fellletes respiracid, vagy légzési akadaly esetén a vérben a parcialis szén-
dioxydnyomas n6 és légzési acidosishoz vezet. Ellenkez6 esetiben, ha hyperven-
tilacio all fenn, respiraciés alkalosis keletkezhetik. A légzési acidosissal sebészi
betegen még meteorismus és magas rekeszallas, barbiturat taladagolas, avagy
akarcsak a mit6asztalon elfoglalt kényelmetlen helyzet esetén is szamolni kell.
A syndroma lényege a széndioxyd tid&alveolusokon keresztili leadasanak aka-
dalyozottsaga. Nincsen cyanosis, és az acidosis ellenére a vérben magas az alkali
tartalék. Mivelhogy a fellletes 1égzés és a magas alkali tartalék a metabolikus
alkalosisra is jellemz6, e két syndroma tulajdonképpen kénnyen volna &dsszeté-
veszthet§ egymassal. Ezért fontos az aktudlis allapot, a respiraciés zavar meg-
itélésében az el6zmények pontos ismerete, masrészt olyan vizsgalati metodika
alkalmazasa, amely a helyszinen kénnyen és megbizhatéan tajékoztat a puffer-
rendszerben bekdvetkezett eltolédasrol.

Az artérids vérbdl vett minta pH mérése koriilményes és nehezen kivitelezhetd.
A van Slyke-féle médszer, mint emlitettik, nem alkalmas a légzési acidosisnak a me-
tabolikus, illetve légzési alkalosistol valé elkulonitésére és amellett idérablo eljarés.
Tulajdonképpen a vérben jelenlévd széndioxyd dsszmennyiségének meghatdrozasara
volna szikség és az igy kapott értékb6l a Henderson—Ha&sselbach-féle formula segit-
ségével torténd atszamitdssal hatdrozhaté meg a vérben a parciédlis széndioxydnyomas
és a bicarbonatszint is. Boda és Muranyi gyomorba bevezetett gumibalon &ltali un
gastrotonometrias eljarast dolgozott ki, amely a parcidlis széndioxydnyomdas meg-
hatarozdsaban konnyen kivitelezhet6 modszernek bizonyult. A Brinkmann-féle ,.Car-
bovisor” a kilégzett leveg6 CO., tartalmanak folyamatos ellenérzésére alkalmas.

Differencialdiagnoisztikuis probléma, mint 'emlitettik harom &llapot: a lég-
zési acidosis, a 1égzési alkalosis és a metabolikus alkalosis egymastél valo elkiilo-
nitése. A helyes diagnozis a teendék szempontjabdl doéntd: légzési acidosisban
a kivalté tényez6 megszintetésére kell tdorekedniink és megel6zésil tracheo-
tomiat, valadékleszivast és egyéb, nagy osztdlyokon ma mar rutinszerlien vég-
zett eljardsokat kell alkalmazni. Ventilpneumothorax vagy feszil6 mediasti-
nalis emphysema esetén a vérkeringés romlik, olyan fokig, hogy az izoimzat,
amely pufferek jelent6s kontingensét szolgaltatna, a vérkeringésb6l kiesik. A pH
rohamosan cs6kken, akar 7 ald is. (Ehhez megjegyezzik, hogy a pH-nak 7.4—=
7.1-re valé esése a hydrogen ionok megduplazodasat jelenti.) Az er6sen savanyl
milieu a szivizomban az enzymek 4ltali oxidaciés folyamatokat gatolja és kam-
rai fibrillation keresztul hirtelen szivmegallashoz és exitushoz vezethet.

A fentebb vézolt differencidldiagnosztikus problémékkal szemben a meta-
bolikus acidosis, pl. az uraemia folyaman észlelt hyperpnoe és a hyperventilacid
altal kivaltott 1égzési alkalosis egymastol valé elkiildnitése kevesebb nehézséget
okoz. Meg kell azonban jegyezni, hogy ha a metabolikus acidosis igen nagy-
fokU és a pH eléri a 7-et, avagy akar 7 ald sullyed, ez mar. egymagaban a lég-
zésvételek mélységének Ujbdli csokkenéséhez vezethet.

Bland, rdmutat arra, hogy mig a klinikai gyakorlatban a légzésvételek sz4-
mat regisztralni szoktdk, a légzésvételek mélységének nem szentelnek elég
figyelmet, holott' a 1égzési frequentia mellett ez is fontos adatnak szamit.
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Az urolégidban ureteroslgmoidostomia kapcsan kifejl6dé sajatsagos synd-
romat irtak le, amely acidosissal és hyiperchloraemiaval jar egyitt. A sipolyon
keresztiil a bélbe elfolyé vizeletb6l a chlor és az urea a végbélnyalkahartyan
keresztill szelective resorbealodik. A bélb6l Urilé vizelet viszonylag magasabb
natriumtartalma miatt alkalikussad valik. A hyperchloraemia kévetkeztében
acidosis jon létre, a vérben az ureaszint fokozédik, de a serum-kreatinin normélis
marad. A sulyos acidosis magas diuresist okoz és hypoikalaemiahoz vezet. Ferris
és Odel 141 esete kozul 127-nek volt vizsgéalatok altal kimutatott hyperehloraé-
rnias acidosisa, de klinikailag a betegek csak egy toredékében utaltak a pana-
szok: gyengeség, hanyas,: béven (ritett vizelet és sulyveszteség a syndroma
fennéllasara.

Therapids szemszdghdl legyen szabad az infusiés kezelés néhany altalanos
szempontjat ismertetni. Az infusids eljards széles kdrben elterjedt, & a dehyd-
ratatio elleni kiizdelemben az operativ osztalyok elsérend(i feladatuknak tartjak
a kilonb6z6 okok miatti s6 és folyadékveszteség gyors potlasat. Szamos jol kép-
zett sebész taljutott a'iejlédésmek azon.a kezdeti szakaszéan, ahol a tulzott folya-
dékbevitel exogen artalomként szerepel és viz-, kalium- vagy egyéb intoxicatio-
hoz vezethet. A napi folyadéksziikségletet Ugy szamitjuk ki, hogy a 24 dra alatt
Uritett vizelethez, amely jo koncentralé képesség esetén 500 ml-nél valamivel
kevesebb is lehet, hozzdadjuk a perspiratio insensibilis és a légzés altali, dssze-
sen kb. 1 1-t kitevé folyadékmennyiséget. Ha laz, hanyas, hasmenés altal, fisz-
tulan keresztil, avagy ileus esetén a distendalt béllumenbe torténd tovabbi
veszteséggel nem kell szamolni, akkor a pétolt folyadék nem haladhatja meg a
napi 1.5—2 litert. Amuriéban a parénteralisan és per os adott folyadék 6sszmeny-
nyisége a vaporizaciés veszteségnek felelhet csak meg, tehat minddssze 1 liter.
Gondolni kell természetesen a folyadék id6egység alatti egyenletes elosztasara is.
Hypodermoklysishez adjunk mindig fél ampulla Hyasont is. Lavities szerint
shock esetén nem az intravénéas infusié, hanem a hypodermoklysis a folyadék-
potlas helyes modja. Shockban szenved6 betegen a véndsan bejuttatott infusios
folyadék fokozza a plasméanak szovetekbe torténd kidramlasat. Hypodermoklysis-
sel dehydratatioban, ha a keringés még jo, 2 ora alatt 3 liter folyadék szivodik
fel. Kollapsusfoan, illetve shockban a plup megmarad, tehat a subcutan bevitt
folyadék bizonyos id6én belil nem szivodik fel. Shockban egyébként, mint em-
litettik, nem intravéndas elektrolytinfusiot, hanem transfusidt, plasméat vagy
plasmapétldszert adunk. Hypodermcklysis altal nem tandcsos hypotonids an-
elektrolyt folyadékot (5 szazalékos dextrose), beadni, mert az igy deponalt
hypotonias oldatba a kornyezd szovetekb8l nem elhanyagolandé mennyiségl
s6 aramlik a folyadékpupba.

A kérulmény, hogy intravénas infusiéhoz nalunk a Ringer-oldat terjedt el,
bizonyos fokig kedvezd: a primaer viz- és a primaer soveszteség gyakran nem
izolaltan, hanem egymassal Keveredve fordul el6 és ezért jobb. ha a fiziologias
konyhasénal kevésbé koncentralt Ringer-oldat kerll alkalmazasra. Azt azon-
ban tudnunk kell, hogy a Ringer oldatban jelenlevé kalium olyan kis mennyi-
ségl, hogy tudatos kalium potlast nem végezhetiink vele.

Rossz koncentralasi képesség, pl. chronikus pyelonephritis esetén, ahol a
beteg rendesen is 2—3 liter alacsony fajstlyu vizeletet drit. infusié altal napi
3—4 litert is potolni kell, naprol napra kdvetve az el6z6 nap Urllt vizelet meny-
nyiségét. Koronariasklerosisban szenvedd, ihypertonias, balkamra gyengeségre
hajlé betegeken kiléndsképpen érvényesill a jol bevalt szabaly, hogy jobb Kkis
folyadékdeficitben maradni, mint a vizzel és sdval val6 tularasztas altal a beteget
tud6oedema veszélyének tenni ki. A volumen-tdlterhelés, a hypervolaemia ve-
szélyének szempontjai kardidlisan nem intakt egyéneken egyéb helyzetekben
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is kell, hogy érvényesiljenek. Ha pl. koronariaeklerosisban szenved6 egyén
m (tété kapcsan excitomotorikus szivhaladl miatt resuscitacios kisérletet végzink,
mivelhogy nem periférids, hanem fcardiogén collapsusrél van sz6, a kisérlet koz-
ben beadasra keril6 infusi6 és vérmennyiség egyittesen nem haladhatja meg
sokkal a m{(itét kdzben elszenvedett vérveszteséget. Ellenkez6 esetben a bal
kamréat a volumen-talterhelés és a magas ver6térfogat kockazatanak tesszik ki,
ami tidéoedemaval végzdédhetik.

Intravénas taplalas. 5 szdzalékos dextrose oldat olyan mennyiségld paren-
teralis bevitele altal, amely nem okoz tulhydr&tatiot, csak csekély mennyiségd,
alig 200 kaléridnak megfeleld energiaforrast visziink be. A kaloriamennyiséget
fokozhatjuk, ha intravénasan koncentraltabb, 10—20 szazalékos dextrose oldatot
alkalmazunk. Az intravéndas taplalas olyan esetekben johet szoba, ahol lokalis
okok miatt a tadpcsatorna tobbnapos, teljes kiiktatdsa sziikséges, de élhetiink
vele"dntudatlan vagy zavart betegeiknél is, amikor a negativisztikus-visszauta-
sitd6 magatartds a rendes vagy szonddin keresztili 'taplalékbevitelt meghidsitja.
Fontos kaioriaforrds, amelyet a gyakorlatiban nem hasznalunk eléggé, az alko-
hol. Az ember egy Ora alatt 6—10 ml absolut alkoholt éget el részegségi tiinetek
nélkil, ami egyenletes cseppszam esetén, elméletileg szamitva napi 2 dl alko-
holt, azaz 1400 kai. bevitelét jelentené. Az egy nap alatt sziikséges 2 liter folya-
dékot 2x6 Oras infusié formajaban vihetjik be, mikdzben 1—1 infusié 500 ml
plasma és 500 ml 0,4 szazalékos konyhasd, 25 szazalékos dextrose és 7 szdzalékos
alkohol keverékébdl all. A kalium-ion bevitelérdl kiilon gondoskodni kell. llyen-
forman a szikséges folyadék potlasa mellett napi 1500 kalériat juttatunk a
betegnek.

