
T O V Á B B K É P Z É S

Bakteriológiai fegyverként alkalm azható egyes fertőző 
betegségek  klinikuma

ír ta : K eleti B éla dr. orvosalezredes

A ' bakteriológiai (B) fegyver alkalm azása a klin ikus szám ára több problé­
m át vet fel (14). Ezeket röviden az alábbiakban fog lalhatjuk  össze.

1. Az eddigi háborúkban  B. fegyvert k ite rjed ten  nem  alkalm aztak, ezért 
nincsenek haditapasztalatok.

2. B. fegyverként alkalm azhatóknak iátszanak olyan kórokozók, am elyek 
á lta l okozott betegségek m ár alig ism ertek  (pl. pestis), vagy olyanok, am elyek 
m ég alig ism ertek r itk a  előfordulásuk m ia tt (pl.: melioidosis).

3. A lkalm azhatók vírusok és baktérium ok keverten, ilyenkor a klinikai 
kép nehezen tisztázható  és a specificus diagnosztika is nagyon bonyolult.

4. Az ism ert specificus theráp ia  ellen m esterségesen resistenssé te tt kór­
okozók alkalm azása is elképzelhető, am i a th e ráp iá t nehezíti meg.

5. A tom - és bakteriológiai fegyver alkalm azható együtt is és így a sugár­
sérültek  im m unológiai viszonyainak rom lása folytán igen súlyossá válhat a 
fertőző betegségek lefolyása. Eredetileg nem  pathogen kórokozók válhatnak  ily 
m ódon pathogenné.

B árm ilyen súlyosnak látszanak is m indezen problém ák m iatt első hal­
lásra  a k lin ikus feladatai, a feladatok m egoldásának első feltétele a szóba- 
jövő betegségek klin ikum ának  ism erete. E M agyarországon igen ritkán, vagy 
egyáltalán elő nem  forduló betegségek közül néhánnyal kívánok foglalkozni az 
alábbiakban.

Pestis

M ind a laikusok, m ind az orvosok körében a legrettegettebb betegségek 
egyike a pestis volt. Tulajdonképpen zoonosis és állatgócai rendszerint a szá­
razföld belsejében fekvő, fertőzö tt rágcsáló-populatiók. M inthogy a vad rág ­
csálók csak alkalm ilag kerü lnek  az em berrel összeköttetésbe, érthető, hogy a 
k u ltú ra  haladásával a pestisgócok m ind kevesebb és kevesebb em beri já rvány t 
okoznak. 1958-ban a WHO jelentése szerint m ár csak 200 eset fo rdu lt elő az 
egész világon. A járványok  kiinduló helye rendszerin t a kikötő, ahol a patká­
nyok vad rokonaiktól származó fertőzöttségüket továbbítják  az em berre. A kór­
okozót a patkányok bolhája viszi á t csípésével (2).

Indiai megfigyelés szerint az em beri já rv án y t körülbelül 4 6 héttel m in­
dig á lla tjá rvány  előzi meg. A közlekedés óriási m éretű  fejlődése, a rendelkezé­
sek betartása  m ellett is, fokozta a behurcolás veszélyét. A II. világháború u tán
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K orzikán 1947-ben 13 m egbetegedett egyén közül 10 m eghalt, T arantóban 
ugyanezen évben 29 beteg közül 15. M álta szigetén 75 beteg közül 20 halt meg. 
1945 u tán  ú jra  észleltek Irakban. Törökországban, Szaud-A rábiában és Izrael­
ben sporadikus eseteket (1).

A pestis kórokozója 1/2— 1 m ikron nagyságú ellipszoid alakú G ram -negatív  
baktérium . Hidegben, nedves helyen, fagyos földben hosszú hónapokig v iru lens 
m arad. K iszáradás, valam in t közönséges fertőtlenítőszerek perceken belül el­
pusztítják. R endkívül invasiv és tox ikus kórokozó.

P athogenesis. A b e h a to lás  k a p u ja  az ese tek  nagy  többségében  a  bőr. A csípés 
helyén leg többször kis hólyag, m a jd  p u stu la , r i tk á n  phlegm onosus. fu ru n k u lu s-sz e rű  
gyu lladás (az ún. bőrpestis , vagy  p estis  carb u n cu lu s) ke le tkez ik . Ezt h a m a ro sa n  követi 
a reg ionális  n y iro k u tak o n  k e resz tü l a n y iro k m irig y ek re  rá te r je d ő  fá jd a lm a s  ly m p h a ­
den itis, j n e l y  nagy  d u z za n a tta l és o ed em ával já r . A pestises g y u lla d á sra  á lta lá b a n  
nagyfokú oedem a, necrosisok  és h a em o rrh ag iá k  jellem zők. Az ese tek  je le n té k en y  
száza lékában  azo nban  a búb o n  k e resz tü l a b a k té riu m o k  lym phogen , v agy  h aem ato - 
gen ú ton  a  kerin g ésb e  ju tn a k , így p estis -sep ticaem ia  jö h e t lé tre , szám ta lan  b a k té riá -  
lis em bo lia  okozta gyulladásos góccal az egész szervezetben . A sp e ticaem ián ak  
szabályszerű  v e le já ró ja  a  p n eu m onia , am ely  m ost m á r  aerogen  ú to n  te rjed ő  p r im a e r  
pestis -p n eu m o n ia  k iin d u ló  fo rrá sa  lehe t.

K linikai kép. Incubatiós idő 3—4 nap, r itk án  éri el a 8— 10 napot. Az aero­
gen fertőzésnél ez az incubatiós idő még rövidebb. A bubós pestisen, a pestis- 
septieaem ián és a p rim aer tüdőpestisen kívül m ég m eningealis fo rm át és pestis 
m inort is szoktak m egkülönböztetni. A bubós pestis  3—4 napos incubatio  u tán  
hidegrázással, lázzal, fő- és tagfájdalm akkal, hányással, súlyos betegségérzettel 
kezdődik. K orán je lentkeznek keringési zavarok, eszm életzavar, delirium . A 
láz 6—10 napig ta r t és ha nem  keletkezik belőle septicaem ia, ly ticusan oldó­
dik. A nyirokcsom ók az első napokban duzzadtak, dió-, tyúkto jásnyi nagysá­
gúak, fájdalm asak, környezetük oedemás. Ha beolvadás jön létre, a láz rend ­
szerint leesik és spontán m egnyílik a bubo. A leukocytosis nagyfokú, a lép 
nem  tap in tható . A pestis m inor  enyhe, sokszor láztalan, általános tü n e tek e t nem 
okozó localis nyirokcsom ó-m egbetegedés, m elyet m inden já rványban  m egfi­
gyeltek. Spontán is gyógyulhat. A bubó gennyében rendszerin t igen kevés a 
baktérium .

A pestis-septicaemia, m ely közvetlenül a bőrfertőzésből, bubós pestisből 
és tüdőpestisből a laku lha t ki, súlyos toxicus k lin ikai képet okoz, m elyre néha 
még a lym phadenitis k ia lakulása elő tt fellépő súlyos cerebralis tünetek , hae- 
m orrhagiás diathesis, nagy elesettség, számos bakteriális em boliás m etastasis 
jellemző.

A prim aer pestises pneum onia  incubatio ja  p á r  órától 1—2 napig te rjedhet 
lázzal, nagy betegségérzettel, fájdalm as, im productív  köhögéssel és dyspnoéval 
kezdődik. A fizikális tüdőlelet szegényes. A köpet kevés, körülbelül a 3. nap ­
tól kezdve gennyes, véres, m ajd  híg vörhenyes. H am ar lép fel keringési elég­
telenség. A beteg környezetét akkor kezdi fertőzni, am ikor m egindul a köpet- 
ürítés.

M inthogy hazánkban pestisről szóló közlem ényt nem  találtam , ism ertetem  
az Ü j-M exikóban 1949-ben előfordult em beri pestisesetek lefolyását (6).

1. 9 éves fiú , jú l. 26-án le lt beteg. 4 n ap p a l előbb  a be teg  és b á ty ja  lak ásu k tó l 
kb. 100 m -re  leü tö tte k  egy p ra ir ie -k u ty á t. A k u ty a  be teg  leh e te tt, ifié rt egészséges 
k u ty á t a n n y ira  m egközelíten i, hogy leü thessük , nem  sikerü l. A k u ty á t h azav itték . 
A  to v áb b iak b an  k id erü lt, hogy lak á su k tó l 400 m -re  egy p ra ir ie -k u ty a  ko lón ia  volt, 
am ely  el vo lt n ép te lenedve. 1949-ben e m egyében  a fa lu tó l 20 m érfö ld re  m á r  e lő fo r­
d u lt pestis-eset. A be teg et m egbetegedése  n a p já n  sz á llíto tták  kó rh ázb a , aho l a x illá r is  
bubót észleltek. A fvs-szám  18 400 volt, a bubót m eg p u n g á lták , ebből ken ete t, ten y ész ­
tést és á lla to ltá s t végeztek, m in d h á ro m  p o sitiv n ak  b izonyult. A be teg  s trep to m y c in - 
és su lfad iasin -k eze lésre  m eggyógyult. 2. 7 éves gyerm ek, 1949. nov. 3-án le tt  beteg .
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C sa lád ja  közölte, hogy szom széd juk  a fa rm já n  több  e lh u llo tt fö ld i m ókust ta lá lt  a k ­
kor, a m ik o r a g y erm ek  m egbetegedett. Az á lla to k  p u sz tu lá sá t pestis  okozta. A gyer­
m eket 2 n ap  m ú lv a  sz á llíto tták  k ó rházba . A x illa ris  bubói vo ltak . F e lv éte lek o r fvs.- 
szárna 19 600. H a em o k u ltu rá jáb ó l p e s tisb ak té riu m  n ő tt ki, a bubóból végzett tenyész­
tés neg atív  v o lt A be teg  csak  pen ic illin -k eze lés t kapo tt, a  3. napon  m eghalt. A sec- 
tiós anyagból k észü lt k en et, ten yész tés és á lla to ltá s  positiv  volt. 3. A szerző közöl 
o lyan ese te t is, aho l a be teg  csak 5 n ap  m ú lv a  k e rü lt k ó rházba , ax illa ris  bubói vo ltak  
40 000 fvs.-szám  m e lle tt poz itív  bak te rio ló g ia i le le tte l és a beteg  pen ic illin , aureo- 
m ycin, d ih y d ro strep to m y cin  és su lfad ia sin -k eze lé st k ap o tt, s m eggyógyult.

Az 5 előfordult esetből a ké t halálos kim enetelű csak penicillin-kezelésben 
részesült, streptom ycint, vagy sulfadiasin t nem  kaptak. A legelső Üj-M exikó-i 
esetben a streptom ycin  és sulfadiasin, m in t a szerző írja, azonnali, szinte d rá­
mai hatású  volt a m ár m oribund betegen.

A m h  a  bubós p estis  d iagnózisá t ille ti, úgy látsz ik , nem  olyan vkönnyű  dolog, 
m in t gondo lnánk . M eyer  (3) közli San F ranciskóbó l, hogy 1935 és 1950 között az USA- 
b a n  közölt 15 p estis -esetb ő l 14-ben az első dg. téves volt. A diagnosis b iz to s ítá sá ra  
bubós p estis  e se téb en  b ak te rio ló g ia i v izsg á la t cé ljábó l v izsgála ti anyago t kell venni 
a  bubóból, a  bő rvesicu lák b ó l és a  vérbő l. A betegség lege le jén  a bubóbqj csak kis 
m enny iségű  o edem a-fo lyadék  n y e rh e tő  és ebből k észü lt kenetbő l gyak ran  — nagy 
valószínűséggel — fel leh e t á llíta n i a pestis  diagnosisáf. E zenkívü l a bubóból n y e rt  
any ag o t fe lté tlen ü l v é ra g a r- tá p ta la jra  is le ke ll o ltan i. A tüdőpestises beteg köpeté- 
ben  re n d k ív ü l sok b a k té r iu m  ta lá lh a tó . M in thogy  a F ried län d er-b ac ilu s  és a pyo- 
cyaneus nagyon  h aso n lít a p estis -b ak tériu m h o z, á ila to ltá s t  is kell végezni ten g eri- 
m alacba , vagy egérbe.

A therápiában  (4) a kom oly haladást a sulfonam idok és az antibioticum ok 
hozták. Indiában 1944-ben a sulfadiasin bizonyult a sulfonam idok közül a leg­
hatásosabbnak. 10—20 m g százalék vérszin te t szükséges elérni a theráp iás ha­
táshoz. A le ta litás 17,9—9,9 százalék között mozgott. A penicillin teljesen ha­
tásta lannak  bizonyult. 1948-ban Indiában a Poona kerü le tben  k itö rt pestis- 
já rv án y  alkalm at adott em bereken m ás antibioticum ok alkalm azására is. A 
streptom ycin a halálozási arányszám ot m ind bubós pestisben, m ind septicae- 
m iás esetekben szinte drám ai módon 4— 10 százalékra szállíto tta le a régi 75— 
100 százalékról. A chloram phenicol, aureom ycin és terram ycin  a sorrend sze­
r in t hasznos lehet tüdőinfectio esetén is. P rim aer tüdőpestis-esetekben 27—38 
g r streptom ycin-összadagot adva 7— 14 napos kúrában  kiderült, hogy az eddig 
100 százalékban halálos m egbetegedés le talitása csökkenthető. Az esetek száma 
kevés, de a szerzők azt ajánlják , hogy feltétlenü l streptom ycinnel kell kezdeni 
a theráp iá t. Streptom ycinből az első napi adag 4 gr, m ajd naponta 2 gr, az 5. 
nap tó l kezdve sulfadiasin adandó a streptom ycin helyett (4 g r naponta). Súlyos 
septicaem iában vagy tüdőpestisben a streptom ycin kezdő napi adagja 4 gr és 
em ellett per os aureom ycint, chloram phenicolt, vagy terram ycin t (napi 4 gr-ot) 
kell adni. Ha a beteg inem javul streptom ycinre, vagy sulfam idra 2—3 nap  alatt, 
lehet, hogy a törzs resistens e szerekre. Ilyenkor chloram phenicolt, aureom y 
cint, terram ycin t, aerosporint, vagy neom ycint kell m egpróbálni.

P ro p h y la c tiku s  a lk a lm a zá sra  a p rim aer. vagy secu n d aer tüdőpestises beteggel 
é r in tk e z e tt egyén ek n ek  nap i 2—3 g su lfad ia sin t, vagy su lfam eras in t a já n la n a k  5 n a ­
pon keresz tü l. M eyer (3) k ísé rle te i sze rin t ten g erim alaco n  és egéren  a su lfonam id- 
p ro p h y lax is  az in tra n a sa lis  pestis -in fec tió  e llen  je len tő s védelm et ny ú jto tt. P ollitzer  
(10), R o u x  és M ercier  (11), F avarel és társai (12), v a lam in t Seal (13) v izsgálata iból 
tu d ju k , hogy nap i 3 g su lfad iasin , vagy sü lfam eras in  pestis in fec tiónak  k ite tt eg\ vé­
n ek e t m egvéd a m egbetegedéstő l. E n n ek  legnagyobb je len tősége  ep idem ias te rü le ten  
van és m eggondolandó  k a to n a i a lk a lm azása  b ak terio lóg ia i háb o rú  körü lm ényéi kö­
zö tt is. Az ind ia i 1948-as tap a sz ta la to k  azt m u ta ttá k , hogy im m u n isáL  egyenek su - 
ío n am id d a l kezelt pestise  50 száza lék k a l k isebb  le ta litású , m in t a nem  im m únisa , 
egyéneké, M eyer  v izsg á la ta i sze rin t egyetlen  adag  élő av iru len s pestis-vakcina , vagy 
e lö lt v ak cin a  ism éte lt adago lása  á lla tk ísé rle tek b e n  növeli a su lfo n am id -th erap ia  h a tá ­
sosságát.
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Kórházi ellátás. Pestis, vagy a rra  gyanús beteget különleges fertőző osztá­
lyon lehet csak elhelyezni. V édoltott személyzet, te ljes védelem  a rágcsálók és 
paraziták  ellen, jól záró védőruházat és maszk, folyam atos fertő tlenítés, a be­
tegek egyéni elhelyezése és a legnagyobb elővigyázatosság jellemzi az ilyen 
kórházat. A pestises hu llá t el kell égetni e célra berendezett égetőben. A beteg 
környezete karan tén  alá helyezendő 8—10 napra, a desinfectio végrehajtandó 
és prophylactikus kezelés szükséges a beteggel é rin tkeze ttek  szám ára.

B. fegyverként való alkalm azását m egkönnyíti az, hogy a bak térium  rend­
kívül invasiv, rövid az incubatiós idő, légutakon át te rjesz thető  (liophylisálva 
a tá p ta la jja l együtt) repülőgépről. Az orvosoknak nincs vele kapcsolatban ta ­
paszta latuk  és m orális hatásá t elősegíti szörnyű hírneve.

A nthrax

Az an th rax  szintén zoonosis, am elyet legtöbbször fertőzött legelők terjesz­
tenek, állatokon en tera lis  eredetű  septicaem iás megbetegedés. Em beren fog­
lalkozási jellegű betegség és az esetek nagy többsége bőran thrax , lényegesen 
ritkábban  fordul elő tüdő- és bélanthrax .

Aetiologia. A bacilus an thracis aerob, spórás, 1—4 m ikron nagyságú, G ram - 
positív, nem  mozgó és tokot képező baktérium , m ely pro totypusa az invasiv 
baktérium oknak. V iru len tiájának  feltéte le a capsulaképzés. A capsulás bakté­
rium  nem esik áldozatul a phagocytosisnak. Egérre, m alacra, nyúlra és hör­
csögre különösen pathogen és meg kell jegyeznünk, hogy a ku ta tóm unkában 
igen jól bevált inficiáló m ódszer a sporaaerosol permetezése.

K linikai kép. A  b ő ran tharx  incubatió ja 2—3 nap. A sérült bőrön át beke- 
xült bak térium  lokálisan bőrpírt, m ajd  papu lát okoz, am ely pustu lává alakul 
át, ennek előbb serosus, m ajd  gennyes-véres ta rta lm a beszáradva kékes-vörös- 
fekete v art alkot. A folyam at a m élybe és szélesen te rjed  a környezetében, 
nagy oedemát, feszes in filtra tió t okoz, am elyre az jellemző, hogy a nagy loca­
lis elváltozás ellenére úgyszólván alig fájdalm as. Term észetesen közben láz k e ­
letkezik, általános tüne tek  kíséretében. Az USA-ban 18 év anyagában a karon 
36 százalékban, az arcon 23 százalékban, a nyakon 14 százalékban, a fejen 11 
százalékban, a kézen 9 százalékban, a  törzsön 3 százalékban, az alsóvégtagon 
3 százalékban és a vállon 1 százalékban észleltek bőran thraxot. A bő ran th rax - 
esetek k is része spontán  is m eggyógyulhat, azonban kezelés nélkül a betegek 
nagy része sepsisben meghal. A penicillinkezelés óta halálozás gyakorlatilag  
nincsen.

Békeviszonyok között rendk ívü l ritka  a tüdőanthrax . M inthogy az an th rax  
általában  vagy az állatorvosi praeventio  szem pontjából kevésbé fejlett orszá­
gokban fordul elő, vagy iparilag  fe jle tt országokban, am elyekbe az előbbiek­
ből jelentős m ennyiségű állati bőr és szőr kexáil im poiúálásra, a legjelentősebb 
közlem ényeket ezen iparilag  fejlettebb  országok irodalm ában ta láljuk . 1955-ben 
Herm an Gold (5) az U SA -ban 117 an th rax-esete t közölt. Ezek közül 116 bőr- 
anthi'ax volt, 1 pedig tüdőanthx*ax. B élanthraxszal nem találkozott, sem pedig 
m eningealis foim ával. M inthogy tüdőanthx’ax-esetet x-endkívül ritkán  közölnek, 
ism ertetem  a Gold á ltal közölt eset klinikum át.