(Részletes irodalom a IlI. rész utdn kovetkezik.)

n-p K. PEHW:
TEPAMNEBTUYECKAA KOHCYNbTAUMA Y OMNEPUPOBAHHOIO BOJIBHOIO

Dr. K. Rényi.:
KONSILIUM DES INTERNISTEN BEIM OPERIERTEN

I. Teil: Stérungen der postoperativen lonenhaushalts.

Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalata és Debreceni Orvosegyetem Idegklinikéaja
kozleménye

A hibernatio hatasa a stulyos methylbromid-mérgezések
lefolyéasara.

(Klinikai és pathologiai tapasztalatok)

irta: Magyar Istvan dr. orvos6rnagy és Csanda Endre dr.

A methylbromid-mérgezés jelent6ségét két tényezd adja meg: egyrészt a
mérgezés sulyos, gyakran lethalis kimenetele ill. életbenmaradas esetén az uto-
tinetek sUlyossdga, masrészt az adaequat therapia hidnya. A methylbromid
kiterjedt felhasznédlasa az iparban, alkalmazéasa a tlizoltd késziilékekben allan-
déan fenntartja a mérgezés veszélyét. Szintelen, szagtalan folyadék, szobah6-
mérsékleten gaznem( és mar 1:125 aranyban mérgez6 zart helyiségben. Felszi-
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vodiik a (b6ron at, azonban a slOlyos mérgezések inhalatio utjadn keletkeznek.
Fizikai tulajdonsagai ismeretében nyilvanvalé, hogy a mérgezés észrevétlen
torténik, és azt az ipari balesetek kivételével vigyéazatlansag, fellletesség okozza.
Az iparban gyakoribbak a chronicus mérgezések, melyekr6l Magyarorszagon
Er6s—Szobor (12) szamoltak be. Az acut intoxicatio [melynek els6 magyar
ismertet6i Timéar (10) és Bugar— Mészaros (11); Csanda és Magyar (16); Kenéz,
Szigyarté, David (17)] rendszerint a methylbromiddal toltott tizoltofecskendd
z4&rt térben valé hasznélata, W. annak meghibdsodésa kapcsan alakul Kki.

A methylbromid hatdsmechanizmusaval kapcsolatban Oettingen, Heimann, Orth-
ner (5 6, 17) feltételezik, hogy a szervezetben methylalkohol. formaldehyd és brém
véalik szabadda, melyek els6sorban az idegrendszert tdimadva hozzak létre a klinikai
jelenségeket. Irrsch, Adams, Jacquet (2, 3) kisérleteik alapjan ezt az elképzelést ca-
foljak. Mi 1954-ben a hatasmechanismus tisztdzasa érdekében macskakisérletekei
végeztink. Elektroencephalographias vizsgalatok azt mutattdk, hogy mar a klinikai
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i. abra. Corticogramm. A methylbromiddal (MBr) mérgezett macska normal corti-
calis tevékenysége gyorsan elszegényedik, lasst tevékenység jelenik meg, helyenként
paroxysmalis meredek aktivitds észlelhet6

L

tineteket nem okozé mennyiség is kifejezetten kdarositja az agy functi6jat. Az elekt-
lomos tevékenység igen gyorsan, percekkel az intoxicatio, utdn elszegényedik, a sza-
pora tevékenység megszinik és a lassi tevékenység jelenik meg, mely a mély nar-
cosis, masrészt a sulyos agyoedema elektromos képéhez hasonlithaté. Roviddel e
fazis utan, ill. kézben — feltehet6en a subcorticali® izgalom jeleként — paroxysmalis
aktivitds, egy-egy meredek-hulldam-komplexus jelehik meg. Végil, a mérgezés sulyos-
sagaval -parhuzamosan az agyi-elektromos tevékenység gyakorlatilag megszinik.
(L. 1 &bra.) A histologiai vizsgalataink kordn kialakul6é stasist, foltos kapillaris-
spasmusokat mutattak, emlékeztetve az anoxidra. Mikrovérzéseket talaltunk a cor-
texben, cerebellumban. A kapillaris-permeabilitds vizsgalata a vér-agygat sulyos
sérilésére utalt (16). Kenéz—Szigyart6—David (17) a fentiek alapjan a hatdsmecha-
nismust a kénmustar-anyag hatdsmechanismusaval hasonlitottdk 6ssze.

Nem célunk a klinikai tiinetek részletezése és acut és chronikus mérgezések sze-
rint. és nem adunk pathologiai attekintést. Schuller (19) 1899-es els6 ismertetése Ota
kilondsen a francia irodalom, de napjainkban a toxicologiai munkak is részletesen
foglalkoznak e problémaval, és hivatkozzunk sajat, ill. az emlitett magyar szerz6k
munkaira. E munkakbol kitlinik, hogy az intoxicatio bizonyos hataron felil feltét-
lenil halalos. Teleky (19) adatai szerint 6.9 szdzalékos vérszint (bromid-érték) feletti
mérgezés 2—48 o6ran beliul letalis, therapiaval nem befolyasolhaté. A therapiat ille-
téen a kozlések nem mutatnak el6rehaladast. Moeschlin* (18) 1959-ben kiadott mun-
kdja alapjan a ma elfogadott és alkalmazott kezelés Iényege: a mérgezett friss leve-
gére vitele levetk6ztetés a tovabbi szennyez6dés megakadalyozasara — absolut
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nyugalom —, melegités —, O2 alkalmazasa —, RL —, hypertonids cukorinfusio—,

25—50 mg chlorpromazin adésa — narconumal — bd&rkezelés. E kezelésen kivil
az irodalomban egyetlen adatot talalunk, Sigwald és tsai (20) kozleményében, akik
megkisérelték — sikerrel enyhébb intoxicatio esetében — a B-vitamin-komplex és

elsdsorban a pyridoxin (B6) alkalmazadsat a méreg idegrendszeri tamaddasa alapjan
az agy oxydativ m(ikédésének elGsegitésére.

Mi az elpz6 mérgezések tapasztalatai, az ismertetett hatdsmechanizmus
alapjan a jelen beszamol6ban szerepl6é négy sulyosan intoxikalt esetiinkben az
altalanos kezelésen kivil hibematiét vezettink be. A coctailt tartalmazé olda-
tokon kivil nagyobb mennyiségben infundaltunk Ramger-oldatot hypertonias
dextroséval és nagy adagokban B-vitaminokat (Bi, B2, Be) és C-vitamint.

B. L. (951/1956) 22 éves férfi 1956. VIII. 3-an kerilt felvételre' kérhazunk bel-
osztalyan eszméletlen allapotban, 5—10 percenként jelentkezd epilepsias rohamok-
kal, melyek kezdetben b. o. facio-brachialis induldst mutattak, majd generalizaléd-
tak. Bel statusaban: diffuse érdesebb légzés. RR: 130 80 Hgmm, P: 96 min. Idegrend-
szer: coma; pupillak sziikek. renyhén reagélnak, a bulbusok felfelé tekintettek, egyéb-
ként negativ volt. Kérisme: inhalatiés mérgezés. (Methylbromid? Benzin?) Lumbal-
punctio utadn evipant kapott, folyamatosan Cb-belélegeztetéshen részesilt. Emellett
dextroset adtunk kombetinnel. Koézben hyperpyrexia alakult ki. A kezelést anti-
bioticumokkal egészitettik ki. 4-én d. e. allapota romlott. A coma fokozatosan.mé-
lytlt, a tensio csokkent, tachycardia alakult ki, a hyperpyrexia fokozédott, exsiccalt;
tudéoedema jeleit észleltuk. A generalizalt rohamok ritkultak, kézben &llandé myo-
clonia alakult ki. Hibernatiét kezdtink i. m., majd i. v. h(itéssel. A hiitést kezdetben
a normal hémérsékletig, majd a kovetkezd napon 288 C fokig folytatjuk. Egyéb
therapiaként cardialis tdmogatds mellett tovabbi antibioticumokat alkalmaztunk
cortisont adagoltunk, a szokottndl magasabb adagokban vitaminokat, kaliumot. A
fokozatosan kialakul6 tid6oedema miatt 5-én tracheotomiat végeztiink. A beteg alla-
pota ezt kovet6en javult. Cardialisan rendez6dott, az epilepsids rohamok nem jelent-
keztek, a myoclonias jelenségek ritkultak. Tid6oedema a tracheotomidt kdvet6 né-
h&dny 6ra mualva nem volt észlelhet6. A kdvetkez6 napon lényeges valtozds nem volt.
Téaplalas céljabol az elmondottakon kivil Amparont adtunk. 7-én megkiséreltik a
hités fokozatos csdkkentését, azonban 32 C foknal ismét convulsiok jelentkeztek,
a myoclonias jelenségek szaporodtak, tarkékotottség volt észlelhet§. Belgydgyéaszati
vizsgalat ismét tud6oedemat talalt, tachyarythmia fejlédott ki, a 1égzés nehezitett,
a kanulon édeskésh(izdos valadékot szivtunk le. A h(ités ismételt fokozdsa a beteg
allapotan nem javitott, fokozatosan keringési elégtelenség alakult ki, végul VIII. 8-an
7 6rakor exitalt. A laboratériumi vizsgalatok: liquor: normaélis, vér-bromszint (VIII.
4-én) 8 mg szazalék; vizelet-kezdetben negativ, majd fehérje, genny taldlhaté6 benne,
melynek mennyisége a hibernatio utdn csékkent, az exitus el6tt ismét fokozddott;
Ekg a hibernatio sordn hypokalaemiara utalt, mely a fokozott kdliumbevitelre ren-
dez6dott: a vérképben a vvt- és fvs-szdm megszaporodott (6 560 000, 14 000), az ex-
siccosis megsz@ntével a vvt-szam csokkent.

A sectiés leletben disseminalt bronchopneumonia, maximalisan hyperaemias
Iép, a m4aj degenerativ elvéltozésa volt észlelhetd.