42 éves fé rfi h án y inger, súlyos h idegrázás és 39 fokos láz, nagy  m ellkasi, h á ti 
és felső hasi fá jd a lo m  közepette  b e teg ed e tt meg. R en d k ív ü l dyspnoés v o lt és gyak­
ra n  hányt. Ox'vosa o tth o n áb an  v izsgálta  és b ro n ch o p n eu m o n ia  dg .-t á llítv a  fel, 6x1 g 
su lfa th ia so lla l kezelte . N em  jav u lt. A 3. napon  a szerző lá tta  a beteget. K ülsőleg  a 
beteg ren d k ív ü l n y u g talan , pa ro x izm u so k b an  köhögött an é lkü l, hogy b á rm i k ö p e té t
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ü r í te t t  volna. K ife jeze tten  cyano ticus és szü rkés arcsz íne  volt, bőre m eleg, nedves. 
N v á lk ah á rty á i ex siccáltak . L áza 39 fok, p u lsu sa  szapora. B. o ld a lt a lu l a tüdő  fe le tt 
p n eu m o n iá ra  je llem ző  ha llg a tó d zási le le t volt. A beteg  m ég aznap  k ó rházba  ke rü lt, 
aho l 38 fokos lázat, 100-as pu lsu st, 32-es légzésszám ot, 110/50 H gm m -es vérnyom ást, 
n o rm ális v ize le te t észleltek . Fvs. 19 000, en n ek  89 száza léka  ségm ent. M ellkas-rtg .: 
A b. a lsó lebeny  beszű rődö tt, k isfokú  ex su d a tu m  jo b b ra  to lja  á t a szívet. A n y iro k ­
csom ók a h ilu sb an  m érsék e lten  d uzzad tak . A be teget in fu sió k k al és 3 ó rá n k én t 1 g 
su lfa d ia s in n a l kezelték . K öpete  n em  volt, a n aso p h ary n g ea lis  v á lad ék  tenyésztése  
negatív  volt. A beteg  a 7. n apon  m eg h a lt súlyos n y ug talanság , dyspnoe, cyanosis tü n e ­
tei között. Sectióval mk. m ellü reg b en  nagy m ennyiségű  zavaros, sza lm asárga  exsuda- 
tum ot ta lá ltak . A tü d ő k  súlyosak, fe lü le tü k  k ívü l b íborvörös, a m etszéslap ró l nagy 
rúennyiségű zavaros fo lyadék  n yom ható  ki. A lép  nem  volt nagyobb, de sep tikus je l­
legű volt. A szívből v e tt v é rk u ltú ra  a n th ra x -p o z itív  volt. A vesében  acu t g lom eru- 
litis, a tü d ő b en  szám ta lan  h aem o rrh ag ia  v o lt lá th a tó  az a lv eo laris  té rb en , m érsék e lt 
lym phocy tás in íiltra tió v a l, főleg az e rek  k ö rü l és a b ronch io lusok  kö rnyékén . Az 
a lv eo laris  ű rön  be lü l sok m ak ro p h ag  vo lt lá th a tó , b e n n ü k  fek ete  p ig m en tg ran u lák k a l. 
A b ro n ch io lu so k b an  m ucoid  anyag, kevés vvs. és lym phocy ta  volt. A kórboncnok  a 
képet in te rs ti tia lis  p n eu m o n itisn ek  m inősíte tte .

A bélan th rax  hasonló tünetekkel kezdődik, m int bárm ely m ás an thrax . 
M ár az első napon rendszerin t fellép a súlyos, véres, rendkívül kim erítő  has­
menés, m ely nagy fokú exsiccatióval, m agas lázzal, általános toxikus tüne tek ­
kel já r  és napokon belül halálhoz vezet.

A kezeletlen an th rax  kapcsán fellépő m eningitis, m int a sepsis részjeien- 
sége, gennyes jellegű. Shanahan és m unkatársai (8) közöltek 1947-ben anti- 
bioticum m al gyógyított m eningealis anthrax-esetet.

A  diagnosis a k linikai kép alapján  is nagy valóiszínűséggel felállítható bőr- 
an th rax  esetében, a tüd ő an th rax  és bélan trax  dg.-a azonban m indig bakterioló­
giai v izsgálattal tám asztandó alá. M indhárom  form ában használható eljárás 
az egyszerű m ethilenkékíestés, azonkívül a váladékokból készült kultúra, vala­
m in t az állatoltás.

Therápia. A serum theráp iá t az ú jabb közlem ények elavultnak m inősítik. A 
salvarsan-kezelés még m a is hatásosnak m ondható, b ár щ  antibioticum ok m in­
den eddigi kezelést felülm últak. Penicillin 0,009 gam m a/m l töménységben 
m ár gáto lja a bak térium  fejlődését, a széles spektrum ú antibioticum ok pedig, 
ha nagyobb töm énységben is, de ugyanúgy baktérium gátlók. Gold közlemé­
nyében azt írja , hogy a kezelés alapfeltétele a korai felism erése; a penicillin, 
az aureom ycin, a terram ycin  és egyéb tetracyclinek, valam int az erythrom y­
cin gyakorlatilag  egyenlő értékűek, csak megfelelő m ennyiségben kell ada­
golni őket. A chloram phenicol is kiváló hatású. A m ennyiben valam ely an ti­
bioticum  36 órán belül hatástalannak  bizonyul, át kell té rn i m ás antibioti- 
cum ra. A penicillin napi adagja kezdetben 3 x 500 000 E. m ajd naponta két­
szer 600 000 E m indaddig, am íg a láz, az oedema és a lym phadenitis fennáll.

Epidemiológia. A  bak térium  14 napig vízben is elél. Fontos tudni, hogy 
állatk ísérletekben az aerosol-infectio bevezetett vizsgálati módszer. Az aerosol- 
kam rában  inficiált m ajm ok 45 százaléka pusztul el. Az aerosollal fertőzött ál­
latok ketrecéből 9 napig k im utatha tó  a bak térium . Laboratórium i p raeparatu- 
m ok tenyésztéssel vizsgálva m ég 5 év m úlva pozitívak voltak, te h á t a Bunsen- 
lángon való 5—6 perces fixálás és festés a spórákat nem  öli meg. A spórák 
ellenállóképessége rendkívül nagy.

P rophylax is. Ip a ri fe rtő tlen ítő sze rk én t (bőr, szőr stb.) 1 4 százalékos fo rm aldehyd- 
fü rd ő t jav a so ln ak  60 fokon, to v áb b á  az üzem i h ig iéné (szem ételégetés, porelszívás, 
m u n k aru h a , rend szeres  e llenőrző  v izsgála tok  stb.) szab ály a in ak  v ég reh a jtá sá t. E m b e iie  
ha tásos védőoltás m ég nincs.
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В. fegyver szem p o n tjáb ó l fontos tu d n i, hogy a b a k té r iu m  igen a lk a lm as e célra  
a b a k té riu m  invasiós képessége, a sp ó ra  e llen álló  képessége, az em b eren  h a sz n á l­
ható  védőoltás h ián y a  és e lsőso rban  a m esterséges légú ti te r je sz té s  lehe tősége  m ia tt. 
A b a k té riu m  v isszah atása  a  tám a d ó ra  ugyanolyan , m in t pl. pestisnél, h a  u g yan  nem  
nagyobb, a h a táso s védőoltás h ián y a  m ia tt.

M alleus

A m alleus zoonosis, am ely a term észetben a lófélék betegsége és csak al­
kalm ilag te rjed  át m ás állatra , vagy em berre. Hazai esetet 1953-ban Földi E. 
és m unkatársai (7) közöltek.

Kórokozója a 1/2 m ikronszor 2—3 m ikron nagyságú G ram -negatív , nem  
mozgó és obligat aerob m alleus bacilus. A baktérium  behatolási kapu ja  bőrsé­
rülés, a nyálkahártyák . In testinalis behatolás ezideig em berre ism eretlen. A 
betegség lehet acut és chronicus lefolyású. Localisatio szerint bőr, orr-m alleust. 
valam int acut generáliséit m alieust különböztetünk meg.

A  chronicus bőrm alleus  h e tek en  á t  ta r tó  lázas hu llám ok , ízü le ti és ta g fá jd a i-  
m ak közepette  a b ő r a la tti  kö tőszövetben  té sz ta ta p in ta tú  csom ókat okoz, am elyek  
gyorsan  b eo lv ad n ak  és k ifeké lyesednek . E gyidejű leg  a m élybe te r je d v e  sza lonnás 
kü llem ű, n ecro ticus gyu llad ás lép  fel, m ely  b e te rje d h e t az ízü le tekbe, csontokba, o tt 
súlyos d e s tru c tió k a t okozva sp o n tán  a m p u ta tió k  k e le tk ezh etn ek . E csom ós g y u lla ­
dáshoz beszű rődö tt, tö m ö tt lym p h an g o itis  és ly m p h ad en itis  csatlakozik .

A  chronicus orrm alleus  az o rrü reg  n y á lk a h á r ty á já n a k  in f iltra tiv , necro tisá ló  és 
per co n tin u ita tem , v a la m in t lym phogen  ú to n  a szá jü re g re  és a g a ra tra  rá te r je d ő  
chron icus gyulladása . Ez is lázzal já rh a t.

E k é t forrnia sp o n tán  is gyógyulhat, de közben b á rm ik o r acu t m alleu s a la k u lh a t 
ki belőlük.

A c u t m alleus. 3—5 n a p p a l a fertőződés u tá n  lencse  nagyságú  szü rkés-sárga, g yor­
san  növő p r im a e r  p u s tu la  kele tkezik , m ely  p á r  n ap  a la t t  k ifekélyesed ik . E hhez u g y an ­
csak gyorsan  lym p h an g o itis  és ly m p h ad en itis , sep ticus lázm en e t tá rs u l és te s tsze rte  
sok fá jd a lm a tla n  m eta sta ticu s csom ó ke le tkez ik . Je lleg ze tesn ek  ta r t já k  a  6—12. nap  
között a láz fokozódása m elle tt fe llépő  d iffus m acu lo -papu losus ex an th em á t. M etas ta - 
sisok te rm észe tesen  a belső szervekben  is lé tre jö n n e k  és ezek sokszor m egpecséte lik  
a  beteg sorsát.

Az acut o rrm alleus  nem  kezdődik  jellegzetes tü n e tek k e l. Az o rr  e ldugul, m a jd  
a  k ezdetben  sű rű  v á lad ék  h ígabb , gennyes és véres lesz. A  fo ly am at gyorsan  p ro - 
g re d iá lh a t az o r r tá jé k  bő rére , a. g a rato n , a  szá jon  á t  a  gégére, tra c h e á ra  és a b ro n - 
ch u so k ra  is, e hosszú u ta t  p á r  n ap  a la t t  m egteheti. Ily en k o r m á r  á lta lá n o s  acu t m al- 
leu sb a  m egy á t és ez leg többször halálos.

Diagnosis. A  k lin ikai kép és az epidemiológiai adatok alap ján  a diagnosis 
bakteriológiai vizsgálattal biztosítandó (orrváladékból, csomókból származó 
gennyből, vagy ulcus alap ján  levő váladékból). Á llatoltásra igen alkalm as a 
tengerim alac és különösen a hörcsög. K lasszikus reactio az úgynevezett S trauss- 
jelenség, am ely az in traperitonealis injectiót követő peritoneum gyulladás reac- 
tiója a scrotum ban. Az állat sectiójakor a lépben, a m ájban, a tüdőben sárga 
színű m alleusos csomókat ta lálhatunk .

Therápia. A  sulfadiasin, a streptom ycin, az aureom ycin és a chloram phe­
nicol hatásos a m alleus ellen. Régebben is voltak m ár jó eredm ények auto- 
vaccina- és serumkezelésisel.

A B. fegyver szem pontjából szóba kerü lhet a m alleus is. Tengerim alacot 
sikerü lt po ríto tt tenyészettel fertőzni inhalatióval. Em ber szám ára a tiszta te ­
nyészet sokkal veszélyesebb, m int a fertőzött váladék, vagy ürülék. A betegség 
incubatiója 1 héten belül van, eddigi tudom ásunk szerint em berről em berre 
r itk á n  terjed , de zsúfolt helyeken elképzelhető nagyszám ú em ber egyidejű
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fertőzése. A baktérium  könnyen tenyészthető, vízben sokáig elél, táptalajon 
sokáig v iru lens m arad. A m egbetegedés u tán  ta rtós im m unitás nem  fejlődik ki. 
A B. fegyverként alkalm azott m alleus visszahatása ism eretlen; kérdéses, hogy 
a  légutakon való terjeszthetőség m ilyen m értékű

Melioidosis

E betegség a m alleushoz  hasonló, de a n n á l sokkal kevésbé e lte rje d t á lla tbetegség . 
K órokozója  kicsiny, karcsú , b ip o lá risán  festődő  G ram -n eg a tív , szigorúan  aerob  p á l­
cika. A te rm észe tb en  főleg rágcsá lók  (vad p a tk án y , ten g erim alac , nyúl) és ju h  be teg­
sége. 1932-ig 83 em beri ese te t g y ű jtö ttek  össze, ezek közül csak  ke ttő  m ara d t é le tben  
(4). É lőben csak  k ilen ce t d iagnosztizá ltak . A zóta ú ja b b  e se tek e t is í r ta k  le, elsősorban  
K e le t-A zsiáb an  és In d ia  d é l-k e le ti részében, v a la m in t V ie tnam , Ceylon, K am bodzsa, 
Jáv a , M ad ag aszk ár te rü le tén . B eh u rco lás t é sz le ltek  A nglia , az USA és D él-A frika  
te rü le tén .

A  klin ikai kép  hasonlít a malleushoz, a laesio helye azonban rendkívül 
változó. K linikai form ái: 1. fu lm inans septicaemia, am ely bronchopneum onia, 
vagy m etastaticus sepsis, vagy cholera, typhus, vagy súlyos'pyelocy?>titis form á­
já t Öltheti, de előfordul variolához hasonló bőrpusztulás form a is. Ezek után 
érthető , hogy élőben, legalább is régebben, ritkán  kerü lt sor helyes diagno- 
sisra. 2. Jóindulatú, localis bőrfolyamat. 3. Subacut-chronicus lefolyású, hóna­
pokig, évekig ta rtó  forma. Ez k ia lakulhat acut septicaem iából. de kezdődhetik 
m ár eleve chronicus form ában is. E rre a chronicus sepsis klinikai képe, tályo­
gok, a tüdő infiltratió ja , em pyema, m ájtályog, csontdestructiók jellemzők. The­
re  hasonlít!

Bakteriológiai diagnosis genny, vér, vizelet, liquor, köpet vizsgálatával, 
állatoltássál tengerim alaccn állítható  fel. E bak térium  is S trauss-fenom ént idéz 
elő. P aul—Bunnel-reakció gyakran nagy hígításban pozitív. A tüdő rtg.-elváh 
tozása szokatlan form áival felh ívhatja  a figyelm et e r itk a  kórokozóra.

E pidem iológia. Igazo lást n y ert, hogy az A edes aegypti nevű szúnyog és a Xeno- 
psy lla  cheopis, a p a tk á n y  b o lhája , á tv ih e tik  a kórokozót. A betegség fo rrása  elsősor- 
b a t a p a tk án y , am ely  faecesével é le lm iszert is fe rtő zh et, b á r  a p a tk án y b ó l a bak té - 

~ riu m o t nem  s ik e rü lt k im u ta tn i. Az ep idem io lóg ia  em beri v o n a tkozásban  te ljes  egé­
szében m ég nem  tisz tázo tt.

Therápia. A  sulfathiasol és a sulfadiasin, az aureom ycin és a chloram phe­
nicol hatásos; rezisztens esetekben sulfam iddal való antibioticum -kom bináció 
ajánlatos. R itkább antibioticum okkal szemben is ism eretesek rezistens törzsek. 
K iku th  és Grümbach  1958-ban még nem  lá tták  eldöntöttneik a melioidosis he­
lyes theráp iáját.

M inthogy  M agyarországon e m egbetegedés nem  fo rd u l elő, nem  lesz é rdek telen , 
ha  K haira  és m u n ka tá rsa in a k  (4) c ikkéből egy k azu isz tik á t röv iden  ism erte tek . 50 
éves k ínai fé rfi 2 he tes láz, köhögés, gennyes, v éres k ö p e tü ríté s  következtében  le ro m ­
lo tt toxicus á lla p o tb a n  k e rü lt  fe lvé te lre . F iz iká lis  le le t: j. tüdőben  fe lü l kevés nedves 
zörej és p leu ra lis  dörzsölés. M áj, lép, ny irokcsom ó nem  tap in th a tó . Sü.: 83 m m  1 h. 
Fvs.: 11 800. K öpet K och neg., rtg .: mik. o ld a lt fe lü l és j. o ldalt középen a  p e rifé rián  
io lto s hom ály. B. o ld a lt a n y akon  lágyrészduzzanat. T h eráp ia : tbc .-t fe lté te lezve  31 g 
Streptomycin és INH., m ely re  11 n ap  a la tt  láz ta lan . J. o ldali su p rac lav icu laris  á ro k ­
ban  e za la tt tá lyog  a la k u lt ki, m elyből p u n c tió v a l strep tococcus haem oly ticus izo lá l­
ható . Ez u tán  h ideg tá lyog  a felső dorsa lis  gerincoszlopon, m elyből a betegség 3. hó­
n a p já b an  G ram -n eg a tív  coccusok ten y ész tek  ki. R tg .-fe lvé te len  e helyen  a csigolyák 
p o ro tik u sak . a tüdő  felső részein  levő á rn y ék  összefolyni lá tsz ik  a lágyrészduzzanat 
á rn y ék á v a l a n yak  bázisán. Az I. és II. b o rd a  k irág o ttn ak  látsz ik . G om bát fe ltéte lezve 
p u n c tio  tö rté n t, de ebből m elio idosis b a k té riu m  ten y észe tt ki. A zu tán  10 nap ig  3 g 
ch lo ram p h en ico lt, m ajd  7 nap ig  2 g au reo m y cin t kapo tt, e rre  szem látom ást javu lt. 
A k ú ra  7. n a p já n  ú jab b  tá ly o g asp ira tio  és a tá lyogba  1 g ch lo ram p hen ico l-in jectio
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tö rtén t. E rre  a chron icus tályog p á r  nap  a la tt  te ljesen  felszívódott. A rtg . te ljesen  
negatív  lett. A cso n td es tru c tio  új csontképződéssel gyógyult.

B. fegyverként alkalm azható a baktérium , m ert a betegség a legtöbb he­
lyen ism eretlen, gyakran fatális, gyorsabb a lefolyása, m int a m alleusé, a bak­
térium  jól tenyészthető és sokáig virulens, a k iszáradást jól b írja, vízben sokáig 
él. Vakcináció hatása bizonytalan; a betegség eddigi tudásunk  szerint em berről 
em berre nem terjed. A fertőzés m ódja még ism eretlen, de nincs kizárva, hogy 
aercgen terjesztésre a bak térium  alkalm as. Feltételezhető, hogy a visszahatás 
nagy lehet.

Sárgaláz

A sárgaláz az am erikai és afrikai kontinensen előforduló súlyös prognosisú 
betegség, m elynek u rbán  és dzsungel változatá t ism erjük. Kórokozója a k i­
sebb vírusok közé tartozik. Nem nagyon ellenálló, 65 C fokon 10 perc a la tt el­
pusztul, egyszerű fertőtlenítőszerek is elölik, de glycerinben. vagy lyophyli- 
sálva évekig ak tívan  eltartható . A v írus in tracerebralis m ajom oltások soroza­
tával neuro trop  vírussá alak ítható  át, m iközben y iscerotropiája erősen csők- 
ken.

K linikai kép. A  szúnyogcsípést követő 3—6 nap után , vagy laboratórium i 
fertőzést követően m axim álisan a 12. napon h irtelen  kezdődik a betegség v irae- 
m iás fázisa: hidegrázás, erős főfájás és tagfájdalm ak, a láz 1—2 nap a la tt 40— 
41 fokra em elkedik, m ajd  3—4 napos febris continua u tán  p ár órára, vagy 1 
nap ra  leesik. Ez a fázis m ár rendszerin t súlyos betegség képét n y ú jtja : az arc- 
és conjunctívák pirosak, szédülés, hányinger, nyugtalanság, bizonyos vérzás- 
tendentia  az általános toxicosis jelei. A rövid lázszünet u tán  ú jra  belázasQdik a 
beteg és ezzel elkezdődik a szervi localisatiós fázis. A piros arc cyanoticus lesz, 
a száj nyálkahártyá ja  oedemas, érzékeny, hasm enés m ellett bőr-- és bélvérzés 
jelentkezik, a hányadék is véres lehet. Az eddig tachycard beteg k ifejezetten 
bradycardiás. Icterus lép fel. A máj nagyobb, érzékeny. Icterus azonban nem 
obiigát tüne te  e betegségnek. A vérképre leukopenia és monocytosis jellemző. 
A m ájlaesio kialakulásával egyidejűleg jelentkeznek a vesefunctio rom lásának 
jelei: oliguria, anuria, a vizeletben fehérje  és cylinderek. Ez az állapot azotae- 
m iát vonhat m aga után. A betegnek jellegzetesen rothadó hús szaga van. A 
vérzésekkel, m áj- és vesefunctio súlyos rom lásával járó  betegek többsége a be­
tegség 6—7. nap ján  meghal. A kom plikációktól m entes beteg láza a 7—10. nap 
között lyticusan leesik és rövid, de esetleg hosszú hetekig ta rtó  reconvalescentia 
u tán  a beteg teljesen gyógyul. Lehetséges a m egbetegedés abortiv  lefolyása is. 
A betegség prognosisa a vesem űködésen m úlik, diuresis és javuló functio jó 
prognosticus jel. A le talitás az enyhe eseteket is beleszám ítva 5 százalék körül 
van, de ism eretesek járványok  60-^70 százalék le talitással is.

Diagnosis. Typusos esetben klinikai tünetek  alap ján  is felállítható. A typu- 
sos, vagy sporadikus esetben virológiái vizsgálat: in tracerebra lis oltás fehér 
egérbe a betegség 1—5. nap ján  és neu tra lisa tiós próba szükséges. Később, ösz- 
szesen 2 ízben a beteg serum ával is végezhető a neutralisatiós próba, am ikor 
a tite r  em elkedése bizonyítja az ak tív  betegséget. A differenciáldiagnosis szem ­
pontjából a W eil-féle leptospirosis, a dengue, a m alaria  tropica, a hepatitis 
epidemica jöhet szóba.

Therápia. Specificus the ráp ia  nem  ism eretes. A keringés, a vérzéses tüne­
tek és az uraem iás állapot kezelése, esetleg m űvesével, a fő teendő.
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P r o p h y l a x i s .  E n d é m i á s  t e r ü l e t e n  a  s z ú n y o g i r t á s ,  a z  e g y é n i  v é d e k e z é s  s z ú n y o g ­
h á l ó v a l  é s  a  v é d ő o l t á s  j á t s z i k  s z e r e p e t .  A  v é d ő o l t á s  k b .  1 2  é v e s  i m m u n i t á s t  a d  f e l ­
n ő t t e k e n .  g y e r m e k e k e n  r ö v i d e b b  i d ő r e .  A m i ó t a  a z  o l t á s o k a t  a l k a l m a z z á k ,  a z ó t a  l a b o ­
r a t ó r i u m i  i n f e c t i o  n e m  f o r d u l t  e l ő .  A z  u t ó b b i  é v t i z e d e k b e n  c s a k  D é l - A m e r i k á b a n  
t ö b b  m i n t  2 2  m i l l i ó  e m b e r t  o l t o t t a k  b e .

B a k t e r i o l ó g i a i  h á b o r ú  s z e m p o n t j á b ó l  f o n t o s  t u d n i ,  h o g y  a  m e g b e t e g e d é s  á t v i h e t ő  
s z ú n y o g o k  n é l k ü l  i s ,  a  v í r u s  s z á r í t v a  p o r í t h a t ó  é s  l e h e t s é g e s ,  h o g y  l é g u t a k o n  á t  i s  
1 e r j e s z t h e t ő  a  b e t e g s é g .  V a n n á k  a d a t o k  a r r a  i s ,  h o g y  a  v í r u s  a z  é p  b ő r ö n  i s  k é p e s  
á t h a t o l n i .  A l k a l m a s s á  t e s z i  B .  f e g y v e r  c é l j á r a  a  s á r g a l á z  v í r u s á t  a z  a  k ö r ü l m é n y  i s ,  
h o g y  e x o t i c u s  b e t e g s é g  h í r e  v a n .  r ö v i d  a z  i n c u b a t i ó j a .  t h e r á p i á j a  i s m e r e t l e n ,  a  F ö l d  
n a g y  r é s z é n  n e m  f o r d u l  e l ő ,  t e h á t  E u r ó p a ,  Á z s i a  é s  A u s z t r á l i a  t ö m e g e i  t e l j e s e n  
v é d t e l e n e k .

Psittacosis

A psittacosis!, m ely az ornithcsisok közé tartozik  és em berre is átterjedő 
m adárbetegség, elsősorban beteg, vagy vírushordozó papagájok, szárnyasok, 
azok tollának fertőzött pora terjeszti. Az em ber betegsége súlyos toxicus jel­
legű.

K linikai kép. 8— 14 napos incubatio u tán  általános tünetekkel kezdődik: 
gyakori az orrvérzés, hidegrázás; láz 39— 40 C fokig em elkedik, gyengeség, fő­
fájás, végtagfájdalm ak, szomjúság, izzadás. étvágytalanság észlelhetők. A láz 
in term ittá ló . A betegség jellegzetessége, hogy a 6—8. napon bronchopneu­
m onia lép fel. mely fizikálisán alig észlelhető, vagy nem is okoz tünetet. Kö­
pet kezdetben nincs, m ajd gennyes, nyákcs, esetleg véres. A köhögés azonban 
teljesen hiányozhat is. Szabályos velejárója a betegségnek a keringés és a psy­
chicus állapot toxicus alteratió ja , elesettség, szorongások, delirium ok stb. A 
pulsus bradycard. A vérképben rela tív  leukopenia van, balratolódással. A vér- 
sejtsüllyedés erősen fokozott. A betegség ta rtam a: 3—6 hét, a láz lysissel oldó­
dik, recidivák előfordulnak. Súlyos kom plikációként em lítik  a throm bosist, 
tüdőinfarctust és pleuraem pyem át. Letalitása kezeletlen esetekben 20— 30 szá­
zalék volt, a tetracyclinek bevezetése óta alig fordul elő halálozás. A typusos 
csak enyhe lázat és közérzetváltozást okozó esetek is előfordulnak.

A  d i f fe r e n c iá ld ia g n o s is  k lin ik a ilag  nehéz. Az an am nézis sokszor döntő  lehet. El 
kell k ü lö n íte n ü n k  in fluenzátó l, a typusos pneu m o n iá tó l elsősorban, v a lam in t hasonló 
b a k te riá lis  betegségtől, pl. typhustó l, b ak te riá lis  pn eu m o n iá tó l stb.

A pro g n o s is  az é le tko r, a keringés és a kom plikációk  függvénye. Rossz p rogno­
sis! je le n t a napokon  á t ta r tó  40 C foko£ láz. G yerm ekek  m egbetegedése  á lta láb an  
könnyebb  lefolyású.

Therápia. Az egyes tö rzsek  an tib io ticu m -érzék en y ség e  igen különböző. L egjob­
ban b ev á lt a te tracy c lin cso p o rt. K ora i a lk a lm azásk o r a beteg 24 óra  a la tt  lá z ta lan n á  
válik . V iru sü ríté s  a betegség u tán  te tracy c lin k eze lés  m elle tt is e lőfordul.

Prophylaxis. B ékeviszonyok között a m a d a ra k k a l való  szorosabb k o n tak tu s ke ­
rü lése  a döntő. A v akcinác ió  nem  te r je d t  el.

B. fegyver szem pontjából fontos tudni, hogy igen fertőző vírus, nagyban 
könnyű előállítani, em berről em berre terjedhet, a v írus eléggé ellenálló, a 
diagnosis nehezen állítható  fel, továbbá a vírus a légutakon á t terjeszthető. 
V isszahatása: a fertőzött te rü le ten  hum án hordozók lesznek, ezek azonban védő­
oltások révén a megszálló hadseregre veszélytelenek.

B olulizm us

A  botulizm us tu lajdonképpen a Clostridium botulinum  toxinja állal oko­
zott intoxicatio, am elyet békeviszonyok között a kórokozóval, annak spórájá­
val fertőzött ételekben keletkező toxin okoz. A kórokozónak 5 antigentypusa 
ism eretes, m elyek közül az А, В és E em beri, a D és C állati megbetegedése­
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két okoz. Ez a toxin  a valam ennyi eddig ism ert biológiai és kém iai m éreg kö­
zül a legtoxicusabb. 1 m g-ja 1 200 000 kg tengerim alac DLM -jének felel meg, 
azaz 120 tonna élő anyagot képes elpusztítani. Az em ber DLM-je pontosan nem 
ism eretes, de 0,0037 nil m érgezett étel m ár halált okozhat. A tox inhatás poten- 
tiálható különböző m édium okba való oldással. Például: az egymilliós m olekula- 
súlyú D -toxin toxicitása 0,2 százalékos zsela tina-tartalm ú phosphat-puffer ol­
datban oldva 20 000-szeresére növelhető.

P a t h o g e n e s i s .  A  b a k t é r i u m  p e r  o s  v e s z é l y t e l e n ,  h a  a  m é d i u m  t o x i n t  n e m  t a r ­
t a l m a z .  A  t o x i n  k u r a r a s z e r ű e n  h a t :  a z  a k a r a t l a g o s  é s  a u t o n o m  i d e g e k  c h o l i n e r g i á s  
v é g z ő d é s e i t  t á m a d j a ,  a z  a c e t y l c h o l i n - s e c r e t i o  k i e s é s e  k ö v e t k e z i k  b e ,  h o g y  m i  m ó d o n ,  
a z t  n e m  t u d j u k .  A z  i z o m  m a g a  h ó n a p o k i g  i n g e r e l h e t ő  m a r a d .

A  t o x i n  „ A ”  t y p u s á t  1 9 4 6 - b a n ,  „ B ”  t y p u s á t  1 9 5 7 - b e n  k r i s t á l y o s á n  i s  e l ő á l l í ­
t o t t á k .

K linikai kép. Az incubatiós idő néhány órától pár napig terjed, a m egbete­
gedés teljes gyógyulása 2—4 hónapot vesz igénybe, a súlyos betegek 1—10 nap 
alatt exitálnak. A letalitás a különböző járványos előfordulások alap ján  16—82 
százalék között mozog. A kezdeti tüne tek  közül hiányoznak a gyom or-bélrend­
szer tünetei, a betegek néha különös részegségre em lékeztető psychikus álla­
potról panaszkodnak. Ez u tán  lép fel a tu la jdonképpeni toxicus idegrendszeri 
tünetcsoport: remegés, fénykerülés, kettőslátás, egyes esetekben alkalm azko­
dási zavar, fénym erevség, strabism us és szem héjbénulás. A nyelés zavart. Kez­
detben a nyálképződés annyira fokozódhat, hogy a nyelés bénulása m ellett 
rendszeresen le kell szívni. Sok m ás esetben azonban m ár korán m egbénul a 
nyálképződés, a betegek rekedtek. M akacs obstipatio keletkezhetik. Az izmok 
m otoros ereje a paresisig csökkenhet. A reflexek m egm aradnak. A beteg erősen 
tachycardiás, láztalan. Az eszmélet a légzésbénulásban bekövetkező halálig  
m egtarto tt.

A diagnosis. A  gyanúba vett élelm iszerből m éregkim utatást kell végezni 
állatk ísérlettel. A beteg véréből (esetleg plasma, vagy serum) 10—20 m l-t ten ­
gerim alacnak in traperitonealisan  adva az állatnál jellegzetes bénulás lép fel. 
M egkísérelhető az élelmiszerből, a beteg székletéből, hányadékából, doudenum - 
váládékából a bak térium  kitenyésztése is.

A differenciáldiagnostica szem pontjából atropinm érgezés, poliom yelitis, 
m ethylalkoholm érgezés, bulbarparalysis, diphteriás bénulás, serebrális lues és 
m yasthénia jöhet számításba.

Therápia. Az an titox in  csak keringő szabad tox in t semlegesít, a kötött 
tox in ra  m ár nincs hatással. Gyomormosás, hánytatok, beöntések, infusiók 
segítségével a szervezetbe m ég fel nem  szívódott tox in t el kell távolítani. 
Légzésbénulás veszélye esetén a beteget resp ira to rba kell helyezni. Polyvalens 
(A, B, E) an titox in t kell adni az olyan egyéneknek is, akik még tünetm entesek, 
de fogyasztottak a gyanús ételből.

A natoxin előállítását form aiinnal többen m egkísérelték. Töm egoltásokat 
sehol sem végeztek. Legroux és m unkatársai szerint kom binált serum - és ana- 
toxin-theráp ia ajánlatos az alábbiak szerin t:

1. subcutan an titoxin  gyerm eknek fél. felnő ttnek  1 ml;
2. ezután 40 ml antitoxicus savó m indaddig naponta, m íg a szem- és garat- 

tünetek  vissza kezdenek fejlődni;
3. a serum  u tán  8— 10 nappal dupla dosis anatoxin;
4. ugyanilyen anatoxinadag egy hónap m úlva ism étlendő
P r o p h y l a x i s .  A  p r o p h y l a x i s n a k  a  b a k t é r i u m  s p ó r á j a  é s  a  t o x i n  e l l e n  k e l l  i r á ­

n y u l n i a .  A  b a k t é r i u m  s p ó r á j a  r e n d k í v ü l  e l l e n á l l ó .  3 . 5  ó r á n  á t  b í r j a  a z  á r a m l ó  g ő z t .  
1 2 0  f o k o s  h ő t  2 0  p e r c e n  á t ,  1 4 0  f o k o s  s z á r a z  h ő t  p e d i g  6 0  p e r c e n  á t  k i b í r j a .  A  t o x i n
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m a g a  i s  h ő r e s i s t e n s ,  g y a n ú s  é l e l m i s z e r e k  f o g y a s z t á s a  m é g  h ő k e z e l é s  u t á n  i s  é l e t v e ­
s z é l y e s .  K ú t v í z b e n  a  t o x i n  n a p o k o n  k e r e s z t ü l  v á l t o z a t l a n u l  m e g m a r a d ,  v i s z o n t  fer­
t ő t l e n í t ő  s z e r e k  ( c h l o r ,  k á l i u m  p e r m a n g a n á t  é s  j ó d )  a  b o t u l i n u s  ö s s z e s  t y p u s ú  to x in ja it  
a  s z o k á s o s  v í z f e r t ő t l e n í t ő  c o n c e n t r a t i o b a n  a l k a l m a z v a  1 5  p e r c  a l a t t  t ö n k r e t e s z i k .  
A  p e n i c i l l i n  g á t o l j a  a  b a c t e r i u m  s z a p o r o d á s á t .

B. fegyverként a botulinus A és В toxin kiválóan alkalm as. Fertőzhetők 
élelm iszerek spórával, toxinnal, továbbá vízellátási rendszerek a levegőből 
toxinnal. M inthogy a tox in  a cyánkálinál tízezerszeresen hatásosabb, kicsiny 
concentra tions elég a súlyos mérgezéshez. A toxin előállítása könnyű. A toxin- 
nak poríto tt form ában való aerogen terjesztése lehetséges. A  vízfertőzés hosz- 
szú forralással m egszüntethető. Szobahőm érsékletet több hónapig k ib írja  hatás­
csökkenés nélkül. Resistens a fagyasztással szemben. Nem tud juk , hogy a szo­
kásos vízszűrő- és tisztító  m ódszereknek hogyan áll ellen.

M agyarországon e betegség békeviszönyok között ritka, ezért orvosaink 
talán ritkán  is gondolnak rá. K órházunkból az elm últ hónapokban Túri ism er­
te te tt egy gyógyult, hurkafogyasztásból származó esetet. (9)
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D r .  В. K e le t i ,  O b e r s t l .  d .  S a n . :
K L I N I K U M  E I N I G E R  A L S  B A K T E R I O L O G I S C H E  W A F F E  V E R W E N D B A R E N  

I N F E K T I O N S K R A N K H E I T E N

A korszerű fertőtlenítésről

Irta : Máté János dr. orvosőrnagy

A biológiai háború elveinek alapját lényegében a term észetes körülm é­
nyek között előforduló fertőzésekre és intoxikációkra vonatkozó ism ereteink 
képezik. A term észetes körülm ények között kibontakozó járványok elleni küz­
delem m ódszereit a já rvány tan  m ár régen kidolgozta. Ezért a biológiai háború 
elleni küzdelem  nem  teljesen új problém a. A rra van szükség, hogy ism ere­
te inket és védekezési lehetőségeinket az új helyzethez alkalm azzuk és a sze­
mélyi és anyagi ellátottságot a célnak megfelelően m egerősítsük. A védekezés­
nek  te h á t ugyanazokból az elvekből kell kiindulnia, m int a term észetes körül­
m ények között előforduló fertőző betegségek elleni küzdelemnek.
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A járvány tan  klasszikus tan ítá sa  alap ján  a fertőzések terjedésének m eg­
akadályozása három- úton lehetséges:

1. a fertőző forrás kiem elése;
2. a fertőzés ú tján ak  elvágása (desinfekció stb .);
3. a fogékony tömegek im m unizálása.
E három  eljárást a járványügyi m unkában, az. ado tt infekció term észeté­

nek figyelem bevételével, külön-külön vagy együttesen alkalm azzák. A védeke­
zés egyik fontos feladata a gyorsdiagnosztika, főleg a laboratórium i vonalon. 
Ezen alapul az elhárítás pontos m unkája és a specifikus praeventio  lehető­
sége is.

A biológiai háború  elleni védekezés két részre osztható:
1. általános jellegű intézkedések, am elyek m inden fertőzés esetén alkal­

m azhatók;
2. különleges intézkedések, am elyek az alkalm azott m ikroba fajtá já tó l 

függnek.
E helyen a védekezés általános vonatkozásait tárgyaljuk , ebből pedig a 

fertő tlen ítést, míg az im m unológiai problém ákat nem  érin tjük . Ism eretes, hogy 
a biológiai hadviselés legvalószínűbb és legveszélyesebb ú tja  aerosolok a lk a l­
mazása. Ezért a fertő tlen ítés tárgyalását főként a levegő-fertőtlenítésre korlá­
toztuk és csak röviden em lékezünk meg a terepfertő tlenítésről.

A légúti fertőző betegségek elleni küzdelem  előtérbe kerülésének oka, hogy 
a régebben nagy já rványokat okozó enterális m egbetegedések ellen egyrészt 
hatásos védőoltásokkal rendelkezünk, m ásrészt jól kidolgozott higiénés rend ­
szabályokkal m eg tu d ju k  akadályozni tovaterjedésüket. Á ltalában azonban a 
fenti védekezési módok nem  használhatók a légúti fertőző m egbetegedések el­
leni harcban.

A járványok  ellen egyik fontos fegyverünk a fertőzés ú tján ak  elvágása. A 
nem  légúti fertőző m egbetegedéseknél a tova terjedés m egakadályozása egy­
szerű fertő tlen ítő  rendszabályokkal (kézmosás, ü rü lék  és váladékfertő tlen ítés 
stb.) m egoldható. Kézenfekvő, hogy légúti fertőző m egbetegedéseknél a leve­
gőt kell fertő tleníteni.

A levegőfertőtlenítés k ísé rle te s ' ku ta tása  sok m ethodikai nehézséggel jár. 
A fertő tlen ítők  hatását sztatikus és dinam ikus m ódszerrel szokták vizsgálni. 
A sztatikus m ódszernél zárt kam rá t (34) vagy szobát (2, 44, 48) használnak. 
Ide fecskendezik megfelelő perm etező készülékkel a vizsgálandó baktérium ot 
és fertő tlen ítő  szert. A sztatikus m ódszer előnye, hogy viszonylag olcsó; h á t­
ránya, hogy az ülepedési és áram lási viszonyok nem  felelnek meg a való élet­
nek. A dinam ikus m ódszernél különleges szivattyúk biztosítják az átáram ló 
levegő sebességét, hőfokát, p á ra ta rta lm át stb. (40) (69). A különböző levegő­
fertő tlenítő  szereket k ísérletes kam rában  való felhasználás u tán , a gyakorla t­
ban próbálják  ki. A hatásosság ellenőrzésére a levegőben levő bak térium ok 
szám ának m eghatározása szolgál. Végül kerü l sor a já rvány tan i kipróbálásra, 
ami igen nagy körü ltek in tést és gondosságot igényel. Egyrészt az összehason­
lítandó csoportoknak nagy létszám úaknak kell lenniök, m ásrészt igen gondo­
san kell elem ezni az egyes tényezőket, m elyek a m egbetegedések szám ának 
alakulására befolyással lehetnek.

A kísérletek és m egfigyelések legfontosabb ellenőrző módszere a levegő 
bak térium tartalm ának  megvizsgálása. A legrégebben használt m ódszer az úgy­
nevezett expozíciós lemez (Koch-féle sedim entatiós eljárás). Nagy előnye, hogy 
egyszerű, semmiféle különleges berendezést nem igényel. H átránya azonban,
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hogy az eredm ény az ülepedési viszonyok függvénye, így elsősorban a nagyobb 
részecskék kerülnek rá  áz expozíciós lemezre.

Hasonló ehhez az elek trosztatikus m ódszer is, azzal a különbséggel, hogy 
a részecskék ülepedése elektrom os térben  tö rtén ik  (21).

Több e ljárást dolgoztak ki a bak térium szám nak folyékony táp ta la jban  
való m eghatározására (30, 51). Ezeknél az eljárásoknál m eghatározott m ennyi­
ségű levegőt szívatnak át 10—20 m l folyékony táp talajon, m ajd  a folyékony 
táp talaj megfelelő higitásaiból agarlem ezre o ltanak és azokon m eghatározzák 
a csíraszám ot. Előnye, hogy olcsó, házilag elkészíthető készülékkel végzik a 
vizsgálatot, hátránya, m in t az összes eddig felsoroltaknak, hogy csak pillanat- 
felvételt n y ú jt a levegő bak térium tartalm áró l.

Széles körben használatos a B ourdillon és m unkatársai által kidolgozott 
úgynevezett réses gyűjtő (slit sampler) (2). A készülék lényege, hogy egy igen 
vékony résen át m eghatározott m ennyiségű levegőt fúj egy a rés a la tt közvet­
lenül elhelyezett Petri-csészében levő táp ta la jra . A Petri-csészét óraszerkezet 
forgatja. A táp ta la jon  vagy időjelzést alkalm aznak, vagy 10 fokonként be­
osztják. Ily módon nyom on lehet követni a  fertő tlenítőszer hatásának  dinam i­
kájá t is.

A  levegő fertő tlen ítés fajai

a) Fertőtlenítés vegyszerekkel.

A legáltalánosabban használt fertő tlen ítő  vegyszerek a glikolok csoportjába 
tartoznak. Á tlátszó, színtelen, szagtalan, édeskés ízű, sűrűn folyó, hygrosz- 
kópos anyagok. Ebből a csoportból leginkább a trie tiléng liko lt (TEG) használ­
ják, azonban próbálkoztak a propilénglikollal (PG) (47) és a m onoetilénglikol- 
lal (23) is. A glikolok in vitro  vizsgálata azt az eredm ényt ad ta (12, 47, 54), hogy 
viszonylag igen m agas töm énység szükséges a baktéricid  hatás eléréséhez. A 
leghatásosabbnak a m onom etil-dietilénglikol bizonyult, mely m ár 10 százalé­
kos koncentrációban is elölte a baktérium okat.

Ahhoz, hogy hatásukat a levegőben levő bak térium okra ki tud ják  fejteni, 
a glikolokat megfelelő módon a levegőbe kell ju tta tn i.

A TEG -et-gőzhalm azállapotban kell a levegőbe ju tta tn i, a PG perm et for­
m ájában  is hatásos. A TEG-nél az optim ális párologtatási hőfok 127 fok (73). 
E rre különböző egyszerű párologtatókat írtak  le (10, 41).

Egyszerű a Grün, Scholtis és K iku th  (12, 24) által szerkesztett eszköz. H aj­
szárító (Föhn) csövébe porózus anyagot helyeznek és ennek segítségével végzik 
a párologtatást.