B. I. (957 1956) 21 éves férfi az el6z6 beteggel egy idében és azonos korilmények
kdzott kerilt felvételre. Statusaban: coma, altalanosan cyanoticus bér, nyéalkahar-
tyak, a tud6k felett diffuse érdes légzés, RR: 160 70 Hgmm; P: 110 min. 3—4 per-
cenkint ismétl6dé generalizalt epilepsids rohamok. A bulbusok felfelé tekintettek,
reflexei alig kivalthatok. A therapia megegyezett az el6z6 betegével. A beteg ugyan-
csak VIII. 4-én d. e. kerllt az idegosztalyra és 11 6rakor hibernatiét vezettiink be.
A gyorsan sllyosbodé tid6oedema miatt még aznap elvégeztik a tracheotomiat.
A hibernatio megkezdése és a tracheotomia utdn 4&llapotdban javulés &llt be, a roha-
mok ritkultak, s6t atmentileg megszlintek, a kézben kialakult myoclonias jelenségek
is csokkentek, a tid6oedema eltlint. A hitést 29 C fokig folytattuk. 6-4n a felmele-
gitési kisérletnél allapota gyorsan romlott, érintéssel is provokalhaté paroxysmusai
jelentkeztek. Ismételt hitéskor e rohamok maéar nem szlintek meg teljesen, allandé
myoclonia volt észlelhetd, a karokon, nyakon, fejen oedema jelentkezett, a tud6-
oedema Ujbdl kialakult és fokozatosan romlott, a keringés 6sszeomldsa mellett VIII.
8-an 20 orakor exitalt.

Laboratériumi leletei lényegében azonosak voltak az el6z6 betegéivel. A vér
brom-szintje (VIII. 4-én) 10,7 mg széazalék.

Sectiés lelet: Bronchitis, peribronchitis subacuta.
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T. L. (956 1956) 22 éves férfi az el6z6 két beteggel egylitt és velik azonos koril-
mények kozott kerilt felvételre.

Statusaban: coma, 2—3 percenkint generalizalt epilepsids paroxvsmusok. melyek
j, o. facio-brachialis kezdetet mutattak. A pupillak szlkek, fényre nem reagaltak, a
cornea-reflex nem volt kivalthatd. Reflexei renyhék (kisiok( oldalkilonbség, j. o.
renyhébbek), az arcan myoclonias rangasok. Belgyogyaszati kép: ajkak, kérmok cya-
noticusak; a tud6k felett érdes légzés, nagyholyagl szorcszorej; RR 117 70 Hgmm;
P: 115 min. A therapiat és a hibernatio bedallitasat illetéen a beteg az el6z6ekkel meg-
egyez6 ellatdsban részesilt, a hibernatio megkezdésekor tracheotomiat végeztink.
Allapota a h(itéssel parhuzamosan javult, cardialisan rendezett, tid6oedema nem
jelentkezett, paroxysmus pedig csak ritkdn, a myoclonias jelenségek csokkentek.
7-én a megkisérelt felmelegitésre rohamosan romlott, amit az Gjabb h(tés alig befo-
lyasolt és VIII. 9-én 4 6rakor a keringés gyors dsszeomlasa miatt bealit a halal.

Sectiés lelet: Disseminalt bronchopneumonia: hyperaemias Iép: degeneratio
adiposo-parenchymatosa hepatis.

A laboratériumi leletek hasonléak az el6z6ekhez. Vér-brémszint (VIII. 4-én)
10,5 mg szazalék.

Osszefoglalva a harom beteg adatait megallapithaté, hogy azonos tiinetek-
kel, azonos sulyossagu comas allapotban, status epilepticus gyors kialakulasa
utan keriltek felvételre. Vizsgalataink kideritették, hogy mindharman VIII.
3-an éjszaka egy kocsiban aludtak, a kocsiban lev6é methylbromid oltéfecs-
kendd pedig a vizsgalat soran Ulresnek bizonyult. Mar a tiineti kép egymaga-
ban is methylbromid mérgezésre utalt. A betegek a mérgezés utan 12 dra
mulva kertltek felvételre, majd tovabbi 12 6ra telt el a hibernatio kezdetéig.
A vér brémszintje mindhdrom esetben magasan a letalis felett mozgott. Mind-
ezek ellenére az alkalmazott kezelés a betegek életét meghosszabbitotta és a
mérgezés utdn az irodalombdl, ill. sajat tapasztalatainkbdl ismert 2—48 dra
helyett még 124—144 orat éltek. A kezelés hatdsara a mar kialakult klinikai
jelenségek javultak, s6t egyesek — (tud6oedema, status epilepticus) atmeneti-
leg megszlintek. Ez arra utal, hogy a hibernatio megfelel§ eljarasnak latszik e
mérgezés esetében. Véleménylink szerint az eredménytelenség azzal magyaraz-
hat6, hogy a kezelés nélkil eltelt hosszd id6 alatt olyan irreversibilis elvélto-
zasok alakultak ki, melyek végil is az exitust okoztak. A kezelés beallitasanal
két f6 szempont vezetett benniinket. Az el6z6 mérgezettek klinikai és patholo-
giai feldolgozasa, az allatkisérleteink azt mutattak, hogy a methylbromid su-
lyos intoxicatio esetén dontéen az idegrendszert karositja, és e karosodas az
agyoedema kialakuladsaban, sulyos vascularis laesioban, glia-elvaltozasban,
anoxyas karosodasban foglalhaté @ssze. A hibernatio ismert hatdsmechaniz-
musa alapjan csokkenti az agyoedemat, ill. a mar kialakult &llapotot képes
javitani; bizonyos védelmet nyujt az idegsejtek szamara, és gatolja a per-
meabilitas fokozodasat. Masrészt a hibernatio altaldban csokkenti a szervezet
02-igényét, anyagcserefolyamatait és ezaltal alkalmas anoxias karosodas Ki-
védésére. A szovettani feldolgozads, mint kés6bb latjuk, feltételezésiinket iga-
zolta.

B. E. 21 éves férfi 1957. IV. 24-én kerilt osztalyunkra. Beszallitéi szerint szol-
galata kdzben rosszul lett és allitolag felvétele el6tt 40 perccel allandé epilepsias
rosszullétei jelentkeztek. Status: er6sen cyanoticus beteg; hoérgé légzés, RR: 120
Hgmm; P: 160,min. Kezd6d6 tud6oedema. Coma. Pupilldk kp. tdgak, fénymerevek.
Corneareflex nem valthaté ki. Teljes areflexia. 1—3 percenkint jelentkezé generali-
z4alt epilepsids rohamok. Testszerte, kiulénosen az alsé végtagban, allandé myoclonias
rdngasok voltak észlelhet6k. Koérisme: methylbromid-intoxicatio. Az el6z6 betegek-
nél ismertetett therapia mellett a beszallitast kévet6 masodik 6raban hibernatiét
vezettink be gyors hitéssel, majd négy 6ra mulva tracheotomiat végeztiink. Ezt ko-
\et6en a beteg allapotaban kisfok( javulast észleltink, a paroxysmusok szama csOk-
kent, a myoclonids réangésok idénként rovid id6re megszlntek; a tid6oedema 4&t-
menetileg ugyancsak elmult, cardialisan lényeges javulds mutatkozott. A harmadik
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napon Gjabb rosszabbodas indult meg, a keringés fokozatosan romlott, paroxysmusok
ismét jelentkeztek. IV. 27-én 19 6ra 30 perckor exitus.

Laboratériumi leletei hasonlitottak az el§z6ekhez. A vizeletben fokoz6dé meny-
nyiségl fehérje, genny jelent meg; a fvs.-szam fokozatosan emelkedett (12 000—
18 000); RN: 60, 67, 70 mg szazalék; osszfehérje: 5.64 mg szazalék alb: 3,93 mg széaza-
1ék, glob: 1,71 mg szazalék; mineralidk értéke lényegében normalis (allandé Ringer):
a vér brodmszintje 25 mg szazalék (IV. 24-én). EEG (sorozatos vizsgalat) az alaptevé-
kenység maximalis elszegényedés mellett a myoclonidra jellemzé képet mutatja,
mely a hibernatio kapcsdn é&tmenetileg javult. (L. 2. 4bra.)

A sectio soran (macroscopos feldolgozas) a tid6- és agyoedeman kivil egyéb
elvédltozads nem volt észlelhetd.

-A".v,AJS f

/'l

A.A~AVAly

2. abra. 4. beteg methylbromicL-coma &llapota lasst, synchron agyi elektromos tevé-

kenység, gyakori myoclonidra jellemz6 potentialokkal. Hibernatio kézben (28—29 C

(ok) a gorcspotentidlok szembedtl6en lecsokkennek és részben a comét, részben a

hiberjiatiét jelz6 synchron lassu tevékenység dominal. A végstadiumban, a hibernatio
ellenére ismét a myoclonidra jellemz6 elektromos kép jelentkezik

o0sszefoglalva: E negyedik beteglink az el6bbieknél még sulyosabb intoxicatio
allapotaban kerilt az osztalyra. A mérgezés id6pontja biztosan nem volt tisztdzhatd,
de az ismert klinikai kép alapjan feltételezhetd, hogy beszallitdsat tobb 6rdval meg-
el6z6en torténhetett. Bar a hibernatio ebben az esetben is mutatott 4tmeneti javu-
last, a letalis kimenetelt nem sikerllt megakadalyozni. A beteg a beszallitast 80
6raval élte tul.

A klinikai adatok ismertetése utdn 0Osszefoglalva kivanunk beszamolni a
cerebrumban észlelt elvaltozasokrél. A macroscoposan: a lagy agyhartyak vér-
b6ek. Az oedema lényegesen kisebb mértékd, mint el6z6 anyagunkban. A ton-
sillak herniati6ja egy esetben sem volt észlelhetd, és csupan a negyedik eset-
ben lattunk enyhe uncus-herniatiot. A kérgi szerkezet elmos6dottsdga a nem
hibernalt eseteikhez viszonyitva kevésbhé kifejezett. A frissen készitett metsz-
iapokon feltlind volt az agykéreg és a torzsdiicok er6teljes sotét elszinez6dése.

A szoOvettani elvaltozasok négy csoportba foglalhaték ossze:

1. Diffus oedema.

2. Az érrendszer részérél congestio és kis perivascularis vérzések, helyen-
kint érfalnecrosis.

3. Anoxias jellegli elvaltozasok.

4. Acut regressiv idegsejt-elvaltozasok. A két utébbi csoport a parenchy-
mara haté toxicus artalom kdévetkezménye.

A szovettani értékelésnél figyelembe kell venni a mérgezés és az exitus
kdzott eltelt id6t. Hibernalt betegeink élettartama 144 6réra is megndvekedett.
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Ezalatt nem sikerult a vel6hivelyben leépilési folyamatot kimutatni. A paren-
chyma karosodéasa lényegileg azonos volt a nem hiberndlt betegekével, s6t
némelykor a gliareactio — a neuronophagia értelmében — még hatarozottabb
volt (ezzel kapcsolatosan utalunk Csorba— Csanda (21) kdzleményére).