A TEG hatásos koncentráció ját különböző szerzők (7, 8, 12, 13, 16, 21, 24) 
(31, 47) 0,5— 5,0 százalékban ad ják  meg. A koncentráció növelése összefügg a 
hatás erősségével. B ár a TEG a hatásosnál lényegesen m agasabb töm énység­
ben sem toxikus, a koncentráció em elésének mégis h a tá rt szab, hogy szokásos 
pára tarta lom  m ellett bizonyos határkoncentrációnál ködképződést okoz.

A megfelelő töm énységű TEG m eglehetősen gyorsan fertő tleníti a leve­
gőt. 1:250 milliószoros h ígításban 15 perc a la tt elpusztítja a levegőbe perm ete­
zett B. prodigiosust (12). Több szerző hasonló nagyságrendű adatokat közölt 
(23, 31).

A levegő b ak térium tarta lm a a TEG hatásá ra  nagym értékben csökken. A 
különböző szerzők szerin t változó körülm ények között a csíraszám csökkenése 
30—90 százalékos volt (8, 9, 16, 21, 31). A hatás kifejlődéséhez igen fontos a 
levegő hőm érséklete és rela tív  pára tarta lm a. Á ltalában a hatásoptim um  ,̂0
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25 fokos hőm érsékletnél és 45—80 százalékos re la tív  nedvességnél van (7, 8. 
9, 32).

A TEG hatásm echanizm usa nem  teljesen tisztázott. A hatás nem  p árh u ­
zam o s  az in  vitro  effektussal. A baktéricid  ha tás kifejtéséhez in v itro  is m in i­
mális m e n n y isé g ű  víz szükséges (54). G rü n  (14) azt ta lálta, hogy a h a tá s 'n em  
a g y o rsa b b  ü le p e d é s n e k  köszönhető. Риск  (47, 48) részletes vizsgálatai szerint 
a h a tá s m e c h a n iz m u s  összefügg a TEG gőzhalm azállapotában való hatásával.

A TEG-nek azért kell gőzállapotban lennie, hogy a bak térium tartalm ú  
részecske felületén kondenzálódva ott nagy töm énységet érjen  el, hogy így a 
hatást kifejtse. Ezek szerint a g likol-típusú fertő tlenítőszereknek a következő 
tu lajdonságokkal kell rendelkezniük:

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

2. erős hygroszkóposság;
3. erős baktéricid  hatás.
A  TEG-nek hatása  van különböző v írusokra  is. H atásosnak ta lá lták  

influenza A. mumpsz, New-castle, psittacosis, m eningopneum onitis v írusok e l­
len (7, 27, 55). J o h n so n  egyenesen a ján lja  tyúkketreceik fertő tlen ítésére New-
castle-fertőzés megelőzésére (20).

A TEG já rvány tan i értékelése csak igen korláto ltan  tö rté n t meg. 
R o b e r ts o n  (52) adatai szerint egy TEG-el kezelt gyerm ekotthonban 13 légúti 
m egbetegedés fo rdu lt elő, a kontro ll gyerm ekotthonban 132. B ig g , O lson  és 
J en n in g s  (1) katonai barakkokat kezeltek TEG-el. Az első három  hétén  a m eg­
betegedések száma nem  csökkent, a m ásodik három  héten  azonban 65 százalék­
kal volt alacsonyabb, m in t a kon tro ll barakkokban. H asonlót tapasztaltak  a  
streptococcus haem olyticus levegőben való előfordulásában és a streptococcus- 
baktérium hordozók szám ában is.

Igen jó eredm énnyel használt levegőfertőtlenítő  szer a t e js a v  (37). A te j­
savnak a levegőbe ju tta tá sa  tö rténhet spray-vel, vagy párologtatással (22, 64) 
A te jsav  párolog tatására a 150— 180 C fok az optim ális hőfok.

10 m g/m 3 töm énységben elpusztítja  a levegőbe perm etezett staphylococcus 
albusnak 10 perc a la tt 94, 20 perc a la tt 96, 60 perc a la tt 99,6 százalékát. Ha 
porlasztóval ju tta tn a k  a levegőbe 5— 10 százalékos vizes oldatot, akkor 8 m g/m 1 
tejsav-koncentráció esetén 5 perc a la tt 88,6, 15 perc a la tt 99 százaléka pusztul 
el a vizsgálat staphylococcusnak* A szer hatása  a levegő re la tív  nedvesség­
ta rtalm átó l gyakorlatilag nem  függ. Nem toxikus, a szervezetben norm ális kö­
rülm ények között előfordul, ételízesítőnek, konzerválószem ek is használják, 
könnyen előállítható és olcsó. V izsgálták (2) a tejsavhoz hasonló la e v u l in s a v  
hatását is. Ez a vegyület a cukorgyártás m ellékterm ékeképpen nagy m ennyi­
ségben keletkezik. Hatásossága a te jsavénak  körülbelül a fele volt. Az alifás 
alfahydrocarboxilsavak csoportjából alkalm asnak m utatkoztak  az alfa-hydroxi- 
izovajsav, az alfa-hydroxi-alfam ethylvajsav , a cyklopentanol— 1 carboxilsav és 
a cyklohexanol— 1 carboxilsav. Ez utóbbiak  azonban m eglehetős nehezen hoz­
záférhetők.

Igen régen alkalm azott szer a nátrium hypochlorit (5). A kísérletekből (2. 
39) kiderült, hogy nem  a p en n e t a hatásos, hanem  a felszabaduló gáz alakú 
hypochlorossav (HOCL), b ár egyesek a chlormonoxicLnak ( C I 2 O ) tu la jdon ítják  a 
fertőtlenítő  hatást. A megfelelő koncentrációt különböző módon lehet elérni. 
W alters (68) 1 m l-t perm etez percenként a levegőbe, különleges atom izáló be- 
íendezéssel. Egyszerű kézi spray-t ír  le Bourdillon  és Lidw ell (2). I tt a pum ­
pából kirepülő részecskék egy 45 fokban elhelyezett lapnak repülnek neki, am in



a nagyobb részecskék lecsapódnak és visszafolynak a tartályba . Megfelelő hypo- 
chlorsav koncentráció érhe tő  el, h a  nátrium -hypochlorit pH 6-ra savanyíto tt 
vizes o ldatát m elegítjük. Jó l használható  eljárás, ha  a nátrium hvpochlorito t 
NaHvPO/i-el oldva m elegítünk.

Az egyik legújabb fertő tlen ítőszer a ß  -propiolacton. A -propiolacton tér- 
tőtlenítőképességét tek in tve  jobban hasonlít a form aldehydhez, m int az ethy- 
lenoxidhoz és számos előnye van a form aldehyddel szemben, főleg fokozott 
an tibak teriá lis  ak tiv itása és csökkent persisten tiája  következtében.

A -propiolacton szobahőm érsékleten színtelen folyadék. K issé édeskés- 
szagú, ingerlő hatású  és könnyezést vált ki még alacsony koncentráció ese­
tén  is.

A tisz títo tt (99 százalékos), vagy kereskedelnn (96 százalékos) /?-propiolac' 
ton jelentősebb elváltozások nélkü l legalább 3 évig táro lható  4 C fokon. Ha 
azonban m agasabb hőfokon, például 54 C fokon ta rtju k , 6—8 héten belül poly-- 
m erizálódik. A -propiolacton folyadék a lactonokra általában  jellemző ké­
m iai tu la jdonságokat m u ta tja , szívesen egyesül am ino-, carboxyl-, su lfhydry l- 
és hydroxy 1-csoportokat tartalm azó  szerves vegyületekke] (Szilágyi és m unka ­
társai, 1954).

N éhány közlem ény foglalkozott a -propiolacton vizes o ld a ta in ak . virocid 
és bactericid  hatásával. H artm an és m unkatársai (1955) k im utatták , hogy a 
/J-propiolacton hatásos szer a choriom eningitis lym hocytica ellen, a keleti ló- 
encephalitissel szemben és plasm ában, vagy te ljes vérben levő egér-encephalo- 
m yelitis vírusok M M -törzsével szemben. LoGrippo  és m unkatársai (1955) kö­
zölték, hogy a /?-propiolacton ak tívnak  bizonyult sok baktérium m al szemben 
és phosphatpuffer-o ldatokban  suspendált gom bák, valam int különböző köze­
gekben suspendált vírusok ellen. A vizsgált m ikroorganizm usok között szere­
pelt Escherichia coli, Bacilus proteus, Staphylococcus aureus, Bacilus globigri, 
A spergillus niger. T richophyton spórái, Coxsackie (GP—A) vírus, poliomyeli­
tis (II. típus) v írus és rabies (CVS) vírus.

H offm an és W arshow sky  (1958) a /J-propiolactonnak a m ikroorganizm u­
sokkal szembeni ak tiv itását úgy vizsgálták, hogy szövetdarabokon szelektált 
organizm usokra különböző feltételek  m ellett rábocsáto tták  a fertő tlenítő  gőzt 
és m eghatározták  pusztulásuk gyorsaságát.

E vizsgálatok folyam án a fő sú ly t a /?-propiolactonnak B. subtilis var. 
niger spórákkal szembeni ak tiv itásának  értékelésére fektették.

A ^-p rop io lacton  ak tiv itása a kém iai gőz koncentrációjától és a levegő 
re la tív  pára tarta lm átó l, valam in t hőm érséklettől függ.

Állandó hőm érséklet és pára tarta lom  m ellett a spórák 90 százalékának el­
pusztításához szükséges idő olyan arányban  nő, c^hogy a lacton koncentráció 
csökken.

A gyors an tibak teriá lis  aktivitáshoz viszonylag m agas páratarta lom  (75 
százalékos, vagy m ég magasabb) szükséges. Az aktiv itás 60 százaléknál sokkal 
kisebb, m in t 75 százaléknál; 50 százaléknál, vagy még kevesebbnél az aktivitás 
igen kicsiny lesz.

Az aján lo tt koncentráció és idő tartam  m ellett a ^-propiolactongőz nem 
rozsdásítja a fém eket és n incs káros hatása az anyagokra. A ^-propiolacton 
nem  gyúlékony a levegőben olyan koncentrációban, mely elm életileg norm ális 
légköri viszonyok között fenn tartható . Ez a koncentráció sokkal nagyobb, m int 
am ennyi szükséges a zárt helyiségek sterilizálásához.

Ö nkéntes egyénekkel végzett k ísérletekből az derü lt ki, hogy 0,05 mg lac- 
ton/levegő lite r  koncentráció szagát az em ber észreveszi; könnyeztető tu la jdon­
sága m ia tt az em ber nem  tu d  5 pei’cnél tovább elviselni 0,1 mg/levegő liternél
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nagyobb koncentrációt. Nem hígíto tt /?-propiolacton nem  okoz bőrkárosodást, 
ha azonnal lem ossuk; ha azonban 1/2 óránál hosszabb ideig érintkezik a bőrrel, 
hólyagok képződnek.

A spórás és nem spórás organizm usok inaktivációs gyorsaságának hasonló­
ságából és a lacton kém iai reakcióiból kiindulva a /?-propiolacton feltehetően 
úgy hat, m in t alkylező agens. Ez a fertő tlenítő  m echanizm us lényegesen eltér 
a többitől, például a hővel tö rténő  inaktiválástól, vagy oxidációtól, m elyeknél 
a vegetatív  sejtek és spórák elleni ak tiv itás között je lentékeny különbség van 
(Phillips, 1957.)

A laboratórium okban nyert tapasztalatok szerint a /J-propiolactongőz, ha 
m axim ális hatékonyságát biztosító feltételek  m ellett alkalm azzák, körülbelül 
4000-szer aktívabb, m int az aethylenoxid és 5000-szer aktívabb, m int a m ethyl- 
bromid.

Az aethylenoxidnak viszont sok olyan rendkívül k ívánatos tu lajdonsága 
van, m elyek a /J-propiolactonnál hiányoznak. K ét ilyen tulajdonság: 1. a penet­
ratio  m agas foka és 2. hatékonyság viszonylag alacsony re la tív  párta rtalom  
mellett. Ezek a tulajdonságok az ethyleinoxidot kitűnő decontam inánssá teszik 
ruházati cikkek, ágynem űk, könyvek, gyógyszerek, finom felszerelési tárgyak  
és sok . egyéb tá rgy  számára.

A /х-propiolacton még viszonylag alacsony hőm érsékleten is aktív. Viszont 
az ethylenoxid és form aldehyd 10 C foknál, vagy az a latt igen alacsony spóra- 
cid ak tiv itást m utat.

Fentieken kívül még számos kém iai fertő tlen ítőszert p róbáltak  ki levegő­
fertő tlen ítésre (38, 2, 43).

b) U. V. sugarakkal történő fertő tlenítés
Am ióta ism eretes az, hogy az U. V. sugarak baktericid  hatással rendel­

keznek, azóta tö rtén tek  próbálkozások a levegőnek ily m ódon való fertő tle­
nítésére. Az elektrom ágneses sugárzások közül a 2000—3.1000A hullám hosszú 
UV spektrum  sugarai érdekelnek bennünket. Ebből a spektrum ból a bak té­
rium okra, v írusokra és gom bákra a 2650 A hullám hosszú sugaraik a leghatá- 
sosabbak, a 2537 A hullám hosszak a m axim ális csíraölő hatás 85 százalékát 
biztosítják. Míg a m ikroorganizm usok érzékenysége a különböző dezinficien- 
sekkel szemben változik, addig a levegőben levő bak térium ok vegetatív  alak­
jainak, spóráinak és a vírusoknak áz érzékenysége 2537 A hullám hosszú suga­
rakkal szem ben m eglehetősen állandó. A fertő tlen ítésre általában alacsony fe­
szültségű higanygőzös kvarclám pákat használnak. A lám pákat alkohollal, am ­
m óniával vagy nedves ruhával időnként le kell mosni, hogy a sugárzás m ax i­
m um át biztosítsuk. Ha a lám pa 100 órás sugárzó képességének 60 százalékát 
m ár te ljesíte tte , ki kell cserélni, m ert csökkent a baktericid hatás .58). Az U. 
V. fertő tlenítésnek az előnye, hogy független a levegő hőm érsékletétől és re la tív  
páratarta lm átó l, tiszta, könnyen kezelhető. H átránya a berendezés létesítésé­
nek nagy költsége és az, hogy nem  megfelelő m űködtetés esetén súlyos á rta l­
m akat okozhat. Leginkább ernyőzött lám pákat szoktak használni.

Az e ljárást leginkább m űtőhelyiségek fertő tlen ítésére a ján lják  (57, 58). 
Az U. V. sugárzás hatására  a levegő bak térium tarta lm a a besugárzás idejétől 
és a lám pák teljesítm ényétől függően 20—95 százalékkal csökken (11, 19, 25, 
56, 70). Fontosnak ta rtju k  az U. V -fertőtlenítéssel egyidejűleg alkalm azott por­
kezelést (2). A hatásm echanizm ust illetően (49) azt ta lálták , hogy a bak térium - 
szám rövid (5— 10 perces) besugárzás u tán  is tovább csökken, valószínűleg 
ózon és más kém iai anyagok hatására.
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c) F e r tő tle n íté s ,  h ő v e l

A  hővel történő levegőfertőtlenítés olyan helyiségek levegőjének tisz títá­
sá ra  alkalm as, ahol fontos a levegő te ljes sterilitása. Az eljárás hátránya, hogy 
viszonylag kis kapacitású.

A kísérletek  a 210—240 C fokos hőm érsékletet ta lá lták  legalkalm asabb­
nak subtilis spórákkal végzett vizsgálatokban, az á táram olta to tt levegő m eny- 
nyiségétől és sebességétől függően. A használt készülékeknél az átáram oltatás 
ide je  0,4—6,0 m ásodperc volt.

d) Fertőtlenítés szűréssel

Ez az eljárás meglevő szellőzőberendezések esetén valósítható meg. A be­
rendezésekre főleg textilanyagból készült szűrőket applikálnak, m elyek azonban 
főleg a nagyobb részecskéket szűrik ki! Bourdillon  vizsgálata szerint (2), ha 
kísérleti helyiségben percenként a lég tér egyhatodát cserélték ki, a csíraszám 
egynegyedére csökkent.

e) Porm egkötési eljárások

B ár a porm egkötés nem  közvetlen fertő tlenítési eljárás, a levegőfertőtle­
n ítés szem pontjából igen nagy jelentőségű. Számos vizsgálat bizonyítja, hogy 
a légúti m egbetegedések lé trejö ttében  a porra l levegőbe kerülő m ikroorga­
nizm usok nagy szerepet játszanak. Ágynem űből pl. még négy hónap 
u tán  is streptococcus haem olyticust lehete tt k itenyészteni (53). Más vizsgála­
tok  (2) azt m uta tják , hogy ágyazáskor a bak térium ok száma a levegőben h a ta l­
m as m értékben m egszaporodik (53). U gyanígy nő a baktérium szám  sepréskor 
is. K ülönös jelentőséget ad a porkezelésnek az a tény, hogy a kém iai levegő­
fertő tlen ítő  szerek legnagyobb része nem  h a t a beszáradt részecskékre.

A padlóról a levegőbe kerülő  részecskék szám ának csökkentésére, a köz­
ism ert vizes vagy olajos fűrészporral való seprésen kívül leginkább a padló 
olajozását, parafino la ja t (51) használtak. Nem porózus padlókat egy u reá t és 
detergens fertő tlen ítőszert tartalm azó keverékkel kennek be (51). Az urea 
hygroszkópos tu la jdonságánál fogva a készítm ény nedvesen ta rtá sá t célozza.

Igen fontosnak ta rtják  az ágynem űk olajozását is (35, 36, 46, 50, 53, 61, 63). 
Az olajozást a m osodában végzik a mosási eljárás befejezéseképpen. H asználnak 
alkoholban oldott paraffino la jat (61), és em ulgenst tartalm azó ásványi olaj­
keveréket (35, 46). Az im pregnációs e ljárás t m inden mosás u tán  híg im preg­
náló szerrel meg kell ism ételni. Az olajozás hatására  a levegő bak térium tar­
ta lm a 75—90 százalékkal csökken (3, 4). A nem járványos időszakokban a m eg­
betegedések száma 17 százalékkal volt alacsonyabb az olajozott helyiségekben, 
m in t a kontroliokban. Nem csökkent azonban a  m egbetegedések száma a lég­
ú ti fertőző m egbetegedések járványos fellépésének időszakaiban. Ez utóbbi 
jelenség m agyarázata valószínűleg az, hogy a járványos időszakokban a fer­
tőzés elsősorban közvetlen cseppinfekcióval terjed.

Az olajozás igen olcsó eljárás. Az ágynem ű olajozása nem  fokozza a tűz­
veszélyt és nem  h a t olajos tap in ta túnak .

f) A  fe r tő t le n í tő  e ljá rá s o k  k o m b in á lá s á n a k  le h e tő sé g e i

M ivel a különböző fertő tlen ítő  eljárásoknak m ás a hatásm echanizm usuk, 
kézenfekvő az egyes eljárások kom binálása. A kém iai levegőfertőtlenítő  szerek 
elsősorban a levegőben lebegő cseppecskékre hatnak. Nem tud ják  azonban 
elpusztítani a beszáradt m ikroorganizm usokat. A legelterjedtebb TEG kom bi-
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nálása porm egkötési eljárásokkal (45. 51). Az olajozás, ha csak a padlót ola­
jozták, 70 százalékkal csökkentette a baktérium szám ot, a padló és ágynem ű 
együttes olajozása 90 százalékkal. TEG egym aga 70 százalékkal csökkent bak­
térium szám ot eredm ényezett, olajozással kom binálva pedig több m int 90 szá­
zalékkal.

U. V .-besugárzás és TEG kom binációját alkalm azták  egy gyerm ekkórház 
fertőző osztályának folyosóin. Ezzel sikerü lt m egakadályozni a m um psz m or­
billi és varicella áthurco lását kórterm ek között (22).

g) A  fertő tlen ítő  eljárások alkalm azási területei és korlátái
A  legszélesebb körben alkalm azható a porm egkötés. Az e ljárás olcsó, 

viszonylag könnyen kivihető és gyakorlatilag  nincsenek hátrányai. Igen jól 
használható kórterm ek, laktanyák, mozik, színházak stb. levegőjének po rta la­
n ítására . Az ágynem űk olajozása nehezebben m egoldható, de nem  kivihetetlen 
feladat. V árható  eredm énye messze tú lha lad ja  a szükséges költségeket. A TEG 
alkalm azásához párologtató berendezés szükséges. Ezenkívül hatása függ a 
levegő hőm érsékletétől és rela tív  pára tarta lm átó l. Ezért csak olyan helyen 
látszik érdem esnek alkalm azni, ahol állandó fertő tlen ítést k ívánunk  létrehozni, 
így elsősorban fertőző kórterm ekben, koraszülött-otthonokban, gyerm ekintéz­
m ényekben. Lényegében ugyanez érvényes az U. V .-fertő tlenítésre is.

A tejsav  jól alkalm azható rögtönzött párologtató berendezésekkel. Ezért 
a lkalm as járványos időben olyan helyiségek fertő tlenítésére, ahol nagyobb 
töm egek zsúfolódnak össze.

A nátrium hypochlorit egyszerű kézi perm etezőkkel is jól alkalm azható. Jó 
fertő tlenítő  hatású : alkalm as mozik, színházak stb. helyiségeinek folyam atos 
fertőtlenítésére.

A hővel való fertő tlen ítés olyan helyiségek levegőjének fertő tlen ítésére 
alkalm as, ahol te ljes s te rilitást akarunk  elérni (például oltóanyag term elő és 
am pullázó helyiségek stb.).

A különböző egyéb fertő tlen ítő  m ódszerek drága gépi berendezést igényel­
nek, ezért csak speciális esetekben jönnek számításba.

T e r ü le t - f e r tő t le n í té s

Biológiai fegyver használatakor az alkalm azott anyagok (kórokozók, toxinok, 
ízeltlábúak stb.) szétterjednek a  ny ílt terepen is. Ez azt jelenti, hogy fontos 
feladat a szabad te rü le t hatásos fertőtlenítése.

A nyílt terep  fertő tlen ítési m unkájának  elkezdése előtt tisztában kell 
le n n ü n k :

1. a terep  nagyságával és határaival,
2. a legsürgősebben fertő tlenítendő terepszakaszok határaival,
3. a szükséges fertő tlen ítő  és rovarirtószer mennyiségével,
4. annak lehetőségével, hogy használhatunk-e gépeket a m unka elvégzé­

séhez.
A szabad te rü le t-fe rtő tlen ítés főleg ta la jfe rtő tlen ítést jelent. A ta laj a kór­

okozóknak igen jó táp talaja . Term észetes körülm ények között a bak térium ok 
legnagyobb tömege 3—10 cm m élységben helyezkedik el, kisebb részük pedig 
1—2 cm mélységben. Ennek oka, hogy a ta laj felszínén tartózkodó baktérium ok 
ki vannak téve a külső környezet hatásának  (fény, kiszáradás, táp lálékhiány  
stb.). M esterséges fertőzés esetén a ta laj felső rétegére, vagy felszínére is kerü l­
nek kórokozók.
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A ta la jba  ju to tt kórokozók hosszabb-rövidebb ideig őrzik meg életképes­
ségüket. A vegetatív  alakok néhány nap a la tt elpusztulnak, a spórás alakok 
hosszú évekig (10—20 év) is életben m aradnak  (Voloncev, Vinogradov, Uszi- 
csej. Poljakov és mások). Leginkább az an th rax-spórák  elölése okoz gondot.

Szovjet ku ta tók  (Uszicssj) azt tapasztalták , hogy a fertő tlenítőszer hatása 
talaj összetételétől függ. Homokos ta la jban  a spórák 18 cm m élységben 10 szá­
zalékos kénsavoldát hatására  elpusztultak, ha egy négyzetm éter terü lethez 
13,5 1-t használtak. Ugyanez az eljárás feketeföld ta lajban  4 cm mélységben, 
agyagos ta la jban  pedig 10— 13 cm mélységben volt hatásos. A ta laj kém iai 
reakciók segítségével bizonyos anyagokat megköt. Ezzel a reakcióik az ásványi 
eredetű  és organikus elemek, valam int a fertő tlenítőszerek között jönnek létre, 
Legerősebben a feketeföldben zajlanak le és m ajdnem  teljesen hiányoznak 
a homokos talajban.

F e r tő t le n í tő s ze re k k e l  s z e m b e n  tá m a s z to t t  követelm ények

A szabad te rü le ten  alkalm azott fertőtlenítőszerek legyenek:

1. erős baktericid  hatásúak,
2. vízben oldhatók, /
3. nagy behatolóképességűek,
4. szállításnál nem  mérgezők,
5. em berre ártalm atlanok,
6. ne korrodálják  a fém eket.
A leggyakrabban használt szer a klórmész, mely erősen baktericid és spo- 

rocid hatású. K oncentrált oldat (10—12 százalék) rövid idő a latt m inden spórás 
m ikroorganizm ust elöl. T erepfertő tlenítés alkalm ával azonban még 25 százalék 
ak tív  k lórt tartalm azó 10—20 százalékos oldata sem ad megbízható eredm ényt, 
ha an th rax-spórák  jelenlétével is kell számolni. Szovjet szerzők em lítést tesz­
nek olyan klórkészítm ényekről, am elyeknek 50—60 százalék szabad k ló rta r­
ta lm a van és am elytől a spórás form ák biztos elölését remélik.

A spórás szennyezettségnél 1 m 2-re  5—10 liter, 20 százalékos oldatot kell 
használni. Nem spórás szennyezettségnél 1 m 2-nél 2,5—5 liter 20 százalékos 
o ldattal kell számolni.

A fekete talaj erős megkötő tulajdonsága m ia tt spórás fertőzés esetén szá­
raz klórm ész használata szükséges.

Egy km 2 te rü le t fertőtlenítéséhez 5 millió lite r 10—20 százalékos klórmész- 
o ldat kell, vagy 500—1000 tonna klórm észpor. Öt millió liter klórm észoldat 
egy időben való alkalm azásához 2000 db 2500 literes tartálygépkocsi szükséges. 
Nyolc óra a la tt egy gk. 3—4000 m 2 te rü le te t képes fertőtleníteni.

Ebből látható , hogy lehetetlen  nyílt terep  összefüggő, egyidejű fertő tlen í­
tése. A fertőzö tt te rü le te t kisebb darabokra kell parcellázni, az u taka t szaka­
szokra osztani.

A csapatok elhelyezési körleteiben levő fertőzött terep  nientesítését a vegy­
védelm i és az eü. szolgálat eszközeivel kell végrehajtani. A katonai gépkocsi 
u tak , a védőállások berendezéseit a tartálygépkocsival kell fertőtleníteni, a 
kisebb te rü le teket (bunkerek környéke stb.) kézi, vagy háti perm etező beren­
dezésekkel fertő tlenítik . Az eü. k iürítési szakaszok nagy körleteinek m entesí­
tését kézi vagy háti eszközökkel elvégezni nem lehet; ezt a HEJZ vagy a fron t 
H EJZ eszközeivel végzik. Ezért javasolják, hogy a HEJZ állom ányába locsoló 
gk. állom ás tartozzék.
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Майор мед. службы д-р Я. Матэ:

О СОВРЕМ ЕННОЙ Д Е ЗИ Н Ф Е К Ц И И

Dr. J. M áté, M ajo r d. San.:

UBER M ODERNE D E SIN FEK TIO N SV ER FA H R EN

Az ízeltlábúak terjesztette emberi virus-betegségek

ír ta : Sim on M iklós dr. orvos-őrnagy

Az em ber és a rovarvilág  szoros kapcsolata ellenére az egyes rovarok 
betegségterjesztő szerepének felism erése aránylag  nem  is olyan régen, csak a 
m ú lt század második felében kezdődött el. A kórokozók egyik csoportját, a 
v írusokat illetően, a  sárgaláz volt az első olyan em beri vírusos fertőző beteg­
ség, m elyről k iderült, hogy a rovarok terjesztik. Read és m unkatársa i (1) nevé­
hez fűződik az az 1900-ban te tt felfedezés, bogy az Aedes aegypti a sárgaláz 
átvivője, vektora.

Kilenc évvel később, 1909-ben, Doerr és m unkatársai (2) bebizonyították, 
hogy a A driai tengerparton  előforduló pappatácsi lázat, mely szintén v irusfer- 
tőzés, egy m oszkitó-féleség, a Phlebotom us pappatasii terjeszti.

A harm adik  olyan virusbetegség, m elyről sikerü lt k im utatn i, hogy szintén 
az ízeltlábúak szerepelnek a betegség terjesztésében, a dengue-láz volt.

Az előzőkben em líte tt három  virusbetegség tanulm ányozása önkéntes kísér­
leti szem élyeken tö rté n t és ez term észetesen g á ta t szabott a  nagyarányú vizs­
gálatok elvégzésének.

Az ízeltlábúak terjesztette  virusbetegségeik m egism erésében a fordulópon­
to t az je len tette , am ikor sike rü lt ezeknek a v írusoknak tanulm ányozására fogé­
kony kísérleti á llato t találni. Egy-egy újabb  vizsgálati m ódszernek a kutatásba 
történő bevezetése rendszerin t együ tt já r  újabb, eddig ism eretlen  v irusok fel­
fedezésével. Példa e rre  a szövettenyésztési technika bevezetése, mely az entero- 
virusok népes családjának m egism eréséhez vezetett, de példa e rre  az ízelt­
lábúak által terjedő virus-betegségek tö rténete  is.

A 30-as é v ek  e le jérő l szárm azó  .azt a  fe lfedezést, hogy a rhesus m ajm ok  (S tokes  
és m u n k a tá rsa i, 3), v a la m in t a feh ér egér (Theiler, 5) fogékonyak  a  sá rg a láz  v iru ssa l 
szem ben, gyors eg y m ásu tán b an  szám os v iru s izo lá lása  követte  és c sak h am ar bebizo­
n y íto ttá k  ezeknek  a v iru so k n ak  egyes kó rk ép ek b en  já tsz o tt kórokozó szerepét.

Az észak- és d é l-am erik a i szúnyogok á lta l em b erre  is á tv it t  ló -encephalitisek  
közül először az  É szak -A m erik áb an  honos -S t. L ouis en ce p h a litis t ism erték  meg, 
m a jd  az Á zsiában és T áv o l-K ele ten  nagy já rv á n y o k a t okozó Ja p á n  B. en cep h alitis t 
és az  a u sz trá lia i M urray-vö így i láz  kórokozóját.

U gyancsak  ebben az időben a 30-as években , fedez ték  fel a skóciai ju h -encephalo - 
m yelitis, az  ún. loup ing-ill v íru sá t, v a la m in t a S zovjetun ió  ta jg ás v idékein  honos 
tav asz i-n y á ri encephalom yelitis  v íru sá t.

V alam enny i i t t  fe lso ro lt kórokozót ha lá lo san  m eg betegedett em berek  és á lla to k  
központi idegrendszeréből izo lá lták , és csak később ta lá lta k  a r ra  nézve  b izonyítékot, 
hogy ezek a  v iru so k  íze ltláb ú ak  csípése nyom án te rjed n ek .

A 40-es év ekben  U gandában  egy ism ere tlen  e red e tű  lázas betegségben szenvedő 
e m b er vérébő l k é t v íru s t izo lá ltak , a B w am b a-láz  v íru sá t és a W est-N il v írust.

Ezeken, a fe rtő zö tt em b erek  és á lla tokbó l izo lá lt kórokozókon kívül, vadonban  
fogott m oszkitókból m ég szám os v íru s fa jtá t  s ik e rü lt  k im u ta tn i. így A frik áb an  a
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B u n yam vera , U ganda S, N taya, S em lik i-F c res t és Z ika v íru so k a t. D él-A m erik áb an  
az  A nopheles A, A nopheles В, Vyeom i és Ilh eu s v íru so k a t, É szak-A m erikában  a  k a li­
fo rn iai en cep h alitis  vírust.

A későbbi v izsgálatok  azt m utatták;, hogy — az  egyelő re  m ég kevésbé  v izsgált 
d é l-am erik a i A nopheles А. В és V yeom ia v íru so k  k ivéte lével — a  több i v íru ssa l 
szem ben a v íru so k  izo lá lási he lyén  a  lakosok  v é réb en  e llenanyagok  m u ta th a tó k  ki. 
Ez a  tény  az t b izony ítaná , hogy ezek a  v íru so k  is okozh atn ak  em b eri fertőzéseket, 

A  v ilág  legkülönbözőbb he lye in  előforduló , íze ltláb ú ak  te r je sz te tte  v írusok , n em  
te ljesen  önálló  egységek. Egyes szerzők  neu tra lizác ió s p ró b áv al (Smithburn , 5) kom p- 
lem en t-k c téssel (Casals, 6) keresz treak ció k a t, b izonyos összefüggéseket m u ta tta k  k i 
az  egyes v írusok  között. Ez az im m unológ iai ro konság  a r ra  m u ta t, hogy az ízelt- 
láb ú ak  á lta l te r je d ő 'v íru s o k a t  va lószínű leg  közös fe jlődési fo k ra  leh e t v isszavezetn i.

OSZTÁLYOZÁS

A vértszívó ízeltlábúak á lta l terjedő állati v írusfertőzések kórokozói, a 
v írusoknak egy kö rü lhatáro lt csoportját alkotják. A legújabb irodalom ban 
összefoglalóan A RBOR-virusöknak nevezik őket, az ,.arthropod borne” ( =  ízelt­
lábúak  terjesztette) szó rövidítésével. Az ARBOR-virusok, a kis vírusok közé 
tartoznak. Á tm érőjük 20—40 m ikron között van. Ellenálló képességük az entero- 
v irusckhoz viszonyítva elég kicsinek m ondható. 60 C^-on 5-—15 perc a la tt 
inaktíválódnak.

Ezek a v írusok a term észetben úgy a gerinceseken (emlős állatok, m ada­
rak), m int az ízeltlábúak testében képesek a szaporodásra.

Ennek ellenére m égis csak a gerincesek m uta tnak  m egbetegedést, vagy a 
fertőzés valam ilyen jelét, m íg a rovarokon (ízeltlábúak) sem m iféle károsodást, 
vagy betegséget nem lehet észlelni. A rovar csupán a betegség átvivője és fe r­
tőződése akkor következik be, am ikor a viraem iás szakban levő betegből 
táplálékfelvétel során v ért szív. A fertőződött ro v ar a fertőzést egy ú jabb  v ér­
szívás alkalm ával adja á t egy új gazdának.

Az ízeltlábúak á ltal terjedő  vírusok legnagyobbrészt önálló nozológiai egy­
ségnek tekinthetők, b ár antigénszerkezetük alap ján  vannak  köztük olyanok, 
m elyeknek bizonyos fokú rokonsága, esetleg közös eredete is szóba jöhet.

A világ legülönbözőbb helyein előforduló, ízeltlábúak á ltal terjedő  vírusok 
száma állandóan nő. Óvatos becslés szerin t is legalább 50 olyan v írust ism e­
rünk. m elyek az ízeltlábúaktól erednek (7).

A nagyszám ú ARBOR-virus csoportosítása többféle m ódszerrel k ísérelhető 
meg.

Valam ennyi eddig izolált típus jól szaporítható szopósegerekben, ső t a se r­
dülő egerek is fogékonyak irán tuk  in tracerebrális oltás ú tján . A szopós egéren 
történő szaporíthatóság teh á t az ARBOR-víruscsoporthoz való tartozás egyik 
kritérium a. A szintén szopós egéren szaporítható  Coxsackie v írus csoporttól 
azáltal különíthetők el, hogy míg az A RBOR-vírusok Na desoxicholattal könnyen 
inak ti válhatok, addig a  Coxsackie és egyéb egér vírusok nem  (9).

Az ízeltlábúak által terjedő  vírusfertőzések egyrészt földrajzi előfordulások 
szerint, m ásrészt szerológiai alapon csoportosíthatók:

Földrajzi alapon beszélhetünk: a) Am erikai.

b) Távolkeleti.
c) Afrikai.
d) Eurázsiái

csoportokról.
Szerológiai alapon: „A”-, ,,B”-  és ,,C”-csoportról, illetve nem  csoportosít­

ha t ókról (1—4. sz. táblázat).
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1. sz. táblázat

A R B O R - Y Í R U S O K
„A “  csoport

Theiler és Casals szeriuti szerologiai csoportosítás

N é v

I z o l á l v a A n t i ­
te s t e k
e m b e r ­

ben
Klin ikai kép Vekto r E lő fo rd u lás i  he lye m b e r ­

ből

más'
g e r i n ­
ce sek ­

ből

íz e l t ­
l á b ú a k ­

ból

C h ik u n g u n y a + — M in t D engue S zú­
nyog

K özép- és D él- 
A frik a

M a y a ro + — + + G e n e ra liz á lt ” D é l-A m erik a

S e m lik i e rd ő — — .V b + ' — ” K e le t-A fr ik a

S in d b is — ”T + 11 — ” E g yip tom , In d ia

N y u g a ti ló ­
en ce p h a lo m y e ­
l it is

+ + + _j_ E n ce p h a litis ”
É szak- és D él- 
A m e rik a

K e le ti ló ­
en cep h a lo m y e­
lit is

-if + " + _L
”

\ É szak- és D él- 
A m e rik a

V en ezu e la i ló ­
en ce p h a lo m y e ­
l it is

+ О- I~T~ + ” ” D é l-A m erik a

M id d e lb u rg — — + + — ” D é l-A ír ik a

Meg kell jegyezni, hogy a szerológiailag elkülöníthető „A”- és ..B”-csoport 
között, kém iai eljárással is ki lehet a különbséget m utatn i, m ivel a ^ ’’-csoport­
beli v írusokat a tripszin, papam  inaktiválja , m íg az „A”-csoportbelieket nem  (10).

A szerológiai c so portosítást követve, az első („A ”) csoportbeli v íru so k  néh án y  
ta g já n a k  — így a  S indbis S em lik i F o rest és M iddelburg  v íru so k n ak  — em beri k ó r­
okozó képessége m ég nem  bebizonyíto tt, b á r  az  em beri savóból ezekkel a v íru ­
sokkal szem ben is s ik e rü lt m á r  e llen an y ag o t k im u ta tn i. A csoport első h árom  v íru sa  
szero lóg iailag  igen közel á ll egym áshoz, ezé rt a csoporton  belül, m in tegy  kü lön  a l­
c so p o rtn ak  tek in th e tő .

V alam enny i „A ” csoportbeli v íru s t szabadon  fogott szúnyogokból izo lá lták . A  
szúnyogoknak  a v íru s  te rje sz té séb en  döntő  sze rep ü k  van. Az em beri betegség k lin ikai 
képe re n d k ív ü l különböző, a C h ikungunya  o kozta  betegség képe a dengue-hoz h a ­
sonló. A  venezuela i és a nyu g a ti ló encephalom yelitis  v íru sa i á lta lá b an  enyhe lefo­
lyású  á lta lá n o s  m egbetegedést okoznak, — csak  az u tó b b iak  közül m egy á t kevés 
ese tb en  a betegség encephalitisbe . A ke le ti en cep h alo m y elitis  v íru s gyorsabban  okoz 
en ce p h a litis t — b á r  i t t  is e lő fo rd u ln ak  enyhén  lezajló  esetek.

„B”-csoport.

A leg több  A R B O R -vírus a ,,B”-csoportba  ta rto zik . A csoporton  be lü l különböző 
a lc so p o rto k at leh e t e lk ü lö n íten i. Az egyik  a D engue 1 és 2, a  m ásik  az Ilheus, a N yugat- 
N ílus, J a p á n  B, St. Louis, és a M u rray  völgyi láz  v írusok , a h a rm a d ik  az SH 336 
U ganda  S, S á rga láz  és ta lá n  a  Z ika v írusok .
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A R B O R - V Í R U S O K
„B“ csoport

Tbeiler és Casals szerinti szerolofjiai csoportosítás

2. sz. táblázat

N é v

I z о 3 á 1 v a A n t i ­
te s t ek
e m b e r ­

ben
Klin ikai  kép V ekto r E lő fo rd u lá s i  h e lyE m b er ­

ből

M ás
g e r i n ­
c e se k ­

ből

í z e l t ­
l á b ú a k ­

ból

D engue Typ. 1. + — — +

Láz, k iü tés , 
ny irokcsom ó-  
n a g v o b b d d á s ,  
izom- és  v é g ­
t a g f á j d a l m a k

S z ú ­
nyog T áv o lk e le t

D engue  Typ. 2. + — — 1[
M in t D engue 
T yp. 1.

T áv o lk e le t 
K ö zép -A frik a

Ilh eu s . — + 1 — D él-A m erik a

W estn il ■+ + + +■ M in t D engue E g y ip tom , In d ia , 
Iz ra e l, U g an d a

Ja p a n  B. 
E n c e p h a litis + - + E n ce p h a litis » T áv o lk e le l

M u rra y  vö lg y i 
láz -j- — + E n c e p h a litis »

A u sz trá lia ,
Ű j-G u in e a

S t. L o u is- 
E n c e p h a litis + + + E n ce p h a litis » U. S'. A.

SA  H 336 + — + G e n e ra liz á lt D é l-A fr ik a

U g a n d a  S — - + 4-1 — .. K ö z ép -A frik a

S á rg a lá z + + + H e p a tit is K ö z ép -A frik a

Z ik a 0 1~T~ + + G e n e ra liz á lt 5» K ö zép -A frik a

B at S a liv a ry  
G la n d -V iru s — + - — - — — U. S. A.

B u ssu q u a ra  __ — + — — — B ra z ília

N ta y a — — + + U ganda

S p o n d w en i — — + H- — D é l-A frik a

W esse lb ro n + + 1 + M in t
in f lu e n z a D é l-A frik a

K é tfáz isú  M e n in ­
g o e n c e p h a litis + + + K é tfá z isú  láz K u l­

lan cs S z o v je tu n ió

K y sa n u r  e rd ő + + 1 -j- H a e m o rrh a ­
g iás  láz In d ia

L oup ing  ill _L
■ + + + E n c e p h a litis A n g l ia ,  C s e h s z lo v á ­

kia , Szo v je tu n ió

H a em o rrh a g iá s  
O m szki láz + — + X H a e m o rrh a ­

g iás láz S z o v je tu n ió

O rosz tav asz i 
n y á r i  E n c e ­
p h a lit is

+ — + +  . E n c e p h a litis ”

A u sz tr ia ,  C s e h s z l o ­
v á k i a ,  M a g y a r o r s z á g ,  
M a l á j ,  L e n g y e l -  
o r s z á g ,  S z o v j e t u n i ó ,  
J u g o s z l á v i a
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K ülönösen  é rd ek es a  tá b lá z a t végén  szerep lő  5 v írus. A  tö bb i В csoportba  tarto zó  
v íru s tó l e lté rően , m ely ek et va ló sz ín ű en  m in d  a  m oszkitók  te rje sz ten ek , ezeket k u l­
lancscsípés viszi át. Im m u n o ló g iailag  az 5 v íru s  egym ással szorosan  rokon. T ény le­
gesen leh e te tle n  egyeseket k ö zü lü k  e lk ü lön íten i.