A diffus oedema tulsullyal a mély fehér allomanyban taldlhat6, ez azon-
ban annyira symmetricus, hogy a korongokon kiszélesedés, vagy a rajzolt el-
véltozésa szabad szemmel nem vehet6 ki. Legfeltinébb a perivascularis rések

3 dbra. Tagult vorosvérsejtekkel zsifolasig megtelt artéridk, H. E. festés, 4xoc

4. ébra. Tag artéria, lumenében a vorodsvérsejt-kontirok teljesen elmosédtak. A tag
perivascularis résben exsudatum képzédés. Van-Gieson festés 4xoc. 0,66 gp. -

megnagyobbodasa. Ez az elvaltozas valamennyi kaliber( érre vonatkozik, igy
igen szembedtld mar a kapillarisok koril, de legkifejezettebb a kozépnagy
mas gliarekesz képz6&désére utal, és vannak ,szabad folyadék”-tartalmu, raj-
zolat nélkuli rések, helyenkint homogén fest6déssel (fehérje-tartalom?). Oede-
méas plasma-elvaltozdsok szérvanyosan az idegsejtekben is eléfordulnak, de
tdmegesen és lényegesen kifejezettebb mértékben a gliasejteket érintik (L. 6.
abra). A glia-plasma kirajzolédik, korulotte a pericellularis rés megnagyobbo-
dott, a periféria fel6l felritkulasok latszanak az egyébként is halvanyabb plas-
méaban. A hibernalt cerebrumaban feltind jelenség a fehér allomanyban el-
szort ,lyukacsok” megjelenése. Ezek eredetére vonatkoz6an azok a képek ta-
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niskodnak, amelyekben az lregecske széli részében laposra nyomott, immar
degenerdlt gliasejt maradvany még megtaldlhaté. A hibernalt cerebrumokban
az oedemas elvaltozdsokat nem mint tomegndvekedéshez vezet§ processust,
hanem mint leépilési folyamatot kell tekintenink. E mellett sz6l a makros-
copos kép és a glia elvaltozasa. A szdrvanyos apro lregképz6dés mellett a glia-
plasma oedemaéas elvaltozéasai lecsdkkentek, ill. eltlintek, tehat ,kiheverték” a
korai oedemés szakot (L. 7., 8., 9. abra).

5 éabra. Kisebb ér korili réstagulat a kornyezé alapallomany fellazulasaba
folytatddik

A

6. abra. Vel6huvely-képen nagyfokld duzzadas, szakaszos kiszélesedés, puffadas
halvany fest6déssel. Spielmeyer-festés 6xoc. 0,65 ap. obj.

A vel6shively-képeken a perivascularis, pericellularis résmegnagyobbo-
dasok mellett a rostkdtegek széttolodasa is észlelhet6. Az axon duzzadasara
nagymértékben az alsé agytérzsben hematoxylinnal valé paradox fest6dés
utal (L.: 10. &bra).

0sszegezve: a hibernadlas szempontjabdl egyik igen lényeges kérdésre,
hogy miként befolyasolja az agy folyadék-haztartasat, a makroszképos és szo-
veti kép alapjan azzal lehet vélaszolni, hogy a hibernélas csokkenti a tdmeg-
ndvekedéshez vezet§ oedema-készséget. A l4thaté oedemds elvaltozdsok na-
gyobb része a mérgezés kdvetkezményeképpen fennalléd leépilési folyamatnak
felel meg. A sulyos parenchyma-karosodasok természetesen valtozatlanok.
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Az agyi electromos tevékenység a methylbromid hatdsara gyors valtozast
mutat. Az allatkisérlet adatai (L.: 1. abra) és a klinikai észlelés (L.: 2. &bra)
egybehangz6an demonstrélja, hogy a normél electromos tevékenység mar a
klinikai tinetek megjelenése elétt fokozatosan megszlinik, helyét elszegénye-
dett, és els6sorban lassi komponenseket tartalmaz6 tevékenység jelenik meg.
A klinikai tinetekkel parallel, de még a klinikai convulsiok kialakuldsa el6tt

7. abra. Az alapallomany kisfokl fellazulasa, szérvanyosan egyes gliasejtek koral
résképz6dés. H. E. festés 4 oc., 0,65 ap. apd obj.

8. &bra. Nagyobb Iyukacsok diffus képz6dése a fehérjeallomanyban. H. E. festés,
4xoc., 0,30 ap. ap6 obj.

nz alland6 delta-theta tevékenységet gorcspotentialok tarkitjak, majd jelent-
kezik a myoclonias electromos kép. Ezt kdvet6en az allapot el6rehaladasaval
az alaptevékenység tovabbi elszegényedése, a nagy lasst delta hullamok domi-
nantidja észlelhet6. Hibernatio hatdsdban a go6rcstevékenység Aatmenetileg
csOkkenést mutat, és csalk a végstadium jelentkezik ismét nagydbb szaporasag-
gal. Az agyi elektromos tevékenység elvéltozasa, egybevetve a klinikai és
pathologiai képpel a hibernatio eredményességére utal.

Osszefoglalva a hibematios kezelés klinikai EEG-és pathologiai tapaszta-
latait, a kovetkez6ket &llapithatjuk meg:
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1. A hibernatio, ismert hatasmechanizmusa alapjan, a szervezetben olyan
allapotot teremt, melyben még a stlyosan mérgezett és karosodott idegszovet
is képes regeneralédni, és az akut jelenségek Aatvészelése utdn megteremti az
életben maradéas feltételeit.

2. D6nt6 a hibernatio korai bevezetése még a sulyos klinikai kép (tud6-
oedema, status epilepticus, coma) kialakuldsa el6tt. Ellenkez6 esetben a toxi-
cus elvaltozas sulyossaga oly mértékben halad elére, mint fenti eseteinkben

9. &bra. 7. sz. &bra részletének kinagyitdsa. A lyukacsok képz6désének magyardzata-

Az oedemds pericellularis rés enormis megnévekedése, a sejt pusztuldsaval. Kialaku-

lasanak els6 phasisai is latszanak: A sejt koril még nem teljes az lregképz&dés

(vagyis a folyadékgyilem negativ képe), de a duzzadt, felritkulasban levé plasma és

kornyezete mar kirajzolja a leend6 treget (A); a sejt még j6 magfest6dést mutat, de

plasméaja mar csaknem teljesen eltlinik (B); a hyperchromasids mag az lreg szélére
tolédott (C); néhol ellapult, mésutt teljesen eltlint (D)

10. abra. A degeneralt, duzzadt axonok paradox fest6dése haematoxylinnal.
A kornyez6 rostok kozott résképzdédések, fellazuldsok, H. E. festés 6 x oc. 0,65.ap. obj.

is, hogy a kezelés legfeljebb csak meghosszabbithatja az életet, de az életben

maradast nem biztosithatja.
3. Bar eseteink letalisan végz6dtek, az ismertetett adatok: a klinikai jele

ségek javuldsa, a pathologiai észlelés stb. az el6bbi megéallapitast indokoljak.
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KISERLETES KOZLEMENYEK

Alkilfoszfatok bomlasanak vizsgélata vérben és szérumban

frta:
Gyarmati Laszlo dr. gy6gyszerész-szazados és David Gabor dr. orvos-alezredes

A masodik vilaghéaboriat kézvetlenll megel6z6 években és a haborl alatt is
Németorszagban (j, hatdsos inszekticidek utdn kutattak. A rendszeres kutatas
soran felfedezték, hogy bizonyos foszforsavészterek kivald rovar6lé hatdstak.
Ezeket a vegylleteket mar régebben ismerték, azonban nem tulajdonitottak
nekik kiulénosebb jelentséget.

1940-ben Schrader és munkatéarsai (1) foglalkoztak ezekkel a vegylletekkel és
ebb6l a vegyllettipusbol tébb szazat allitottak el6. A vizsgalatok soran rajottek, hogy
ezek a vegyuletek az emberre is igen toxikusak, mérgez6 hatdsuk a kolineszterdze
enzim irreverzibilis bénitasan alapszik( (2, 3, 4)

Az6ta szdmos ilyen vegyilet van forgalomban: Parathion, Malathion, Systox,
TEPP (tetraetilpirofoszfat), HEPT (hexaetiltetrapirofoszfat), Diazinon, Demeton,
W ofatox stb. (5, 6) mint ndvényvéd6 és rovarirtészer. Egyes vegyiletek pedig mint
gyogyszerek keriillnek felhasznéalasra: DFP (diizopropilfluoroszfat), Neo-Glaucit, Floro-
pryl néven (7). Ezeket a gydgyaszatban miotikumként és a myasthenia gravis gyogyi-
tdsara ajanljak.

Minthogy e vegyuletek elterjedése — akéar gyo6gyszerként, akar rovarirté és
novényvéddszerként — hazankban is varhaté, tovabbda tekintettel igen magas toxicita-
sukra, sziikségesnek lattuk ezen anyagok toxikoldgiai vizsgélatat.

Ezen csoportba tartozé hatasos vegyiletek az alkilfoszforsavészterek és az aikil-
fluorfoszforsavészterek, melyeknek Aaltalanos szerkezete a kdvetkezd:

Ri\I[Y /° i
r20 [T\ X
ahol Ri, illetve R, alkil-, vagy alkoxi-gyok, X pedig —F, —CN, —CI lehet.

A DFP ezen anyagok modell-vegylletének tekinthet§, ahol az Rx és R,, izoprop-
oxi-gydk és X = —F:

Munkéank sordn megvizsgaltuk a DFP sorsat a szervezetben azért, hogy egyrész-
r6l a bomlads mechanizmuséat kovetni, masrészt pedig, hogy az esetleges mérgezést
kémiailag diagnosztizalni tudjuk.
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Az igen kis mennyiségl alkilfoszfatok és fluorofoszfatok kémiai meghatarozasara
legalkalmasabb moédszernek Gehauf és munkatarsai (8, 9, 10, 11) altal koézolt kolori-
metrias eljaras latszott.

Ezen moddszer alapja az Gn. Schoenemann-reakcié (12). A reakci6 mechanizmusa
teljes egészében nem tisztazott. Lényege a kovetkez6:- az alkilfoszfatokbol és a
fluorofoszfatokb6l (savhaloidokb6l is) elsé Iépésben perhiétroxil-ionok hatdséra lugos
kézegben (pH 9—11) a megfeleld persav keletkezik.

B\ p/° OOH R\ p/°

r2/ \ f OH r2/ N oo-

Az igy keletkezett persav oxidal olyan anyagokat, melyek oxidéacidja egyébként kiza-
rolag peroxidok hatdsara csak lényegesen lassabban, vagy egyéaltaldin nem menne
végbe. igy persavak hatasara:

— a kolorimetrids meghatdrozas esetében szerves diaminokbél (benzidin,
o-tolidin, o-dianizidin) szines vegyilet képzédik (8);

— a fluoreszcencias meghatarozas esetében indolbdl fluoreszkalé indoxil, majd
kék indigé (9) képzddik;

a lumineszcencids meghatarozas esetében luminolbd6l (10) lumineszkalé — sotét-
ben felvillané — vegyilet keletkezik.

Az emlitett szerz6k eljardsaikat az alkilfoszfatok megfelel6 olddszerben elGalli-
tott tiszta oldatara irtdk le s ezen anyagok g6zeinek levegébdl valé kimutatasara alkal-
maztak (13).

Az ismertetett reakcido koriilményeinek a hatasat a modszer reprodukal-
hat6sagadra vonatkozoéan részletesen kivizsgaltuk, célszerii mddositasokat eszko-
z6ltlink az érzékenység novelésére és a modszer alkalmazhatésagi teriletének
a kiszélesitésére.

Ezen vizsgalataink eredményeinek alapjan dolgoztuk ki a DFP meghata-
rozdsanak a modjat szérumban és teljes vérben.

+ F' H2

MODSZER.
Reagensek:

1. o-tolidin 0,3%-0s acetonos oldata.

2. Natriumperborat 0,3%-os vizes oldata. (Mindkét oldat naponta frissen készi-
tendg!

3.)Aceton (aldehidmentes!). [Készitése: kereskedelmi p. a. min&ségl acetonhoz
kevés szilard KOH-t és annyi szilard KM nd4t adunk, hogy az elegy lila maradjon.
Egy hétig allni hagyjuk, de naponta tobbszor 6sszerdzzuk. Ha szikséges, még adunk
hozzd KMné4t. Egy hét malva visszafolyd h(itével egy 6ran at forraljuk és ledesz-
tillaljuk. A desztillatum elejét és »végét (kb. 1/10-nyi mennyiséget) kuldén fogjuk fel és
elontjik. A kozépsé f6 frakciot sotét, jolzard, becsiszolt tivegdugds palackban jég-
szekrényben taroljuk.]

4. Xilol p. a.

Kivitelezés:

1 ml vizsgalandé vérhez, vagy szérumhoz azonnal hozzdadunk 4 ml acetont.
Osszerazzuk, majd centrifugéaljuk. A szupernatansbdl kivesziink 1 ml-t és hozzaadunk
0,5 ml o-tolidin-oldatot és 2,5 ml Na-perborat-oldatot. 20 perces allas utdn 3 ml xilol-
lal kirdzzuk, centrifugéaljuk. A xilolbdl oldott szinezéket 50 mm-es kis-kiivettaba tolt-
juk, S—A47-es sz(ir6n a hasonlé modon elkészitett dsszehasonlité oldattal szemben —
mely szérumot, vagy vért és a reagensek helyett desztillalt vizet tartalmaz —, az
extinkciokat leolvassuk. Az értékelés ismert mennyiségli DFP bemérésével készilt
kalibraciés gorbe segitségével térténik.

EREDMENYEINK ES MEGBESZELES

Szdmunkra természetesen a legfontosabb annak tisztdzdsa volt, hogy mod-
szerink mennyire megbizhat6. Ezért modell-kisérleteket végeztink, ugyhogy
vérhez, illetve szérumhoz ismert mennyiségld DFP-t adtunk és megvizsgaltuk,
hogy az eljaras soran mennyi DFP-t tudunk visszamérni. Mint az 1. szamu tab-

336



Sorszam

10

10

DFP meghatarozasa \eérben,

1 ml-hez adott
DFP
y-ban

1. sZ. TABLAZAT

Talalt DFP
y-ban

TELIES ¥

illete szérumban
Eltérés Eltérés
y-ban %-ban
R

0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,0
—0,5 —5,0
—0,4 —2,0
—2,0 —10,0
—25 —125
-5,0 —125
—1,0 —25
—4,0 —8,0
—0,5 —10,0
—10 -20,0
—0,5 —5,0
21,0 —10,0
—0,5 —50
—25. —125
—30 -12,5
—3,0 —125
—40 —133
—38,0 —16,0
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lazat mutatja, maddszeriinkkel 20%-nyi pontossaggal sikerilt a hozzaadott
DFP-t meghataroznunk. Kisérleteinkhez kétszer desztillalt DFP-t hasznaltunk,
melynek forraspontja 66,8 C° volt 12 Hgmm nyomadson. (Irodalmi: 67,5 C°!
12 Hgmm. (20)

A rendelkezésiinkre all6 DFP-b6l 1%-os (suly/térfogat) oldatot készitet-
tuink propiiénglikollal, oldatunkat hetenként Gjonnan Kkészitettuk és jégen

oldatot desztillalt vizben valé felhigitdssal készitettik el. Minden kisérletnél
ebbél az oldatbdl készitettink kalibraciés gorbét és ennek segitségével olvas-
tuk le a talalt értékeket.

Patkanyokat és nyulakat mérgeztiink DFP-vel 10 esetben a DLwo harom-
szoros mennyiségével, igy a tiinetek néhany percen belil kifejlédtek. Az alla-
tokat ledltik és vérliikben megkiséreltik a még bomlatlan DFP-molekulat Ki-
mutatni. Ez a prdbalkozas nem sikerilt, felvet6ddtt tehat joggal az a gondolat,
hogy a DFP rendkivil gyorsan elbomlik a szervezetben.

A DFP sorsdt a szervezetben eddig a P32-vel jelzett DFP segitségével
vizsgaltak. Kimutattdk, hogy a beadads utan néhany perc mulva megjelenik és
kimutathaté a periférids vérben. Maximalis aktivitdas 90 perc mulva volt ész-
lelhetd, vizelettel 10 napon belil 60—70% drul ki, mint dizopropilfoszfat
(tehat a F’ hidrolizalt), a faecesszel pedig alig 5% (14).

Okinaka (15) kutyakon végzett kisérletei azt mutattdk, hogy a vérben
7 mg/kg i. V. bead4sa utéan

15 perc mulva 6,8 y/'ml

30 perc mulva 54 y/ml

60 perc mulva 3,4 y/ml alkilfoszfat talalhaté, tovabba kimutattak, hogy
a faecesszel 2%-nal kevesebb Grul ki. Megfigyelték, hogy a F’ lehasadasa a
méjban torténik.

Muntier (16), Augustinson (17, 18) kimutattdk, hogy a szérumban és a
méjban van egy enzim, mely az alkilfoszfatokat hidrolizdlja 1 molekula HF-re
és 1 molekula dialkilfoszfatra.

Cohen (14) kimutatta, hogy a DFP er6sen és irreverzibilisen kapcsolddik
a proteinekhez. Ashbolt (19) szerint is a fehérje-molekula végén all6 szerin-
és tirozin-csoportokat foszforildlja a DFP, ezen mechanizmus alapjan 'bénitja
a kolineszterazt, valamint més enzimeket is, tdbbek kozott pl. elég kifejezet-
ten a tripszint.

Ezek a vizsgalatok nem deritenek fényt arra a kérdésre, hogy a DFP-
molekula mennyi id6 alatt bomlik el. Ugyanis az emlitett szerz6k a P 32-szintet
vizsgaltdk, viszont ez nem ad feleletet arra, hogy a P32 még a bomlatlan mo-
lekulaban van-e jelen, vagy sem.

Ezért szikségesnek lattuk megvizsgalni, hogyan térténik a szervezetben a
DFP elbomlasa. Teljes vérben, szérumban végeztink ilyen iranyd kisérleteket
in vitro korilmények kozott, emberi és kutyavért hasznalva kisérleteinkhez.

Kisérleteinkben 20 y/ml DFP-koncentraciot hasznaltunk, az eljards a kovet-
kezd volt:

37 C°-on tartott citratos, oxaldtos, vagy heparinos vér, szérum, illetve
plazma 1 ml-éhez Wa-csdvekben 0.1 ml 200 y/ml vizes DFP-oldatot adtunk, azaz
20 y-1 Az els6é cs6be azonnal bemértink 4 ml acetont, a tobbibe pedig el6re
meghatarozott id6k utdn. A tovdbbiakban a mar leirt médon jartunk el. Min-
den egyes mérés alkalmaval &sszehasonlité oldatokat is készitettink, termé-
szetesen azonos moédon. DFP helyett vizet adtunk ugyanazon vér, szérum, vagy
plazma azonos mennyiségéhez. Ezzel szemben olvastuk le az extinkcidkat, Kki-
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Minta

spr-

Szama 0’
1 100,0 .
2 100,0
3 100,0
4 100,0
5 100,0
6 100,0
7 100,0
g* 00,0

2

DFP -szint

2’ 5’
— 82,0
— 90,0
— 52,5

58,5 —
63,0 35,0
69,0 56,5
— 57,5
— 93,0

TABLAZAT

%-ban

10’

36,0

93,0

Megjegyzés. A 8* sz. készitmény a 7. sz. kutyavérbdl

szuszpenzidja.

DFP
Minta
sor-
szam 0
1 100,0
2 100,0
3 100,0
4 100,0
5 100,0

3

bomlasa kutya-szérumban (20 y DFP/mIl szérum)

DFP -szint
2’ 5’
0,0 0,0
0,0 —
13,0 0,0
- 16,5
— 23,0

%-ban

SZ. TABLAZAT

10’

0,0

0,0

0,0

DFP bomlasa kutyavérben (20 y DFP/mI vér)

perc mulva

15’

0,0

0,0

0,0

41,5

10,0

22,0

6,2

81,0

20’

0,0

0,0

0,0

0,0

nyert mosott vérgsvértestek

perc mulva

15

0,0

20’

0,0



DFP bomlésa emberi vérben (20 y

DFP bomlésa emberi szérumban (20 y

1 Minta
sor-
szama 0’
1 100,0
2 100,0
3 100,0
4 100,0
Minta
sor-
eszama 0’
1 100,0
2 oo
3 100;0
4 100,0
5 100,0
6 100,0

DpP konc.
yIml
szérum

20

50

100

340

100,0

100,0

100,0

4.

SzZ. TABLAZAT

DFP -szint
2’ 5’
— 66,0
85,6 56,0
— 75,0
— 50,0
5.

% -ban

DFP/mI vér)

perc mulva

10°

25

0,0

SZ. TABLAZAT

DFP -szint % -ban
5’ 10,
32,0 '4,0
63,0 13,0
50,0 0,0
57,0 125
41,0 7,8
61,0 ) 23,4
6. SZ. TABLAZAT

ugyanazon szérumban

DFP -szint

% -ban

10’

0,0

0,0

24,0

15’

0,0

39,0

51,0

DFP/ml szérum)

perc mulva

15
0,0

0,0

0,0
2,0

6,4

perc mulva

15’

14,8

20’

0,0

0,0

25,0

20’

0,0

0,0

20’

7,4



kuszobolve igy a vér-, szérum-, illetve plazmabdl esetleg Kkioldédd szinezé
anyagok zavar6 hatésat.