Az „ A lc s o p o rth o z  h aso n ló an  n incs egységes k lin ik a i kép. Az enyhe  im m unizá ló  
fe rtő zés tő l egészen a sú lyos h e p a titis ig  (sárgaláz) vagy encep h alitis ig  (tavasz i-nyári 
enceph., St. Louis, J a p á n  B) te r je d ő  ese tek  m in d  e lő fo rd u lh a tn ak . N em  e lh an y ag o l­
h a tó  k é rd és te h á t az, hogy k e ttő  k iv é te lével, v a lam en n y i ,.B” csoportbeli v íru s  képes 
az em b e rt m egfertőzn i.

3. sz. táblázat
A R B O R - V Í R U S O K

,,C“ csoport

Tlieilcr és Casals szerinti szcrologiai csoportosítás

N é v

I z o l á l v a
' A n t i ­
t e s t e k

e m b e r ­
b e n

K l i n i k a i  k é p V e k t o r

%

E l ő f o r d u l á s i  h e lyE m b e r ­
ből

M á s
g e r i n ­
c e s e k ­

ből

í z e l t ­
l á b ú a k ­

ból

A peu — + — — — S z ú ­
nyog B ra z ília

C a ra p a ru + + — + - » B raz ília

M a r itu b a ~r - + + ■ + G e n e ra liz á lt >» B ra z ília

M u ru tu c u — + — — — » B raz ília

O riboca 4- + — + G e n e ra liz á lt ” B raz ília

„C”-csoport.

Az u tó b b i években  a  B elem  környék i am azonasi tró p u si őserdőkben  élő, em be­
rek , m a jm o k  és szúnyogok v éréb ő l nagyszám ú v íru s fa jtá t  izo lá ltak . Je len leg  m ég ném  
á lla p íth a tó  m eg, hogy h án y  k ü lönféle  v íru s  ta r to z ik  ehhez a csoporthoz. E lőzetesen 
ö tö t so ro ltak  be ide. Az em beri fe rtőzések  gyak o riság a  nem  ism ert, de valószínű . 
É rd ek es tén y  az, hogy h aem ag g lu tin ác ió  gá tlásos v izsg á la to k  a la p já n  a  „C”-csoporí- 
beli v íru s  fe rtő zés A frik áb a n  is e lő fordu l.

Eddig m.ég nem  osztályozott vírusok

A z  eddigi csoportoktól im m unológiailag eltérő  v ír u s o k a t  a  4. sz. tá b lá z a to n  
tü n te ttü k  fel. Az i t t  fe ltü n te te tt v írusok rendkívül (h e te ro g én  c so p o r to t  a lk o tn a k , 
b ár lehetséges, hogy a jövőben egym ás közt m é g  b iz o n y o s  im m u n o ló g ia i ro k o n ­
ságot ki lehet m ajd  m u ta tn i. Valószínű az is, h o g y  a z  e b b e  a  c so p o rtb a  s o ro l t  
vírusok egy része az em beri betegségekben e g y á l ta lá n  n e m  já ts z ik  sz e re p e t.

Az eddigiekben felsorolt, m ár iz o lá lt  A R B O R -v íru s o k o n  k ív ü l,  i s m e rü n k  
m ég m ás olyan em beri m egbetegedést is, m e ly  m in d e n  .v a ló sz ín ű sé g  s z e r in t  
vírusos eredetű , ső t a  v íru s  átvivői szintén v a la m ily e n  f a j t a  íz e l t lá b ú a k . A zo n ­
ban a kórokozók izolálása eddig még nem  sikerült.

Ilyen a szovjet irodalom ban a nephroso-nephritis haem orrhagica epidemica, 
vagy az angolszász irodalom ban epidem iás haem orrhagiás láznak h ívo tt meg­
betegedés. Ennek a betegségnek első hazai felism erését és a betegség feldol­
gozását éppen honvédorvosak, így Trencséni Г., K eleti B .\végezték el. (11, 1-,
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А К БОЕ У ! RUS OK
4. sz. táblázat

C so p o rto n  k ív ü lie k
Theiler és Casals szerinti szerologiai csoportosítás

N év

Iz o lá lv a

A
nt

it
es

te
k

em
be

rb
en

K
li

ni
ka

i
ké

p

V
ek

to
r

E lő fo rd u lá s i h e ly
;

E
m

be
r­

bő
l

M
ás

ge
ri

n­
ce

se
kb

ől

íz
el

tl
á­

bú
ak

bó
l

A n o p h e les  A — — + — — S z ú n y o g K o lu m b ia

A n o p h e les  В — — ■1 - — — ” K o lu m b ia

Be A n 73. — 1 — — — — B ra z ília

Be A n 277 — ' + - — ” B ra z ília

Be H 151 + — — + — » B raz ília

B u n y a m w era + — 1 - 
T . +  ' V — D é l-A frik a

S im b u — + + ” D é l-A fr ik a

T t. 9760 + — — T rin id a d

B w am ba + — - + G en e­
r a l izá l t ” U g an d a

P o n g o la — + + ' — ” D é l-A fr ik a

K a lifo rn ia i  E nce­
p h a li t is  v iru s — — + + — É sz ak -A m e rik a

R iftv ö lg y i láz + + + + Geoe-
r a j i z a l t » K e le t és D é l-A fr ik a

Tr. 3587 + — . — M T rin id a d

Tr. 8900 — + — — , , T rin id a d

T u rlo c k + — — ,, É sz ak -A m e rik a

W yeom yia — — + — — „ K o lu m b ia

C olorado 
k u lla n c s  láz _ L1 — + + G e n e ­

r a l i z á l t K u l l a n c s É szak -A m erik a

H a e m o rrh a g iá s  
k r im i láz + — + + H a e m o r r ­

h a g i á s  l á z
S zo v je tu n ió

Eg ar. 492 — — + - — 99 E g y ip to m

Eg a r. 1095 — — + — — 99 E g y ip to m

N ápo ly i
P h leb o to m u s-láz + — — —

G e n e ­
r a l i z á l t

P h l e b o ­
to m u s D él-O laszo rszág

S z ic ília i
P h leb o to m u s-láz + — — +

G e n e ­
r a l i z á l t

E g y ip to m
S z ic ília
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] 3.) Az á lta luk  m á r igen bőven és több ízben ism erte te tt kórképpel nem  kívánok 
bővebben foglalkozni, csupán, néhány  ú jabb  irodalm i ada to t elm ondani (14, 15). 
Az 1953-as és 54-es éveikben katonai já rványokat okozó betegség sporadikus elő­
fordulását azóta többször is észlelték hazánkban. M agyarországon kívü l észlel­
ték  a betegséget Csehszlovákiában, B ulgáriában, Jugoszláviában, F innországban 
stb. K eleti feldolgozása szerin t valam ennyi észlelt hazai és európai eset — az 
illető  országok, erdős v idékein következett be.

A kórokozót eddig m ég nem  sik e rü lt izolálni, de vannak  olyan szerzők ' 
(U grjum ov, 16), akik  felteszik, hogy az előzőekben m ár em líte tt K rim i és Omszki 
haem orrhagiás láz, m elyet különálló pathologiai egységnek ta rtan ak  — esetleg 
csak földrajzi és k lin ikai variánsok a haem orrhagiás lázak csoportján belül. Az 
á tv ite l m ódját illetően ú jabban  a Trom bicula lá rváknak  tu la jdonítanak  jelentő­
séget, m elyek átvivő szerepét a rickettsiás tsu tsugam ushi betegségben m ár 
tisztázták.

Az elm ondottak  a lap ján  a  haem orrhagiás nephroso-nephritist egyelőre 
nem  lehet az ARBOR-vírusok közé sorolni. H iányzik az egér patlhogenitás és 
b á r a feltéte lezett átvivő sz in tén  ízeltlábú, de az ARBOR-vírusok csoportján - 
belül ilyen átvivő vek tor egyelőre m ég nem  ism ert.

A z A R B Ö R -vírus fertőzések egyes járványtant kérdései

A vírus körforgása a term észetben a gerinceseken és az ízeltlábúakon való­
su l meg. Nagyon valószínű, hogy -úigy az em ber, m in t háziállatai a v írus kör­
forgás nem  szükséges láncszem ei és fertőződésük, csak accidentalisan következik 
be. Jó l példázza ezt a moszkitós encephahtisek  átv iteli m ódját feltüntető  sem a­
tikus rajz  (1. sz. ábra).

Az 1. sz. té rképen  fe ltü n te ttü k  az ARBOR-vírusok előfordulását, földrajzi el­
helyezkedését. A különböző vírusok végeredm ényben a világ egész lakható  te rü ­
le tén  előfordulnak. Egyes helyeken halm ozódást lehet észlelni. Mivel a legtöbb 
v íru s szúnyogokból ered, nem  m eglepő teh á t az, hogy a legtöbb ARBOR-vírus 
féleség a trópusokon fordul elő. A trópusi vidékek igen ga?dag ízelt-lábú fauna 
m elle tt rendkívül nagy szám ú gerinces á lla tfa jja l is rendelkeznek.
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Az ARBOR-vírusok gazda-állataikén t a következők fordulnak elő a term é­
szetben:

— m ajm ok: a sárgaláz és a K ysanur Forest-betegségben;
— m adarak: a N yugat-N ílus, St. Louis, Ja p án -В., nyugati és keleti lóen- 

cephalom yelitisekberi és S indbis fertőzésekben;
— rágcsálók: a kullancsok által á tv itt v írusok eseteiben és valószínűleg a 

Rift-völgyi lázban.
Az em ber általában  nem  alkalm as gazdaszervezetként az ARBOR-vírusok 

szám ára. Azt, hogy egy gerinces állat, vagy em ber v íru s  reservo irkén t szám í­
tásba jöhet-e, a betegség ta rtam a és a v iraem ia foka szabja meg. V annak olyan

„  /  s t  térkép

ыМт pontosabb moB-vws r'mőzfá cöldpajzi blópopdulása.

fertőzések, m elyekben teljesen  kétséges, hogy a szúnyog m eg tud-e  egyáltalán 
az em beren fertőződni, ezek: Jap án -В., St. Louis, nyugati lóemcephalomyelitis, 
vagy Ilheus vírus. Éppen ezért ezeknél a v írus fertőzéseknél kizárólagos em ber—• 
szúnyog—em ber körforgásé járványok  ism eretlenek Ezzel szem ben sárgaláz, 
dengue, Chikungunya fertőzésekben a v írus tite r  a vérben elég m agas ahhoz, 
hogy a szúnyog m egfertőződjön.

Nyilvánvaló, hogy az ARBOR-vírusok elterjedtségében és epidem iológiá­
jában, a v írus körforgásban szerepet játszó gerincesek és ízeltlábúak ökológiája 
különösen döntő jelentőségű. A sárgalázat az Aedes aegypti szúnyog terjeszti. 
Az általa létrehozott járványok  földrajzi és évszakonkénti e lterjedését a szúnyog 
életform ája határozza meg. M iután az Aedes aegypti általában  véve házi szú­
nyog, éppen ezért az általuk  te rjesz te tt járványok  városi járványok  és a  já r ­
ványban m indenféle életkorú  és, nem ű szem ély érin te tt. Ezzel szem ben a trópusi 
őserdőkben előforduló sárgaláz járványok, m elyeket különféle vad szúnyog fa jták  
terjesztenek, csak azokra a felnő tt szem élyekre korlátozódnak, ak ik  az őserdőbe 
mennek.

Az A edes-aegypti szúnyog a m érsékelt-égövi te rü le teken  is előfordul. I t t  
azonban szaporodása a m elegebb időszakkal van összefüggésben. Éppen azért a 
méi sékelt égöv a la tt fellépő járványok  csak a nyári hónapokra korlátozódnak. 
Nyilvánvaló, hogy olyan vidéken, ahol a szúnyog egész évi szaporodásához a 
klim atikus feltételek nincsenek meg, állandó v íru s körforgás nem  lehetséges.
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ЕЬЪеп az esetben azonban n y ito tt kérdés m arad  az, hogy vajon m ilyen úton 
tud a v írus az egyik évszakból a m ásikba á tju tn i. Több lehetőség van. Feltéte­
lezhető, hogy egy fertőzött, á tte le lt szúnyog az összekötő tag. Kétségtelen, hogy 
a nyugati lóencephalom yelitist terjesztő  Culex ta rsa lis  szúnyog fertőzött példá­
nyait az egész téli időszak a la tt s ik e rü lt m egtalálni. Hasonló áttelelést lehet fel­
tételezni a N yugat-N ílus v írus fertőzésekben, a fertőzött Culex pipiens szú­
nyogoknál.

M ásik lehetőség, hogy a v írus a  fertőzö tt vadon élő állatokban telel át. 
Ú jabb észlelések szerint, a nyugati lóencephalom yelitissei fertőzött vadm adarak 
belső szerveiben a v íru s t néhány  hónapon á t hordozták. Az ilyen fertőzött m ada­
rak a t v íru s  reservo irkén t lehetne felfogni és évszakról évszakra átv ihetnék a 
vírust.

•Harmadik átv iteli m ódként a transovariaiis átv ite l jöhetne szám ításba. 
Szúnyogok esetében ilyen átv ite li m ódot eddig m ég nem  sikerü lt kim utatni, de 
kullancsokkal kapcsolatban ilyen átv ite li mód valószínűleg előfordul.

Az em ber és a háziállatok az ízeltlábú vektorok csípése nyom án fertőzőid­
nek. R itkán m ás fertőzési m ódok is lehetségesek. V életlen laboratórium i fe r­
tőzésekben a. fertőződés! ú t a hám m al tö rténő  érin tkezés (18), vagy belógzés. A 
b irkák  R ift-völgyi-láz já rványa  során  a  fertőzö tt á llati szervekkel való é r in t­
kezés vezetett számos esetben em beri fertőződéshez.

Az úgynevezett kullancs-encephalitis csoportban, b á r  a fertőzés leggyakrab­
ban kullancs csípés nyom án következik be, mégis já rvány  tani szem pontból igen 
jelentősek a fertőzö tt kecskék te jének  ivása során  bekövetkező fertőződések, 
kisebb járványok.

Az ízeltlábúak te rjesz te tte  v írus fertőzések nagy részének egyik legszembe­
ötlőbb ism ertető jele az, hogy egyes vidékeken rendkívül m agas százalékú im ­
m unitás észlelhető anélkül, 'hogy a  betegségi esetek szám a ezen a vidéken m agas 
lenne. Ez a helyzet távolkeleten  a  Ja p á n -В vírussal szemben, Egyiptom ban a 
N yugat-N ílus v írussal szemben, vagy a trópusi vidékeken a  dengue vírussal 
szemben. A denguenél a rra  leh e t gondolni, hogy a betegség jellemző klinikai 
tünetök  nélkül, igen enyhe formáiban, valószínűleg gyakran  zajlik le. A klasszi­
kus dengue epidém iák akko r lépnek fel, hogyha az em berek dengue m entes te rü ­
letrő l endém iás vidékre érkeznek.

A  k lin ika i lefo lyás

Az egyes be tegségek  k lin ik a i k ép én ek  részle tes ism erte téséb e  nem  bocsátkozunk. 
Az egyes v íru so k  á lta l  okozott k lin ik a i tü n e te k  re n d k ív ü l kü lönfélék . Az enyhe, észre­
v e h e te tlen , de  im m u n izá ló  fe rtőzéstő l a  n é h án y  n apon  be lü l h a lá lh o z  vezetőig, m in ­
den  e lő fo rd u lh a t. B izonyos sz im p tó m ák  azo n b an  ism éte lten  m egfigyelhetők. A to v áb ­
b iak b an  ezek et vesszük  sorra .

A  bifázisos lázg ö rb e  típusos: sárgaláz , dengue, N yugat-N ílus, R iftvölgyi-láz, 
C olorado ku llan csláz , n é h án y  k u llan cs á lta l á tv i t t  úgy n ev ezett k u llancs encephalitis  
v íru sn á l, a  c h ik u n g u n y a  és a  ke le ti ló en cep h a lo m y elitis  v íru sn á l. (2. sz. ábra.) V aló­
színű, hogy a tovább i k u ta tá so k  e lő re h a la d tá v a l ez a típ u sú  lázgörbe m ég több m ás 
A R B O R -vírus ese tén  is m egfigyelhe tő  lesz. Ism ere tes  ugyanis, hogy sok ARBOR- 
v íru sn á l a fe rtő zés egész en y h e  és csak  kevés ese tb en  lép n ek  fe l kom oly tünetek . 
Ilyen  ese tek b en  a  fe rtő zés első fáz isá t á lta lá b a n  e lnézik  és csak a m ásodik  fázisra  
fig y e ln ek  fel. V alószínű leg  ez a he lyzet a k e le ti lóencephalom yelitis , a St. Louis és 
a J a p á n -В v íru so k  esetén . A k é t lázk iu g rá s  a h ő m érsék le t görbéken  lázm en tes in te r ­
v a llu m  n é lk ü l k övetkezhet, g y orsan  egym ásu tán , (nyeregform a). A k u llan cs ence- 
p h a litis ek  ese tében  azo n b an  in k áb b  egy 6— 10 napos lázm en tes in te rv a llu m  figyelhető  
meg. Az első láz k iu g rás  az á lta lá n o s  fe rtőzésse l á ll összefüggésben. Ez a v iraem ia  
ideje  és a v é rb ő l tö rté n ő  v íru s  izo lá lás lehe tősége  e rre  a szakaszra  korlátozódik . A 
m ásod ik  láz  k iu g rás  kom olyabb  k lin ik a i tü n e te k k e l já r , p é ld áu l sá rg a lázn á l h ep a ­
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titis, az om szki lázn ál és a K y san u r F o rest-b e teg ség n él súlyos h aem o rrh ag iák , vagy 
a ke le ti és a St. L ouis en cep h a litis  v íru so k  ese tén  en cep h alitis . A betegség ezen 
szakaszában  a  v íru s a vérbő l m á r  nem  m u ta th a tó  ki, e llen b en  az a n tite s te k  m á r
m eg je len n ek  a vérben .

Az első lázk iu g rás ak k o r je len tk ez ik , am ik o r a v íru s  a szervekben  szétszóródik , 
és ez á lta lá b an  je len tő s leu k o p en iáv a l já r  együtt. A m ásod ik  láz-csúcs id e jén  ezzel 
szem ben a leukocitosis figyelhető  meg, kü lönösen  az ideg ren d szeri fertőzéseknél. A h o ­
gyan a bifazisos lázgörbe  a szerológiai c so p ortosítá stó l fü g g e tlen ü l a legkülönbözőbb 
A R B O R -vírusoknál fo rd u l elő, ugyanúgy  az en cep h alitis  is a legkülönbözőbb  v íru so k ­
kal kap cso la tb an  lép h e t fel. Az „ A lc s o p o rtb ó l  edd ig  a nyugati, ke le ti és venezuela i 
ló encephalom yelitis  v íru so k ró l, a ..B”-csoportbó l a St. Louis, J a p á n -В, M u rray  völgyi 
láz, v a la m in t a ku llan cs en cep h alitis  v íru so k ró l d e rü lt  ki, hogy en ce p h a litis t képesek  
okozni.

2.. s z . a b r a .

LABOPATÓDIUMI PEPTŐzSS A KULLANCS ENCEPUALITIS CSEH­
SZLOVÁKIAI TOPZSÁVEL.

A  h ep a titis  sá rg a láz  ese tén  jellem ző  tü n e t. A  v íru sn a k  a m áj p a ren ch y m a  se jtje i 
irá n y á b a  ta n ú s íto tt  a ff in itá sá t h e p a to tro p h ism u sn ak  nevezik .

A D engue 1. és 2-vel való  fertőzés nyereg  fo rm á jú  lázgörbével, leu k o p én iáv a l, 
ly m p h ad en o p a tiáv a l és m acu lo -papu losus k iü tésse l já r  együtt. H asonló  sy ndrom a 
figyelhető  m eg a N yugat-N ílus és C h ik u n g u n y a  v írusoknál.

A h a em o rrh ag iá ra  való  h a jla m o t a sá rg a lázn á l, a  R ift-vö lgy i láznál, az om szki 
és k rim i h aem o rrh ag iá s  lázn á l és a  K y san u r lázn á l fig y elték  meg. V alószínű, hogy 
ezt a  h a jla m o t a m ájszétesés so rán  bekövetkező  p ro tro m b in  sz in t csökkenés 
okozza. (19).

Mindezek áttekintése után világos, hogy a klinikai tünetek alapján nehéz meg­
mondani, melyik vírusról van szó. Sőt figyelembe kell még azt is venni, hogy ugyan­
azon vírus különböző törzsei, egészen különböző betegségi képpel járhatnak együtt.

A m i az A R B O R -vírus fe rtőzések  lab o ra tó riu m i d iagnózisát ille ti, dön tő  a v íru s 
izolálás kérdése . Ez csak  a betegség  első fáz isáb an  lehe tséges a vérbő l, ese tleg  liq u o r- 
ból. P o sm o rtá lisan  az agyból szokott sik e rü ln i. A szerológiai d iagnózist ille tő en  fontos 
az, hogy a v íru s  n eu tra lizá ló  e llen an y ag o k  m á r az első láz ta lan  közti szak b an  m eg­
je len h etn ek . A szerológiai d iagnosissal k ap cso la tb an  ki k e ll té rn i egy-két im m u n o ­
lógiai kérdésre .