Természetesen megvizsgaltuk a DFP spontdn hidrolizisét, mind desztillalt
vizben, mind a vér, szérum, illetve plazma pH-janak megfelelé puffer-oldatban,

mAtrpSIWI

1
\ oy
Vo
1 sz. 4abra. DFP bomléasa kilonb6z6 2. sz. abra. DFP bomlasa kilonbozé
kutyavérekben (I) és szérumokban (II) emberi vérekben (I) és szérumokban (Il)
MIN sdauM
wQ
5 10 15 SOperc 10 15 20 perc

3. sz. abra

azonos korulmények kozott. Azt taldltuk, hogy a DFP ennyi id6 alatt egyalta-
lan, de még néhany 6ran belul sem hidrolizal szdmottevé mennyiségben. Vizs-
galataink eredményét a kovetkezd 2., 3., 4., 5., 6. szamu tablazatok és az 1., 2,
3., 4., 5. szam( abrak dokumentaljak.
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A tadblazatokbdl és abrakbol lathaté, hogy a DFP a vérben és a szérumban
igen gyorsan elbomlik. A bontdsban az alakos elemek alig vesznek részt. Ezek
a kisérletek is igazoljak a szérumban levé al'kilfoszfatdze enzim létezését.

Masrészr6l a kisérletek bizonyitjak, hogy a mérgezett allatok vérében és
szérumaban a DFP méar nem mutathaté ki, igy diagnosztikus, vagy egyéb cél-
b6l keresni nem érdemes.

%DFPSUNT

4. sz. 4bra. A DFP bomlasa ugyanazon 5. sz. &bra. A DFP bomlasanak fliggése
egyed, vérében (1), szérumaban (Il) és a koncentraciétél, ugyanazon vérben
mosott voOrdsvértest szuszpenzidjédban

()

OSSZEFOGLALAS

1. A szerz6k kidolgoztak eljardst DFP-nek vérben és szérumban val6 meg-
hatdrozasara. A modszer érzékenysége 5 y/ml.

2. Vizsgaltdk a DFP elbomlasat vérben, szérumban és azt talaltdk, hogy
a bomlas rendkivil gyors és ez a gyors bomlas is igazolja az alkilfoszfataze
jelenlétét a szérumban.
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KanutaH tapm. cnyx6bl g-p J1. ObApmatv 1 NoAMOAKOBHUK Med, cnyx6bl g-p I JaBug:

NCCNEALOBAHUWE PACNALA ANTIKNT®OCPATOB B KPOBU
N B CbIBOPOTKE KPOBW

1 ABTOpbl paspaboTann meTog onpegeneHusa DFF (diisopropylfluorophosphat) B KpoBu u
CbIBOPOTKE. YyBCTBUTENIbLHOCTL MeTofa 5 MWKpoOrpamm M.

2. Mpu aHanu3e pacnaga DFP B KPOBM W CbIBOPOTKE 6ObII0 OTMEYEHO, YTO pacnag npo-
MCXOAMT 4pe3BblyaliHO GbICTPO M 3TO TOXe MOATBEPXAaeT MPUCYTCTBME ankungocgara B Cbl-
BOPOTKE.

Dr. L. Gyarmati, Hauptm.-Pharmaz. d. San. und Dr. G. D4vid, Oberstl. d. San.:

VERFAHREN ZUR BESTIMMUNG DER ZERSETZUNG VON ALKYLPHOSPHATEN
IM BLUTE UND IM SERUM

Verfasser arbeiteten ein neues Verfahren fir die Bestimmung des DFP
(Diisopropylfluorophosphat) aus dem Blute und Serum aus. Empfindlichkeit der
Verfahren erreicht 5 Mikrogramm pro ml. Es wurde der Zerfall des DFP im Blute
sowie im Serum studiert und indessen konnte mann feststellen, dass der Zerfall sehr
rasch verlauft, weiter dass dieser schnelle Ablauf das Anwesen einer Alkylphospha-
tase im Serum erweisst.

Meprobamat (Andaxin) hatasa a vékonybélmozgéasra

Irta: Sanlha Andras dr. orvosalezredes és Hideg Janos dr. orvosf6hadnagy

Az an. tranquillansok vagy ataractikumok alkalmazasa a gydgyaszatban
aranylag rovid id6re tekint vissza, javallati koriilk anndl rohamosabban széle-
sedik, a rajuk vonatkoz6 irodalom pedig napjainkban szinte mar attekinthe-
tetlen. Hazankban e csoportb6l féleg a meprobamat terjed, hatdésmechanizmu-
saval és klinikai alkalmazéasaval az utébbi években szamos kilféldi és néhany
magyar szerz6 is foglalkozik {1, 2, 3, 4, 5 6, 7, 13, 14, 19, 20, 21, 25). A szak-
irodalomban a meprobamatot ,,centrdlis relaxans”-ként kezelik, az adatok sze-
rint hatdsat a thalamus magassadgdban fejti ki, altalanos nyugtatd, csdkkenti
a harantcsikolt izomzat tonusat és a gorcskészséget. Ellentétben a phenothia-
zinokkal és a rauwolfia-alkaloidakkal, nem hat az autonom idegrendszerre,
tehat beadasa utan valtozatlan a szivmiikddés, a légzés, a gyomorsav- és a
verejtékelvalasztas stb. Minddssze egy kozlemény utal arra, hogy a centralis
hatas mellett a meprobamatnak periférids ganglion-bénit6 effektusa is kimu-
tathaté, mely a sympathicus és parasympathicus ganglionokon egyarant jelent-
kezik (Garrett és munkatarsai, 7).

Régebbi visgalatainkban tanulmanyoztuk a vékonybél nyalkahartyajanak far-
gasa, az altalunk bélmikromotorikanak nevezett jelenség, igen érzékenyen reagal a
kilonféle serkentd és gatld hatdsokra. Tanulméanyoztuk a biogén aminok (22), kulon-
féle novényi kivonatok (11), baktériumtoxinok (27), cholin és szarmazékai (15), a
phenothiazinok (8), a hypothermia (23) szerepét a vékonybél mikromotorikajanak val-
tozasaban. Ludany és mtsai (jabban a serotonin (18), a reserpin (16) és mas
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hatasok vizsgalatdval messzemen@en tisztaztak e vonatkozasokat. A mikromotorika
tanulméanyozasa jol megfelel a ganglionbénitok farmakol6gidjanak vizsgalatara is.

Minthogy a phenothiazinok megbénitjdk a bélbolyhok mozgasat, indokolt-
nak lattuk, hogy masik hasonlé centralis hatdst pharmakon-csoport képvisel-
jeként, a meprobamat periférias effektusat tanulményozzuk a mikromotorikara
kutya vékonybelén.

METHODIKA

Kisérleteket végeztink 11 db, mindkét nem(, 3,5—14 kg-os kutydn Kokas és
Ludéany (12) altalunk is tébbszor leirt, némileg moédositott mddszerével (8, 11, 22,
23, 27.).

A meprobamat vizben 1:340 ardnyban oldédik, a telitett oldat tehat 2,9 mg/ml
téménységl (Beckmann H.: Drugs. Saunders, Philad. — London, 1958. 260. 1.). Vizs-
galatainkhoz ,Andaxin” (E. Gy. T.) telitett fiz. s6oldatos torzsoldatat, ill. ennek higi-
tdsait hasznaltuk. Kiegészitésul histaminhydrochlorid (Peremin Chinoin) 1,0%-o0s ol-
datat alkalmaztuk.

A nydalkahartyara kozvetlentl réfolyatott oldaton kivil az Andaxin oldatadt a
praeparatumhoz vezet6 a. mesenterica-agba injicialva (15), ill. az allat v. femorali-
saba. teststly;kg-ként 29, ill. 58 mg mennyiségben adva is vizsgaltuk. Allandéan biz-
tositottuk az egyenletes hémérsékletet a boholykamraban, a lemosast testmeleg fiz.
séoldattal végeztik, a vizsgdlandé oldatokat ugyancsak testmelegen, tvegkapillarisbol
folyattuk Ovatosan a praeparatumra. A szamlalashoz 32-szeres nagyitasi sztereo-
mikroszképot hasznaltunk. Az i. a., ill. i. v. kisérletek alkalméaval az egyik v. femo-
ralisba higanyos vérnyomaés-regisztralé készulék kanuljét kotottuk be és a tensiot
folyamatosan jegyeztik.

EREDMENYEK

Kisérleteinkben az Andaxin 29 jug/m\ tdménységben kozvetlenil a nyalka-
hartyara vive kb. 15—20 mp-ig tartd6 atmeneti tonusfokoz6das utan igen jol lat-
hato ellazulast okoz a bolyhokon, a kapillarisokat jelentésen kitagitja, az auto-
matids mozgast 2—3 percnyi latentia-id6 utan 10—15 percre megszinteti. E

1 ABPA. P aroa
200]
S '50
I '00
@ ill J]
SR . I ) io'ie'i4*, .AB’4P’4P" m 0
0" 24" 6’6" 1011€’ 14" 16 ’sc.29'04” IDO
\p tA iv* tP
tA '™ P-- t00/Ma/m i PCPEMIN LOVA'UGAN
A +SQpq/TT MEPPOBAMAT/ANDAXIN) LOPAUGAN A'290juq/m| ANDAXIN LOUA'TISAN
AT=AACCUANIIAI INGEPI/S M- MECPANIUAI INGEP1/s

szlinet utdn a tovabbra is ellazult bolyhok elébb lassi ingamozgésba kezdenek,
majd renyhén fokoz6ddé 6sszehtzodasnak indulnak. Ha kdzben a nyalkahartyat
fiz. séoldattal lemossuk, a mozgdas sziinete révidebb. Ha a mikromotorika szi-
netében mechanikai ingert probalunk kivaltani Ludany és Gati (17) eszkozé-
vel, azt tapasztalhatjuk, hogy a nyalkahéartya ingerkiiszébe igen magasra emel-
kedik. (L. 1 sz. &bra.)
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290 /ig/m| tdménységl Andaxin néhéany cseppje a nyalkahartydn az el6b-
bihez hasonl6, azonban lényegesen gyorsabban kifejl6d6 elvaltozast okoz, mely
nagyjabol kétszer annyi ideig tart. A kapillaris-tdgulat és a bolyhoik ellazuldsa
ugyancsak er8sebb. Ha az Andaxin el6tt a nyalkahartyara 100 jug/ml témény-
ségli Peremin-oldatot cseppentiink, az automatids mozgas igen rovid id6 alatt
tébbszorosére fokozodik, azonban az Andaxin ravitele utdn mar 2 percen belil
teljesen megszlinik. Ha ebben a sziinetben ingereljik a nyalkahartyat akar
mechanikusan, akar Ujabb Peremin-oldattal, 6sszeh(z6das nem jon létre. (L.
2. sz. dbra.) 35—40 perc mulva az automatia spontan lassan megindul, de a
kapillaris-tagulat, a boholytestek relaxati6ja tovabbra is fennall. Megemlitendd,
hogy mig az el6bbi toménységben a meprobamat lokalisan nem mddositotta a

A-290Mg ANDAXIN LA

P «100/jg PCPEMIN LA

¢ -5.5 m//kg 0.55%UCL / DUOD
M-MECHANIKAI INGEDIE'S.

bél perisztaltikajat, a 290 //g/ml koncentrécidtol a perisztaltika is szemmel-
lathatdéan renyhult.

Amikor az Andaxint fentemlitett térzsoldatdban alkalmaztuk, kezdetben
a nyalkahartyan igen er6s ischaemia, tonusfokozodas, kapillaris-szikilet, erds
nyakelvalasztas latszott, majd kb. 30—35 mp mulva a legnagyobb mértékd
hyperaemia, kapillaris-tdgulat, boholytest-ellazulds lépett fel. Az automatia
Ggyszolvan masodpercek alatt teljesen leallt és még masfél éra mulva is szi-
netelt. Tobbszori lemosds utdn a mikromotorika csak .nagyon lassan indult
meg, a nydalkahartya azonban mindinkdbb heveny gyulladas képét vette fel.

A tovébbiakban a fent leirt m6édon 290 jug Andaxint adtunk intraarteria-
lisan, mire a nyélkahartya néhany masodperc alatt er6sen kipirult, a bolyhok
kinyultak, a motorika leadllt. A magara hagyott praeparatum altalaban 60—70
percig véaltozatlanul nyugalomban maradt; majd el6szor elvétve, késébb mind
gyakrabban jelentkeztek lasst, féregszer(i mozgasok.

Ha a nyugalmi id§szak alatt a fenti mdédon Pereminnel vagy mechanikai
ingerrel igyekeztink mozgast kivaltani, a prébalkozas sikertelen maradt.
Ugyancsak elmaradt Andaxin utdn a Ludany és munkatéarsai (17) altal tébb-
szOr ismertetett intraduodenalis sosavbevitel fokozd hatdsa is. A spontan moz-
gas visszatérése utan azonban a kulénféle serkentd ingerek ismét érvényesil-
tek. (L. 3. sz. abra.)

345



Amint a 4. abrabdl lathatd, 29—58 mg/kg mennyiséghen a v. femoralisbha
adva az Andaxint, a mikromotilitds az adag nagysagaval aranyosan csdkken
ugyan, de nem sziinik meg teljesen és joval révidebb id6 mulva normalizalodik.
Az &ltalanos Andaxin-hatés alatt ugyancsak csékken a nyalkahértya érzékeny-
sége a farmakologiai és mechanikai serkenté ingerekre, azonban ez sem sziinik
meg teljesen.

Az érbe adott Andaxin hatdséara a perisztaltika is nagy mértékben renyhil,
de megmarad. A vérnyomas véaltozatlan. (L.: 5. sz. abra.)

MEGBESZELES

Az irodalomban csaknem egydntetlien az volt eddig a felfogas, hogy a
meprobamat nem rendelkezik periférias tdmadasponttal. Csupan Garrett és
munkatarsa) (7) hivatkoznak kutyabélen és tengerimalac izolalt onddéhdlyag-
jan végzett kisérleteikre, melyek szerint a meprobamat megfelel6 adagban
periférids ganglion-bénit6. A phenothiazinokrdl el6z6 vizsgalatainkban meg-
allapitottuk, hogy a vékonybél Auerbach- és Meissner-plexusaiban bénitjak a
ganglionokat (8). Jelen, hasonlé kisérleteinkkel a meprobamatnak az emlitett
szerz6k tulajdonitotta periférids ganglioplegikus hatasat szandékoztunk ellen-
Orizni és t6luk eltér6, meggy6z6bb moddszerrel kimutatni.

Vizsgéalataink alapjan megallapithatjuk, hogy a vékonybél mikromotori-
kajan igen jol kimutathatéo a feltételezett hatds. A ganglion-bénitas reverzibi-
lis, nagyjabol parhuzamos a tdménységgel, id6legesen jelentkezik és spontan
oldédik. Az, hogy a meprobamat okozta mozgdassziinet alatt sem mechanikai,
sem farmakologiai, sem Immoréalis Gton nem sikerilt a nyalkahartyan ingeri-
letet létrehozni, kdzvetlenil a ganglioplegia mellett bizonyit. A mikromotori-
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kara jobban hat a lokalisan vagy .kozvetlenil az érintett terlilethez vezet6
artériaba adagolt meprobamat. Az egész allatnak beadott kdzepes adag ellen-
ben eléggé prompt, de csupan rovid atmeneti és nem teljes ganglion-bénitast
idéz eld.

Tekintetbe véve a tranquillansok rohamos elterjedését, eredményeink
figyelmet érdemelnek abbdél a szempontbél, hogy a szokasos klinikai adagok
mellett a vékonybél mikddésében nem elhanyagolandé mozgési és felszivodasi
zavarok léphetnek fel. Minthogy a meprobamat hatasa alatt levé szervezetben
praeganglionaris ingerek hatdstalanok a periférias gangliopiegia kivédésére,
célszeri volna a meprobamat-készitményeket postganglionaris ingerlékkel
kombinaltan el6allitani. Természetesen a leirt gatlo hatas a psychiatriaban
szokasos nagyobb adagok esetén még kifejezettebben és tartésabban jelentke-
zik, ezért erélyesebb kezeléskor a meprobamat e nem kivanatos mellékhata-
sara fokozottabban gondolni kell.

OSSZEFOGLALAS

A szerz6k Kokas és Ludany in situ modszerével tanulméanyoztak kutya-
kon a vékonybél mikromotilitdsanak valtozdsat meprobamat lokalis, intra-
arterialis és altalanos alkalmazasara. Megallapitottak, hogy a szokasos therapias
adagnak megfelel6 toménységben a meprobamat (,Andaxin” E. Gy. T.) rever-
zibilis ganglioplegikus hatéast fejt ki a periféridn, amit a mikromotorika valto-
z4sabol quantitative ki lehet mutatni. A vékonybél bolyhainak mozgésat a loka-
lisan és az intraarteridlisan alkalmazott meprobamat a koncentraciotél fiug-
gben 14—11/4 o6rdig megszinteti, mialatt sem mechanikai, sem humoralis
(villikinin), sem pharmakol6giai (histamin) inger nem képes a bénitast oldani,
mert a nyalkahartya ingerkiiszobe nagyon megemelkedik. Az intravénasan
alkalmazott kdzepes adagok szintén csokkentik az automatids mozgasok frek-
venciajat, de teljes bénuldst nem okoznak.

A szerz6k radmutatnak kisérleteik klinikai vonatkozasaira.

Ezlton is kdszonetiinkeL fejezzik ki az Egyesilt Gydgyszer- és Tapszergyar
Orvostudomanyi osztadlyanak a kisérleti anyag rendelkezésiinkre bocsatasaért.
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7-aa YacTb: MocneonepaunoHHble paCCTpOVICTBa WOHHOro o6MmeHa.

MoANONKOBHUK Mef. cnyx6bl g-p A. WaHTa u cTapw. neiT. Mefd. cnyxbbol a-p A. Xwupger:

BAWAHUWE MNPEMNAPATA MEMPOBAMAT («ANQAXIN»)
HA ABWXEHWE TOHKOW KWW KK

ABTOpaMu u3yyanucb W3MeEHEHUS MUKPOMOTOPWKKM TOHKOrO KWLIeYHMKa cob6akK noj BAWA-
HWeM MeCTHOro, BHyTpuapTepuanbHOro u o6u,ero npuMeHeHWsa MmenpobamaTa. WccnepoBaHusa
npoBOAWANCL NpU nomowu mMeToga «in situ» Kokawa u Jlyjanba (Kokas, Ludany).

YcTaHOBUAN, 4YTO NpuMeHeHue menpobamarta («Andaxin») B KOHLEHTpauuu, COOTBETCTBEH-
HOW 06bIYHON TepameBTM4YECKOW [o3e Bbl3blBaeT 06paTMMOe TOPMOXEHUe TFaHFMOHOB, Ha 4To
yKasblBaeT M3MeHeHWe MUKPOMOTOPWKW. MeCTHOe W BHyTpuapTepunanbHoe MPUMEHeHWe Menpo-
6amaTa npekpauwaeT ABWXEeHWE BOPCUH TOHKOW KUwKu B TeuyeHue I— 1V4 yacoB B 3aBUCUMO-
CTU OT KOHLUeHTpauuu. B etom MNepunoje HEBO3IMOXHO YCTPaHATb TOPMOXEHWE HW MexaHUuye-
CKWM, HM rymopanbHbiM (villikinin no JlygaHbt), HW papMakKonormyeckum (ructammuH) pasgpa-
XWTenem, Tak KakK nopor Bo36yAMMOCTWM CAM3NCTON 060N04YKM pe3KO noBbilWaeTcs. BHyTpuse-
HO3HO MPUMEHEeHHble CpefjHUe [03bl TakXe YMEHbLIAT YacToTbl aBTOMATUYECKWUX ABUXEHWUA,
HO OHW He BbI3blBAOT MOJIHbIW Napannuy.

ABTOpbl YyKa3blBaldT Ha KAWHWYECKWEe OTHOLWIEHWS CBOWX OMNbITOB.

Dr. A. Santha, Oberstl. d. San. und Dr. J. Hideg, Oberit, d. San.:
UBER DIE WIRKUNG VON MEPROBAMAT AUF DIE DUNNDARMMOTILITAT

Verfasser untersuchten mittels der in situ Darmmethodik von Kokas und Lud&ny
an Hunden die Wirkung des ortlich, intraarteriell (A. mesenterica) sowie intravends
(V. femoralis) verabreichten Meprobamats (,Andaxin"’ E. Gy. T.) auf die Darmzotten-
bewegung (Darmmikromotorik). Es wurde festgestellt, dass dieses Mittel, in einer den
gewdhnlichen Dosen entsprechenden Konzentration, dbt eine voribergehende
ganglioplegische Wirkung auf die peripherischen Ganglien aus. Die Wirkung ist durch
die Verdnderung der Mikromotorik quantitativ nachweissbar. Das o&rtlich auf das
Schleimhautprdparat oder in den zufihrenden Arterienast verwendete Meprobamat
hebt der Konzentration entsprechend die MikromotorikVi—IV4 Stunde lang auf.
Inzwischen ist weder ein humoraler (Villikinin von Ludany), noch pharmakologischer
oder mechanischer Reiz imstande die Hemmung zu lésen, da die Reizschwelle der
Schleimhaut betrédchtlich erhdht wurde. Durch intravendse mittlere Dosen wird die
Frequenz automatischer Darmzottenbewegungen gleichfalls erniedrigt, es wird doch
keine vollstaindige Ladhmung hervorgerufen. Schliesslich weisen Verfasser auf die
klinischen Bedeutung ihrer Ergebnisse hin.
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BESZAMOLO - KONYVISMERTETES

A Lengyel Nephadsereg Kozponti Higiénieés-epidemioldgial
Laboratdriumanak 15 ées eviordulgjarol

1960. janius 20—26-a4n Varséban ,A Kozponti Katonai Higiénés Labora-
térium” 15 éves fennalldsa alkalmabél a Lengyel Néphadsereg Egészségigyi
szolgalata tudomanyos konferencidra hivta meg a barati szocialista orszagok ed.
szolgélatanak képvisel§it.