K étségte len , hogy az „A ”- és „B ”-csoportbeli v íru so k k a l tö rtén ő  em b eri fe rtő zés t 
an tite s te k  k ife jlődése  követi. Az egyes csoportokon  be lü l azo nban  im m unológ iai á t ­
fedés van, m ivel a csoporton  b e lü li v íru ssa l tö rté n ő  fe rtő zésre  n em csak  a  hom ológ 
v írussal szem beni e llen an y ag  fe jlő d ik  ki, h an em  a k ife jlő d ö tt e llen an y ag  kisebb, n a ­
gyobb m értékben , a több i szero lóg iailag  rokon  v íru s fa jtá v a l is reagál. E ttő l fü g g e t- 
len ü l az első fe rtő zésre  k e le tk eze tt a n tite s te k  m ég elég specifikusak , csak  bizonyos 
idő u tán  v á ln ak  he tero lóggá. A kezdeti sp ec ifitás in k áb b  az „A ”-csoportbeli v íru so k ­
ná l észlelhető, m in t a ,,B "-Cso portná l. A „B ”-c so p o rtn á l a  he tero lóg  a n tite s te k  a
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hom ológgal eg y fo rm a  gyorsan  és egyfo rm a tite rb e n  fe jlő d n ek  ki. Ez a tén y  te n n é -  
sze tesen  n ehezíti, vagy  leh e te tle n n é  teszi a  szero lóg iai diagnósist.

A  he tero lóg  a n tite s te k  k ife jlő d ése  az t e redm ényezi, hogy egy pl. ..B:,-csoportbeU  
v íru ssa l tö rtén ő  fe rtő zésre  az ille tő  szem ély  a  csoport m ás tag já v a l szem ben is re la - 
t i \ e  im m u n is lesz. Ez az im m u n itá s  azonban  nem  te ljes . O lyan szem élyek p é ldáu l 
a k ik n e k  sa v ó jáb an  eg y ide jű leg  dengue, vagy  Ilh eu s v íru s  e llen i an tite s te k  v o ltak  
je le n  — a  sá rg a láz  fe rtő zés t m égis m eg k ap ták .

A  m ásodszori fe rtő zésre  — su p e rin fec tio  — bekövetkező  a n tite s t em elkedés a la p ­
v e tő en  k ü lönbözik  az egyes fertőzéstő l. E bben  az ese tben  az an tite s te k  k ifejlődése  
kü lönösen  gyorsan  köv e tk ezik  be. A leg több  ese tb en  a  h e tero lóg  an tig én ek k e l szem ­
beni t i te r  m agasabb , m in t a hom ológ an tig én  ellen . Ez rá v ilág ít a rra , hogy su p e r­
in fec tio  u tán  m a jd n e m  leh e te tle n  sero lóg ia i eszközökkel spec ifikus d iagnósis t fe l­
á llítan i. Ily en k o r csak  az ágens izo lá lása  és id en tif ik á lá sa  segít. _

Az a m egfigyelés, hogy a  csoport egy ik  ta g já v a l tö r té n t fe rtőzés a csoport többi 
tag ja i e llen  bizonyos re la tív  im m u n itá s t e red m én y ez  — a d iagnostika i p ro b lém ák o n  
tú lm en ő en  érdekes. Ilyen  v o n a tk o zású  m egfigyelés p é ld áu l az a frik a i lak osoknál az, 
hogy a sá rg a láz  fe rtőzés g y ak ran  en yhe  fo rm áb a n  zalik  le. m íg a  h a lá lese tek  az o ltá ­
sok bevezetéséig  az e u ró p a iak  között elég  g y ak o riak  vo ltak . H ason lóan  é rd ek es m eg­
figyelés az is .hogy az á lla tk ísé r le tek b e n  először a lk a lm azo tt sá rg a láz  v íru s tö rzset, 
az ú g y n ev ezett A sibi v íru s t egy n ég er re n d k ív ü l en yhe  lefo lyású  esetébő l izo lá lták , 
m égis leg a láb b  k é t h a lá lo s végű fe rtő zés t okozott a ve le  foglalkozó eu ró p ai k u ta tókon .

H ason lóan  g y ak o riak  az enyhe  lefo lyású  sá rg a láz  v íru s  fe rtőzések  D élam eri- 
k á b an  is, v iszon t az é r in te t t  te rü le te k e n  az I lh eu s és dengue  v íru s-fertő zések  igen 
g yakoriak . V alószínű leg  ezen u tó b b i k é t betegség á tvészelése  ad  re la tív  véd ettség e t 
a sá rg a láz  v íru ssa l szem ben. Fontos és fig y elem b e  veendő  az is, hogy ha  a népesség 
v a lam ely ik  csoport egyik  v íru sá v a l szem ben  k ite r je d te n  im m unis, úgy o tt u g y an ­
ezen csoport m ás v íru sa  já rv á n y t  n em  tu d  okozni. Az eg y ip tom iak  a  tö rtén e lm i idők­
ben a  sá rg a láz tó l m en tesek  v o ltak , v a lószínű leg  a N yugat-N ílus v íru ssa l szem beni 
im m u n itá s  m ia tt H asonló  m ódon lehetséges, hogy a sá rg a lá zn a k  Á zsiára  való  á t te r ­
jed ésé t egy k e le ta fr ik a i im m u n is lakosság  a k ad á ly o z ta  meg.

Az egy csoport egyes tag ja i közö tti im m unológ iai á tfe d és t lehe tővé  teszi, hogy 
azon v íru so k  e llen  is tu d ju n k  v éd ő o ltást a lk a lm azn i, m elyek  e llen  n incsen  m eg­
fe le lően  leg y en g íte tt törzs. E nnél to v áb b m en ő en  v an  m ég egy, egyelőre m ég nem  
eléggé tisz tázo tt lehetőség . E lképzelhető  ugyanis, hogy a csoport kevésbé v iru len s 
ta g ja in a k  fe lh aszn á lá sáv a l m in teg y  a k tív  im m unizáció  rév én  véd elm et leh e tn e  e l­
é rn i a sokkal p a th o g én eb b  tag o k k a l szem ben. E lm éle tileg  a  ,.B '’-csoport egy kevésbé 
veszélyes tag já t, m in t pl. a  N yugat-N ílus v írus, vagy  az a tte n u á lt  sá rg a láz  v íru s  
im m u n itá s t idézh etn e  elő az e c soportba  ta rtozó , de  sokkal veszélyesebb Japán-B , 
dengue, táv o lk e le ti tav asz i-n y á ri en cep h alitis  ellen . A  kérd és m ég nem  eldön tö tt.

Therápia, védőoltások.

Az A RBOR-vírusok kezelését illetően valam ennyire áll az a m egállapítás, 
hogy egynek sincs specifikus gyógyszere. A kezelés teljesen tüneti. Döntő sze­
repet a profilaxisnak kell játszania.

A legnagyobb szám ú m egbetegedéseket okozó sárgaláz, dengue és pappatácsi 
láz közül a sárgaláz-vírus az egyetlen jelenleg, mely ellen megfelelő élő vacci- 
nával rendelkezünk. B ár a többi m eningoencephalitissel járó  ARBOR-vírus ellen 
is vannak  form aiinnal elölt vaccinák, ezek eredm énye azonban elég kétséges. 
Járványok  esetén használva, túlságosan sok idő kell az im m unitás kifejlődésé­
hez. A lkalm azásukkal-tehát rendszerin t elkésünk. Mivel még a legjobb vaccinák 
is csak 1—2 évre szóló im m unitást adnak, azonkívül, m ivel még a legsúlyosabb 
ARBOR-vírus járványok  is csak a népesség egészen kis részére terjednek ki, 
nem  célszerű az egész népesség im m unizálása.

A profilaxis m ásik m ódja a vectordk kiirtása. A sárgaláz, dengue, papatác>i 
láz eseteiben a szúnyogok DDT-vel tö rténő  irtása jól bevált. Sokkal nehezebb 
a profilaxis a m eningoencephalitissel já ró  ARBOR-vírusok esetén. A kullancs 
encephalitisik ellen  legeredm ényesebb a kullancs csípés elleni védekezés. A 
moszkitók te rjesz te tte  encephalitiseknél a moszkitók irtása jönne szám ításba, ez 
azonban, m ivel a járványok  ritkák  és elég kis szám úak, nem  nagyon gazdaságos
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Майор мед. службы д-р М. Шимон:'

П Е РЕ Д А Ч А  ВИРУСНЫХ Б О Л Е ЗН Е Й  ЧЛЕНИСТОНОГИМ И

Автором приводится краткая история обнаруживания болезней, распространенных 
членистоногими, после чего, занимается вопросами группировки болезнетворных агентов, 
названных кратко АРБОР-вирусами (arthropod borne).

По серологической группировке излагаются особенности АРБОР-вирусов, отнесен­
ных к серологическим «А», «Б» и «В» группам, а также вне группы.

Обсуждая клиническую картину автор описывает общие проявления и одновременно 
упоминает также о возможностях лабораторной диагностики. Отдельная глава посвя­
щается некоторым эпидемиологическим вопросам АРБОР-вирусов.

В связи с лечением подчеркивается важность предупреждения ввиду отсутствия 
специфической терапии.

Dr, М. S im on, M ajo r d. San.:
DURCH G L IED ER TIER E V E R B R E ITE T E  M EN SC H LIC H E V IR U SK R A N K H EIT E N

V erfasse r v e rh a n d e lt  k u rz  ü b e r  d ie E n tdeck u n g sg esch ich te  d e r von A rth ro p o d en  
v e rb re ite ten  V iru sin fek tio n en , d an ach  w e rd en  d ie E in te ilu n g sp ro b lem en  d e r  ku rz  
als A R B O R -V iren  („arth ro p o d  b o rn e ”) beze ichne ten  K ra n k h e itse rre g e r  e rö rte r t. D er 
sero logischen E in te ilu n g  gem äss w e rd en  d ie zu den sero log ischen  A-, В -oder C -G rup- 
pen  g eh örenden  sow ie d ie a lle r  G ru p p en  au sse rs teh en d en  A R B O R -V iren  b e k a n n t­
gem acht. Bei d e r V erh an d lu n g  des k lin isch en  B ildes w e rd en  d ie  M öglichkeiten  e in e r 
lab o ra to risch en  D iagnose besprochen . Ü b er m an ch e  epidem io log ische P ro b lem e  d e r  
A R B O R -V iren v e rh an d e lt m an  in  e inem  e igenen  A b schn itt.
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A rheum ás láz m egelőzése

ír ta : Zsiga Im re dr. orvosőrnagy

Közlem ényem  célja ism ertetn i a betegség keletkezésének korszerű felfo­
gását, valam int ennek alap ján  a megelőzés lehetőségét és a gyakorlati tenn i­
valókat. Nem célom a rheum ás láz (továbbiakban: rh. 1.) pathológiájának és 
tü n e ttan án ak  részletes ism ertetése, a theráp iáva l is csak olyan m értékben fog­
lalkozom, m ely egyben m egelőzést is je len t a további recidivákkal szemben. 
Elsősorban azokkal a körülm ényekkel kívánok foglalkozni, m elyek a betegség 
lé tre jö tté t elősegítik. A megelőző streptococcus fertőzéssel és annak kivédésé­
vel, valam int a rh. 1. megelőzésével, illetve a recidivák megakadályozásával.

A rh. 1. a m ezenchym alis szövet allergiás -hyperergiás reactioja, azaz bi­
zonyos szövetek, főleg az ízületfal, b illentyűk, erek, bőr válasza testidegen glo- 
bulinek beáram lására, az auto-sensibilizatio k ia lakulása következtében. A rh. 1. 
polycyklikus lefolyású idü lt betegség. A betegség pontos aetiologiája ism eretlen, 
azonban rendszerin t az А-típusú  beta haem olytikus streptococcus által előidé­
zett gyulladás követi és inkább olyan helyen jelenik meg, ahol em berek töme­
gesen élnek együ tt. A rh. 1. előfordulását rossz szociális viszonyok elősegítik

A rh . 1. fo n to sság á t nagy  gyakorisága , h o sszan ta rtó  lefo lyása  és a rec id iv ák  k a p ­
csán  k ife jlődő  m ara d an d ó  szívelváltozások , v a la m in t id ü lt ízü le ti e lvá ltozások  ad ják  
m eg. Azon gy erm ek ek  20 százaléka, a k ik  rh . 1.-n á testek , a 20-ik é le tév  e lő tt ha l meg. 
A  b ille n ty ű h ib á k  o k ak én t a kü lö n fé le  s ta tisz tik á k  57—85 száza lék b an  (B rugsch  sze­
rin t) a rh eu m ás en d o ca rd itis t teszik  felelőssé. N ézetem  sze rin t az egyes s ta tisz tik á k ­
ban m u ta tk o zó  kü lö n b ség et fő leg  o lyanoknál, m elyek  a lacsonyabb  száza lékban  á l la ­
p ítjá k  m eg a  rh eu m ás en d o ca rd itis  m egelőző e lő fo rd u lásá t, nag y rész t az okozza, hogy 
e s ta tisz tik á k b an  sok ö regkori v itiu m  is szerepel, m elynek  nagy része  lueses erede tű . 
T ek in tv e , hogy a lu .-s m egbetegedések  szám a fo ly am ato san  v ilág szerte  csökken (h a ­
zán k b an  az e lm ú lt év b en  60-nál kevesebb  v o lt a b e je le n te tt friss  eset), ezzel a  rh . 1. 
ae tio log ia i szerepe  to v áb b  fog n ö v ekedn i és a b ille n ty ű h ib á k  döntő  többségének  o k a ­
k é n t fog szerepeln i. E gyéb ok a b ille n ty ű h ib á k  lé tre jö tté b e n  csak  1—2 száza lékban  
szerepel. A rh eu m ás sz ívbetegség e lsőso rban  a k é thegyű  b ille n ty ű t tám a d ja  meg. 
R om berg  s ta tisz tik á ja  sze rin t egyedül ezt a b ille n ty ű t 60 százalékban , egyedül az 
a o r ta  b ille n ty ű t 10 száza lékban , a ké t b ille n ty ű t 30 százalékban , a tr icu sp id a lis  b il­
le n ty ű t m indössze 3 száza lék b an  tá m a d ja  m eg. H a k ife jlő d ö tt a kéthegyű  b illen ty ű  
elég telensége, ezu tán  az é le tta r ta m  10—20 év re  teh e tő  m ég P etrányi szerin t. A rh. 1. 
nagy  je len tő ség é t m u ta tja , hogy a 30 év  a la tti  h a lá l-o k o k  között a m ásodik  helyen 
á ll a rh eu m ás szívbetegség. N agyobb s ta tisz tik á k  m egegyeznek abban , hogy a rh e u ­
m ás betegségek  a lakosság  10 száza lék á t é rin tik . B á r m in d en  s ta tisz tik á t k ritik á v a l 
kell fogadni, kü lönösen  a rh e u m á ra  vonatkozóan , ahová  sokszor kü lön féle  betegsége­
ke t összezsúfolnak, ez m égis azt m u ta tja , hogy nagy  töm egekrő l van  szó. A m erik áb an  
10 m illió  rh eu m ás be teg  van, ebből 4,5 m illió  a r th r it isb e n  szenved. Egyes országok­
ban  a lakosság  15—20 száza léka  is szenved  rh eu m ás m egbetegedésben . A heveny  rh.
1. e lő fo rd u lása  az u tó b b i években  m ár csökkenőben  van. A  betegség m o rta litá sa  50 
év a la t t  6/100 000-ről 0,3/100 000-re csökkent. A betegséggel szem ben legfogékonyab­
b ak  a g y erm ek ek  és a f ia ta l  fe ln ő ttek . A hol év en k én t 10 000 lak o sra  11—30 friss 
rh eu m ás betegség  ju t, o tt az isko lások  1—4 száza léka  szenved  sz ív b ajb an  és a kórházi 
b o nco ltak  7 száza lék áb an  leh e t rh e u m á s sz ív elváltozásoka t ta lá ln i. A gyerm ekeknek  
á lta lá b a n  1—6 száza léka  és a  f ia ta l  fe ln ő ttek  1/2— 1 száza léka  szenved rh . 1.-ban.

M int em lítettük ,-a rh. 1. a gyerm ekek és a fia ta l felnőttek betegsége. Ahhoz, 
hogy fel tud junk  készülni a rheum ás láz elleni profilaxisra, ism ernünk kell az 
epidem iológiai tényezőket. Az epidem iológia pontos tanulm ányozása ennél a be­
tegségnél nehéz, m ivel ezideig nem  iden tifikálták  pontosan a kórokozót és 
hiányzik a spec, diagnosztikus szerológiai test. Rh. 1-t m ár újszülött korban is 
diagnosztizáltak, általában  azonban a 6-ik életév előtt ritka, ettől kezdve a já r ­
ványgörbe m eredeken em elkedik, a 9-ik évben eléri a csúcsát, 9 év után a pu­
bertásig  lassan, onnét gyorsan süllyed. Első roham ot azonban gyakran észlel-
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nek fiatal felnőtteknél is, különösen olyan esetekben, ha azok együtt élnek 
például hadseregben, m unkásoknál stb. A betegség ism ételt fellobbanásai, reci­
di vái általában gyorsan követik az első m egbetegedést és a recidivák zöme az 
első m egbetegedés u tán i 5 év a la tt m egtörténik. A chorea m inor kivételével, 
mely inkább lányoknál fordul elő, a rh. 1. a nem eket egyform a arányban  veszé­
lyezteti. A rh. 1. a m érsékelt égövi és északi országok betegsége. A betegség a 
kisjövedelm ű, szegény családoknál, ahol a zsúfoltság nagy. tömegesebb szám­
ban fordul elő. Ez könnyen érthető, mivel jól ism ert kapcsolat áll fenn a zsú­
foltság és a felső légúthuru tok  száma között. Eddig nem ta lá ltak  összefüggést 
a rossz táplálkozás és a betegség előfordulása között, ugyancsak sem m iféle fog­
lalkozási ártalom nak sem fogható fel. A betegség családi előfordulását feltéte le­
zik egyesek, de ez bizonyítva nincs. Ugyancsak nincs bizonyitva a betegség re- 
cessív öröklődése sem. Lehet, hogy az a közösség, m elyben a rh. 1. fellép, ren ­
delkezik olyan fam iliaris és környezeti tényezőkkel, m elyek fontosabbak, m int 
a sokat em legetett streptococcus beta-haem olytikus. A betegségnek kifejezett 
szezonális ingadozásai vannak: leggyakrabban a télutói és tavaszi időszakban. 
Az esetek m egjelenési ideje követi a felső légúti fertőzések szezonális m eg jele­
nését.

A rh. 1. aetiológiája nem  tisztázott. Ű gynevezett m ásodik betegség, mely
2—3 hét m úlva követi a streptococcus angina felléptét. B ár a rh. 1. önm agában 
nem  fertőző betegség, de létezése oly szorosan hozzá van kötve a beta-haem ol. 
streptccoccushoz, hogy egyes tankönyvek a fertőző betegségek csoportjában 
tárgyalják. A betegség oka nem  tisztázott teljesen, a m a leginkább elfogadott 
felfogás szerint А-típusú  beta-haem olytikus streptococcus-fertőzésnek k ite tt 
egyes em berek allergiás reakciójának a m egnyilvánulása. Ezt a felfogást tá ­
m asztják  alá:

1. az infectiót követő la ten tia  időszaka;
2. az esetek szoros kapcsolódása a strc. inf-hoz;
3. a betegség családon belüli halm ozódása;
4. az első roham  u tán i im m unitás h iánya;
5. acut roham ok kapcsán a nagy ASLT.;
6. a m agas gam m a-globulinszint az exacerbatiók a latt és közvetlenül u tána
A strep to co ccu steó riá t m in d  tö b b en  fo g ad ják  el, m a á lta lá b a n  ez a felfogás e l­

fogadott, de v a n n ak  o lyanok  is, a k ik  a  strep tococcus szerepét tag ad ják . Brugsch fe l­
fogása sze rin t a betegséget v íruS  okozza és a  strép tococcus m in t a szervezet sensi- 
b ilizá to ra  az a lle rg iá s  gyulladásos fo ly am at fe n n ta r tá sá b a n  já tsz ik  szerepet. A b e teg ­
ség (rheum ás card itis) közvetlen  k iv á ltá sá é r t  egy spec ifikus v íru s  len n e  felelős, am ely  
a n á th a  v íru s-c so p o rtb a  ta rto z ik . A v íru s - te ó r iá n a k  n á lu n k  is v o lta k  képviselő i. A 
rh. 1. a strep tococcus an g in a  u tá n  10—20 n a p ra  lép  fel, azonban  a  coccusokat m ind  
az első, m in d  a m ásod ik  betegség a la tt  csak  a p h a ry n x b a n  leh e t k im u ta tn i, ső t gyak­
ra n  i t t  is csak  a  tü n e te k  kezdetéig . M ivel a s trep tococcusoka t az egész betegség 
a la tt  a v é rá ra m b a n  k im u ta tn i nem  lehe t, ezért ezek csak  m eg in d ítják  a  fo lyam ato t, 
de a pathogenesis nem  te ljesen  tisz tázo tt. Az a n tib a c te r ia lis  th e rá p ia  is azt m u ta tja , 
hogy a strep tococcus a fo ly am at m eg ind ító ja , m e rt az an tib io ticu m o k  p ro fila k tik u san  
igen jók, de th e rá p iá s  h a tá su k  nincs. Az a  nézet, hogy a  rh . 1. nem  fo rd u l elő m eg­
előző strc . fe rtőzés né lkü l, az á lta lán o s  orvosi iro d alo m  á lta l a lá  v a n  tám asz tv a . Az 
e lm ú lt 20 év a la tt  a rh . 1. be tegnél vég ze tt A SL—О m eg h a táro zás az ese tek  85 száza­
lék áb an  positiv  é rté k e t m u ta to tt, te k in te t  n é lk ü l a rra . hogy m egelőző k lin ik a ilag  is 
m anifest, strc . in fec tio  lezajlo tt-e . N éhányan  em ia tt a r ra  gondolnak , hogy a m ara d ék  
15 száza lékban  m ás a kór-ok. azonban  1954 ó ta  Stollerman nem csak  az А -típ u sú  b e ta  
haem ol. strc. an tite s tte l, han em  h áro m  b e ta  haem ol. strc. a n tite s tte l  végzi el a m eg­
h a tá ro zást és így 99 százalékos p ositiv  e red m én y t kap.