A Kozponti Laboratorium &se, a fronton m{ikédé Kodzegészségiugyi-Jarvany-
tgyi Laboratérium volt, mely abban az id6iben létestilt, amikor az els§ és masow
dik lengyel hadsereg a hitleristak ellen harcolt a Szovjetunié oldalan. Ebben az
id6ben a laboratorium kett6s feladatot latott el. Egyrészt vezette a harcold
csapatok laboratoriumi ellatdsanak munkajat. Masrészt a felszabaditdé harcok
nyoman megszervezte a tudomanyos kutaté munkat. Tervet dolgozott ki az ész-
szer( élelmezésre, a vizellatds helyreallitdsara stb. A fegyveres erék parancs-
nokséga és az el. szolgalat vezet6i, mar ebben az id6iben is meglattdk, hogy a
Laboratérium lesz a jové tudoményos intézetének az alapja. Ezért a laboraté-
riumnak az volt a feladata, hogy megfelel6 katonai szakembereket képezzen Ki,
illetve képezzen at.

A habord gy6zelmes befejezése utdn megindult a békés épités, de a Labo-
ratoriumnak, a hitleristak altal lerombolt orszdghan még sok nehézséggel kellett
megkizdeni. A laboratériumot tébbszor atszervezték és allomashelyét is tobb-
szdr valtoztatni kellett. A hdborl befejezése utan Twonki-ban mkédott az ottani
katonai kérhazban. Mikor a kérhéazat a polgari szerveknek kellett atadni, leg-
célszer(ibb lett volna Varséba athelyezni, de a févéaros akkor még annyira romos
volt, hogy nem taldltak megfelelé épiletet a laboratérium szamaéra. igy kerilt
at Lodzba, mely Lengyelorszag egyik legnagyobb varosa és aranylag a févaros-
hoz is kozel fekszik. A lodzi klinikan tortént elhelyezés ugyan biztositotta az
egyuttmikodést és lehet6vé tette, hogy az egész hadsereg és hely6rség szamara
hasznos munkat folytassanak, azonban a klinika terjeszkedése egyre szlikebb
teriiletre szoritotta 6ssze a laboratérium dolgozéit. A laboratérium, mivel szoros
kapcsolatban volt a lodzi klinikadkkal, jelent6s oktatéi munkat is végzett és sok
értékes kadert nevelt a hadsereg szamara. Koziilik nem egy ma a Katonaorvosi
Akadémiéan dolgozik, vagy a jelenlegi laboratérium vezetd ibeosztast kutatdja.
1954-ben koltozott at az Intézet jelenlegi elhelyezésébe Varsoba. Azota szemé-
lyileg meger6sodott, felszerelése bévilt és ma, 15 éves évforduldjan 70 eredeti
kisérletes munka jelzi, hogy a megtett it ha kiizdelmes is volt, de szép eredmé-
nyeket hozott. Az Intézet felszerelése korszer(i. Ha az egyes épiletek kiilsé
képe nem is mond sokat, hiszen sok kozilik barakk, vagy raktarhelyiség volt,
belsé berendezésiik a legkorszerlibb (kondicionalt levegé ellatds, m(ianyag pa-
dozat stb). A laboratériumban Kkitiné szakemberek dolgoznak. Az anyagi és
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személyi feltételek biztositdsa nemcsak a katonai feladatok megoldasat teszi
lehetévé, hanem hozzajarul a tudomény altaldnos fejlédéséhez is.

A konferencia a katonai jarvanytan és a katonai higiéné legfontosabb
feladataival és kutatasi irdnyaval foglalkozott. A nyilvanos vitdkon kivil alka-
lom nyilt arra, hogy kozvetlen és kotetlen beszélgetés formdajdban kdlcséndsen
kicseréljik tapasztalatainkat és megbeszéljik aktualis problémainkat. A kon-
ferencia zarollésén 'hozott hatarozat, tobbi kézott hangsllyozta, hogy a terv-
szer(i egyiuttm(kddésre a katonai jarvanytan és higiéné teriiletén is sziikség van.
A korszer(i habord, a tomegpusztité fegyverek a kdzegészségligyi-jarvanyugyi
munkaval szemben is igen nagy kovetelményeket tdmasztanak. A nagy fel-
adatok szikségessé teszik az egylttm(kodést a polgari kdzegészségigyi szer-
vekkel és a barati orszagok egészségligyi szolgalataival.

A konferencian valé részvételiink hasznos és eredményes volt. Megismer-
kedtiink a varséi intézet munkajan kivil a barati orszagok vezeté szakemberei-
vel. Ertékes konzultaciés segitséget kaptunk téliik és megbeszéltik az egyiitt-
m(ikodés konkrét lehetéségeit és formait.

A 15 éves laboratérium (j nevén, mint Katonai Higiénés és Epidemioldgiai
Intézet mikddik tovabb. Oszintén kivanunk munkéajukhoz még tobb sikert.

Téri Gyula dr. orvosalezredes

Korszerli hadsereg el. szolgalatanak megszervezése
(Dr. Joedicke o. tbk. — Vierteljschr. Schweiz. San. Off. 1960., I., 24)

A svéjci el. tisztek orszagos nagygy(lésén, 1959. nov. 29-én, tartott Joedicke
el6adast a nyugatnémet hadsereg el. szolgalatdnak szervezési kérdéseirdl.
Néhany konkrétnak latszé adatabdl és elgondoldsaibdl az alabbiak méltok
emlitésre.

Minden hadosztadlynak van ell. z&szl6alja, mely 2 eli. szdzadon kivul torzs-,
és seb. széll. gk. szdzaddal rendelkezik. A dandaroknak 1—1 eill. szdzada van.
Barmely el. szdzad képes szakorvosi segélyhelyet (HauJverbandplatz) telepiteni,
igy hadosztadlyon belil dsszesen 7 segélyhely telepithet§. Megerdsitést kaphat
egy hadosztaly sebészi tdbori kérhaz forméjadban. Ezek a kérhdzak egyébként
hdt. szervezésébe tartoznak. Tervezve vannak még tabori és an. tabori f6-
koérhazak.

Aldhlzza az el. egységek gyors mozgékonysdganak és nagyfoku &nallosa-
ganak jelentéségét. A Il. vildghadboru tapasztalata, valamint egyéb megfontola-
sok alapjan az 0j nyugatnémet hadseregben az dsszfegyvememi pk. alarendelt-
ségébe szervezték az el. szolgalatot. (Egyéb NATO 4&llamnal a szallasmesteri
szolgélathoz tartoznak.)

Szikségesnek latja, hogy haborlGs viszonyok koézott a polgari és katonai
egészségligy egységesen katonai iranyitds ala keriljon. Ennek az elvnek megfe-
leléen kell mar békében kiépiteni a kérhazak, katonakoérhéazak, tartalék-kor-
hazak. szikség- (barakk-) kérhazak, vértermel6 bazisok, el. anyagi decentru-
mok rendszerét. A szallitbeszkdzOk orszadgos elosztasat is meg kell szervezni.

Hangsulyozza, hogy minden szervezési rendszabaly mellett is hatalmas
jelent6sége van a jollképzett és aldozatkész ed. személyi allomany munkajanak.
Széles alapokra kell helvezni az ell. kiképzést a hadsereghen és a lakossag koré-
ben egyarant. Ugy véli, hogy a csapatallomany 10 szazalékat kell kitennie a
rendszeresitett ell. személyi alloménynak.

Ref. Takéats L4&szIl6 dr. orvosalezredes
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Somogyi E. dr. — Budavari R. dr.:
lgazsagligyi orvostan az orvosi gyakorlatban.
A Gyakorlo Orvos Kdényvtara. Medicina, Budapest, 1960. 232. old. 16. abra.

Hazankban az igazsagligyi orvostan jelentds hagyomanyokkal rendelkezik.
Ennek ellenére tobb mint 30 éve nem jelent meg ezen targykdérbdl 6sszefoglald
jellegl kézikényv. Ez a hiany tébb Okbdl kifolydlag is rendkivil kedvez6tlenil
hatott. Egyrészt maganak az igazsagligyi orvostannak, mint tudomanynak fej-
I6dése, masrészt pedig a szocialista jogalkotasnak az orvosi szemléletre gyako-
rolt hatdsa nem tikroz6dott kell6képpen orvosi irodalmunkban. Somogyi és
Budavari konyve els6 1épést — mégpedig jelentds Iépést — jelent ezen az aton.

A konyv elsé fejezete az orvosi hivatas és gyakorlati tevékenység torvé-
nyes és etikai vonatkozasaival foglalkozik az 1959. évi 8 tvr., az Orvosi Rend-
tartas alapjan. Ezen belul tobbek kodzott targyalja az orvos jogait, kotelességeit,
felel6sségét és az un. ,orvosi miihiba” (kérdését. A tovabbi fejezetekben a szak-
értéi és halottkémi tevékenységgel kapcsolatos altalanos tudnivalokat ismerteti.
Ebben a részben kilondsen értékes a lelet elkészitésével és a véleményadassal
foglalkoz6 fejezet. Ezutdn a konyv a gyakorlati igazsagigyi orvostan kérdéseit
részletezi. Itt olyan kérdések keriilnek megtargyalasra, mint az él6 egyének
vizsgélata, az alkoholos befolyéasoltsadg, nemi biincselekményék, szdrmazési pe-
rek. elmeédllapot vizsgalata és blinjelvizsgalatok. Ezutan részletesen foglalkozik
a halottvizsgdalattal, a hirtelen természetes halallal és az er6szakos halalne-
mekkel.

Ezen vazlatos ismertetésbdl is kitlinik, hogy a kényv tanulméanyozéasa min-
den orvos, de kiilonésen a katonaorvosok szamara nagyon hasznos. A gyakorlati
munkaban a csapatorvosoknal és kdrhazi orvosoknal egyarant sokszor merilnek
fel olyan kérdések, melyek helyes megoldasahoz feltétleniil szilkséges az igaz-
saglgyi orvostan alapjainak korszerli szinvonalon vald ismerete. Ennek birto-
kédban az orvos lényegesen el@segitheti az igzsdgszolgalfatds munkéajat és sajat
magat is szdmos kellemetlenségt6l 6vhatja meg.

Dallos Gydrgy dr. orvosszdzados
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