A rh. 1. m egjelenése az im m unitási viszonyok kóros elváltozására utal. 
ugyanis a betegSeg fellobbanása valószínűbb egy m ár rh. 1-n átesett egyénben,, 
m int a rh. 1. első m egjelenése egy norm ál egyénben.
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A kecskem éti h o n v éd k ó rh áz  b e losztá lván  1958—59. évben összesen 100 rh eu m ás 
lázas be teg et ápo ltu n k . 1958-ban: 40, 1959-ben: 60-at. Ezen be tegek  döntő  része h o n ­
véd volt. am i a  betegség te rjed éséb en  a  szoros együ tté lésnek , közös hálóhelyeknek , 
testi m egerő lte tésnek , m eg hű lésnek  a fo n to sság á t aláhúzza.

A rh. 1. fe lté te leze tt k iv á ltó  oka a  strep tococcus fertőzés. A strep tococcusok  
4 csoportba  osz lanak : 1. haem oly ticus, v. pyogenes, 2. v irid an s, 3. en terococcus, 4. 
lactis. H aem olysis szem p o n tjáb ó l 3 cso p o rtra  o sz tják  őket: b e ta  haem olysis esetén  a 
v é ra g a r  lem ezen a co lon iá t egynem ű, éles h a tá rú , te ljesen  h aem olysalt u d v a r veszi 
k ö rü l ( ..haem oly ticus”), a lfah aem o ly sis esetén  a co lon iá t zöldesen e lszíneződött gyűrű  
veszi k ö rü l (v iridans) és a haem olysis nem  te ljes ; gam m a-cso p o rtn á l nincs h aem o­
lysis. Sero log ia ilag  sokféle típ u s k ü lö n b ö zte th e tő  meg. A L an cefie ld -típ u so k at p re ­
c ip itin  m eto d ik áv a l k ü lö n íth e tjü k  el egym ástó l, a coccusokban levő ,,C” (carbohydra t) 
anyag  a lap ján . Je lö lésü k  A—N.. az ábécé nagy  betű ive l. A g g lu tin a tio s  p ró b áv al több 
m in t 50 — a ra b  szám okkal je lö lt — G riíf ith - típ u s  kü lö n b ö zte th e tő  meg. E nnek  a cso­
p o rto s ítá sn ak  az vo lna  a célja, hogy az egyes strep tococcus betegségeknek  a spec, 
kórokozó já t m egállap ítsa . Ez azonban  je len leg  csak  n ep h ritis  esetén  já r  s ik erre l. A  
strep tococcus haem ol. csoportbó l az em beri fe rtő zések e t több  m in t 90 száza lékban  az 
А -típ u sú  b é ta-haem ol. strep tococcusok  okozzák.

A haem ol. c soportban  egyéb anyagok  is van n ak , m elyek  sokkal erősebb  a n ti­
gének, m in t pl. a L an cefie ld -csoportosítás a la p já u l szolgáló ,,C”-anyag, m ely e llen  egy 
p raec ip itin , az ún. ,,C”-reac tiv  p ro te in  term előd ik . Ezek a strc. enzim ekkel szem ben 
képződő e llen anyagok  d iagnosticus é rték ű ek , de nem  v éd enek  m eg az in fectio  és a n ­
n ak  következm ényei ellen. A strep tococcus a k icsapódo tt f ib r in t o ld ja  fib rin o ly sin - 
nek, v. s tre p to k in a sen a k  nev eze tt fe rm en tu m áv a l. Ez is an tigen  tu la jd o n ság ú  és e l­
lene a n tis tre p to k in ase  te rm előd ik . Kb. 150 E, v. több  a n tis tre p to k in ase  je len lé te  a 
v é rb en  nem  régi strep tococcus in fec tio  m elle tt szól. H aem olysin  az A csoportban  k é t­
fé le  v a n : 1. a s trep to ly sin  О (oxigén-labilis), m ely  erős an tig en  (an tis trep to ly sin  О 
több  ezres' tite rig ) és a strep to ly sin  S (serum m al e x tra h á lh a tó  lipopro te in), m ely 
erősen  haem olvsal, de gyönge an tig en  (an tis trep to ly sin  S 1:30. 1:50). A ntigen  tu la j ­
donságú  a  strep tococcus hy a lu ro n id ase , to v áb b á  a d eso x y ribonucleo tida  bontó  fe rm en t 
a s trep to d o rn ase ; ezek e llen  képződik  a a n tis trep to d o rn ase , ill, an tih y a lu ro n id ase .

A streptococcus három  fontos betegséget okoz: vörhenyt, az erysipelast 
és a streptococcus anginát. E három  közül a rh. 1. szem pontjából a streptococcus 
angina jön szám ításba. A streptococcus haem olyticusok az angina m ellett sinusi- 
tiseket és otitiseket szoktak okozni, azonban ezek ritkák . Az általam  átnézett 
irodalom ban a szerzők m egem lítik, hogy a sinusok acut gyulladását 70 száza­
lékban strc-k  és pneum o-cc-k okozzák, de a sinusitist követő rheum ás lázak 
gyakoriságáról nem  írnak. Otogen eredetű  rh. 1. ugyancsak ritka. A kecske­
m éti kórházban sinusitis, vagy otitis u tán  fellépett rh. 1-t nem észleltünk.

A rh. 1. a streptococcus anginával kezdődik. Ez, sajnos, csak az esetek 50 
százalékában m anifestálódik klinikailag. Az angina m egjelenhetik  epidem iás 
form ában, vagy sporadikusan. Az epidém ia fertőzö tt te j vagy víz következm é­
nye szokott lenni. A betegség forrása az em beri nasopharynx, ahol a strepto- 
ccccusok jelen vannak az acut szakban, a recon valescenti a idején és a betegség 
hordozóknál.

Az elm últ 30 év irodalm a alapján  elm ondhatjuk, hogy a rh. 1. megelőzése 
nagy léptekkel haladt előre, viszont a theráp ia  haladásáról sokkal kisebb biz­
tonsággal beszélhetünk. A megelőzésnek két m ódja van: az egyik a strc. angina 
megfelelő kezelése, a m ásik a recidivák m egakadályozása.

A strc. angina megfelelő kezelésével elejét vehetjük  a rh. 1. m egindulásá­
nak. Am ennyiben ez nem. tö rtén t meg és a rheum ás folyam at m egindul, akkor 
a cél az, hogy a recidivákat m egakadályozzuk, ezért ilyen esetben a profilaxist 
az első rheum ás fellobbanás befejezésétől azonnal s folyam atosan kell foly­
ta tn i. A profilaxisnak 3 gyógyszeres eszköze van: a sulfonam idok. a penicillin 
és az erythrom ycin. A sulfonam idoknak a streptococcusra bacteriostatikus ha­
tásuk  van, ezért főleg a rheum ás fo lyam at m egindulása előtt alkalm asak meg­
előzésre, a recidivák kivédésére kisebb m értékben. Sulfonam idok közül a sui-
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íadiasint, sulfapyrim idiint és nálunk  az u ltraseptylt, ú jabban a triasep ty lt és 
a salvoseptylt használják leginkább.

A su lfam id o k k a l p ro fila k tik u s  célból a  II. v ilá g h áb o rú  a la t t  tö m eg k ísé rle te r 
végeztek. Egyes h a rc te re k en  k é tm illió  k a to n á t ré sze s íte ttek  p ro fila k tik u san  su lfo- 
nam id-keze lésben  és i t t  50—80 száza lék k a l k isebb  v o lt a  strep tococcus p h ary n g itis  és 
a rh . 1. e lő fo rdu lása , m in t az olyan a la k u la to k n á l, aho l su fonam id  p rev en tio  nem  
tö rtén t. A k a to n á k  n ap i 1 g su lfam id o t k ap tak . T oxicus h a tá so k a t re n d k ív ü l r i tk á n  
észleltek, azok is eny h ék  vo ltak . A v é rk ép  v iz sg á la tá t csak  1—2 hónapig  v o lt s z ü k ­
séges e llenőrizn i, m e rt az egyéni tú lé rzék en y ség  ennyi idő a la t t  m in d en  ese tb en  m eg­
n y ilv án u lt. A rec id iv ák  m egelőzésére  a su lfam id o k  m á r kevésbé a lk a lm asak , m ert 
b ac teric id  h a tá su k  n incsen. N agytöm egű isko lás g y erm ekeken  v égeztek  su lfam id d a l 
k ísé rle tek e t a rec id iv ák  m eg ak ad á ly o zásá ra . 1280 rh eu m ás lázon á te se tt g y erm eknél 
0,5 g nap i su lfam id  adago lása  m e lle tt a  rec id iv ák  szám a 2,3 száza lék  vo lt, m íg u g y an ­
ilyen  töm egű contro l! csop o rtn á l a rec id iv ák  szám a 13,9 száza lék ra  rú go tt. Egyéb 
s ta tisz tik á k  is m egegyeznek ab ban , hogy fo lyam atos su lfam id  ad ássa l a  re c id iv á k a t 
20 száza lék ra  leh e t szo rítan i. A n ap i adag : 0,5— 1 g, ősztől tav a sz ik  3—5 éven  át.

A  su lfam id o k k a l v ég ze tt p ra ev en tio  ezen k é tség te len  előnyei m e lle tt sem  te r ­
jed t el. E n n ek  tö b b  oka leh e t: részben  a  p en ic illin  fe lfedezése  e lő tt a  rh . 1. aetio lóg iá- 
já t  m ég n em  ism erté k  fe l (strc.); id ő n k én t k é tség te len ü l tox icus tü n e te k e t és é t­
v ág y ta lan ság o t okoz. M iu tán  csak  p e ro ra lis  a lk a lm a zá sra  v an  m ód, ezé rt az adagolás 
m ind ig  m eg b ízh a ta tlan , e zen felü l később resis ten s tö rzsek  k ia la k u lá sá t is észle lték .

A preventiónak fő eszközé m a a penicillin. Penicillin-resistens streptococ­
cus törzseknek a k ia lakulását m ind ez ideig nem  észlelték. A penicillin igen jó 
bactericid hatású  a strc-haem olyticussal szemben. Az adagolásnak van peroralis 
és paren teralis módja. A streptococcus angina megelőzéseként paren tera lis  al- 
kalm azással 100 százalékos, peroralis alkalm azással 93 százalékos eredm ény 
érhető el; ez utóbbi valószínűleg a peroralis alkalm azás m egbízhatatlanabb volta 
m ia tt alacsonyabb. Penicillin m ind az első rheum ás roham , m ind a recidivák 
kivédésére alkalm as.

R itka esetekben penicillin-túlérzékenység is előfordul, ilyenkor penicillin 
helyett az erythrom ycin adása indokolt. Nagyobb statisztikák szerint a strep ­
tom ycin, te tracyclinek és a chloram phenicol a rh. 1. m egelőzésére nem  alkal­
mas.

A strc. an g in a  kezelésével k ezd jü k  e l a rh eu m ás láz  p ro filax isá t. V an n ak , ak ik  
m a sem  osz tják  az t a nézete t, hogy ch em o th e rá p iá n ak  a közönséges a n g in a  k eze lé­
sében spec, szerepe lenne, az á lta lán o s  néze t azonban  az, hogy a strc . an g in á t in ten siv  
p en ic illin -k ezelésb en  k e ll részesíten i. Az a n g in á n ak  2 n agy  c so p o rtjá t k ü lö n b ö zte tjü k  
meg. 1. A  strep tococcus ang ina , m ely e t to n sillitis  fo llicu la risn ak , vagy  to n sillitis  e x ­
su d a tiv án ak  is h ívnak . E n n ek  je llegzetessége a  to n sillá k  du zzad t vörös vo lta , esetleg  
lep ed ék  képződése. A  reg io n a lis  ny irokcsom ók  d uzzad tak , leukocytosis, 38 fok  fe le tti 
láz, igen rossz közérzet já r  a betegséggel. K iv á ltó  ok á lta lá b a n  А -típ u sú  b é ta  haem ol. 
streptococcus. 2. A m ásik  an g in a  betegségnél a g a ra tfa l vörössége és d u zzadása  a lágy- 
szá jp ad ra  is á tte rje d , a  b e teg n ek  pan asza i nem  o lyan sú lyosak, h ő m érsék le te  38 fok, 
vagy az a la tt  van , az a n g in áv a l eg y ü tt re n d sze rin t n á th a  és köhögés is je len  van. 
Ezen an g in á k n ak  az oka v írus, re n d sze rin t echo, g rip p e  és coxsack ie  v írus. A p e n i­
c illin  a  v íru so k ra  h a tá s ta la n , de  a  strep to co ccu so k ra  hatásos.

K ezelés n é lk ü l a  strep tococcus okozta ton sillitis , v agy  angina , 3—6 n ap  a la tt  
fo ly ik  le. H a a betegség kezd e tén  m á r p en ic illin  k eze lést a lk a lm a zu n k  és az t 4 n ap ig  
fo ly ta tju k , an n ak  h á ro m  előnye van : 1. az an g in a  gyorsab b an  szűnik . 2. a be teg  fe r ­
tőzőképessége m egszűnik , 3. nagy fo k b an  befo ly áso lju k  a  szövődm ényeket, m in d  a 
k o ra iak a t, m ind  a későbbieket. A to n sillitis  je len tő ség é t éppen  a  szövődm ények  a d já k  
meg. K orai szövődm ény: a p e rito n s illa ris  abscessus, m ely  ny ak i ph legm one, v en a  
ju g u la ris  th ro m b o -p h leb itise , vagy  sepsis okozója lehe t. A  p en ic illin  kezelés b ev e­
zetése ó ta  a p e rito n silla ris  abscessus r itk a ság g á  v á lt és post an g in ás sepsis egy- 
á ita lá b an  nem  fo rd u l elő. K ésői szövődm ények: a n e p h ritis  és a rh . 1. M íg a k o ra i 
szövődm ények ese tében  a to n sillitis  an tib io ticu s keze lésének  e lőnyei te lje sen  n y il­
vánvalóak . an n ak  a k é rd ésn ek  az e ld ön tése  azonban  m á r nem  ilyen  egyszerű , hogy 
a  tonsillitis  p en ic illin -kezelése  m en n y ire  csökkenti a rh. 1. gyakoriságá t. E nnek  k im u ­
ta tá sá ra  a legegyszerűbb  és legszem lé lte tőbb  m ódszer nagyszám ú betegen  össze­
hasonlító  v izsgála tok  végzése. L eg á lta lán o sab b  m ódszer: a  to n sillitise s  b e tegek  egyik
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fe lé t o lyan keze lésben  részesítik , m ely  né lkü lözi az an tib io ticu m o k a t és su lfonam idot. 
a  m ásik  fe lén ek  ped ig  p en ic illin t ad nak . E k é rd ést szám osán v izsgálták , s a k ísé rle t 
so rozatok  közül n é h án y a t ism erte tek . D enny  és m u n k a tá rsa i 798 to n sillitises  betegnek 
600 000, Ш. 1,2 M. E. p en ic illin t ad tak . A kezelés k ezdetén  a g a ra t tenyész tés 78,3 
száza lék b an  v o lt positiv , m íg később  csak  13,1 száza lékban  ten y észe tt ki a s tre p to ­
coccus. A  co n tro ll csoportba  804 fő ta rto zo tt, (ezek nem  k a p ta k  pen ic illin t), ezeknél 
a g a ra t tenyész tés a kezdeti 81,7 százalékos p o sitív itás ró l csak  52,7 száza lék ra  csökkent. 
Rh. 1. a k eze lt c soportban  ké t esetben , a  nem  keze ltben  tiz en h é t ese tben  je len tk eze tt. 
W a n n e m a ke r  és m u n k a tá rs a i a p en ic illin  h a tá so sság át az összm ennyiség  és a napi 
e losztás sze rin t is v izsgálták . H árom  csoporto t képeztek .

K ap o tt p en ic illin G ara tten y ész tés  
K ezdetben  K ésőbb Rh, 1.

I. csoport: 634 fő 
C on tro ll: 582 „

1.2 ME (96 h. a la tt) 78.4%l
85,6%

12,8%
51,9%

3 fő 
22 fő

II. csoport: 254 „ 
C on tro ll: 288 „

600 000- (72 h. „ ) 66.5%
66,9%'

17,5%l
•44,0%

2 fő 
6 fő

III. csoport: 290 „ 
C o n tro ll: 293 „

600 000 (egyszerre) 70,?%
71,6%

30,7%. 
56,5» о

2 fő 
7 fő

E k ísé rle tek  az t m u ta ttá k , hogy a rh. 1. e lim in á lása  szem pon tjábó l a p en ic illin ­
nek h u zam osabb  időn á t való  h a tá sa  is fontos, ezért fo ly ta tta k  k ísé rle tek e t lassan  
felszívódó p en ic illin n e l is (b en za th in -pen ic illin ). C h a m o vitz  600 000 E b en za th in - 
pen ic illin  egyszeri ad ásáv a l 102 gyerm eknél, ak ik  to n sillitísb en  szenvedtek , e lérte , 
hogy sem  rh . 1. sem  n e p h ritis  nem  lép e tt fe l és h á ro m  h é t m ú lv a  m inden  g a ra tte  
nyésztés n eg atív  vo lt, m íg a 66 co n tro lln á l két rh eu m ás láz  és egy n ep h ritis  lép e tt 
íe l és a  g a ra tten y ész té s  HO százalékos strep tococcus p o s itiv itá s t m u ta to tt.

Az utóbetegség m egelőzésének feltétele az, hogy a streptococcusokat a ga­
ratból éli m imái ja. Az eddigi tapasztalatok szerin t ennek a célnak a penicillin 
felel meg a legjobban, m e rt elegendő adagolás esetén a streptococcusokat 95 
százalékban elpusztítja. Valószínű, hogy az utóbetegségek megjelenése az élő 
streptococcus jelenlétéhez van kötve. A szervezet kapcsolatba lép a  s trep tococ- 
cussal, sensibilizálódik. A sensibilitás fokát az ASL. ad ja meg. Ez a tite r nem csak 
a streptolysinektől függ, m ert 10—20 százalékban egészséges em bereknél is 
m agasabb a titer, egyesek szerint a m agas ASL. a rh. 1. és a neph ritis  felléptét 
akadályozza. Az azonban, hogy m ekkora m ennyiség az, am ely m ár akadályozni 
képes, m ég nem  ism ert. Ebből az következik, hogy a szervezetnek van  egy 
lassan kifejlődő védekező apparátusa is.

Mivel a rh. 1. aetiológiáját illetően m ég vannak  viták, egyes szerzők a strep­
tococcus angina penicillin kezelésében különböző veszélyeket látnak, és ellenzik 
azt, hogy m inden tonsillitist penicillinnel kezeljenek.

A legfontosabb ellenérvek a következők:
1. P e n ic illin -re s is ten tia  k ifejlődése. Ez az á llítá s  azonban  téves, m ert egybehangzó 

ad a to k  sze rin t a staphylococcustó l e lté rő en  a strep tococcus haem ol. pen ic illinnel 
szem ben  in  v ivo  m a is v á lto z a tla n u l é rzékeny.

2. M ásik  é rv  az im m u n itá s  k ife jlő d ésén ek  a gá tlása . Az an tib io ticu m o k  h a tá sa
az im m u n itá sra  m ég b izony ta lan , azonban  a régebbi tap a sz ta la to k  azt m u ta ttá k , hogy 
p en ic illin -kezelés n é lk ü l is csak  nagyon so k ára  fe jlő d h e te tt ki bizonyos im m unitás. 
A strep tococcussal szem ben  valószínű leg  elegendő  te rm észe tes im m u n itá s  nincs. Aki 
egyszer rh  1.-ban m egbetegedett, a n n á l nagy  a va lószínűsége  an n ak , hogy ism éte lten  
k ap  rh eu m ás láza t; ugyanaz  a he lyzet m in t a  coccus pn eu m o n ián ál, ahol sz in tén  az 
ism étlő d ések re  leh e t szám ítan i. L ehet, hogy a strep tococcusok  sokfélesége já tssza  itt 
a  fő szerepet. Az tény , hogy a  p en ic illin  adago lás az im m u n itá s t nem  segíti elő, de 
je len leg  ez a  b iztosabb  m ód az u tóbetegségekkel szem ben és nem  a b izony ta lanu  
k ife jlődő  im m u n itá sn a k  a m egvárása . ... . , , „ „

3. P en ic illin -tú lé rzék en y ség . Ez p en ic illin n e l szem ben s z a p o r o d ik  je len leg  a 
p e n ic illin -p ro filax is  e llen i legkom olyabb  e llenérv . W elch  szerin t, ak i 900 i Уе п 4 "  
é rzék en y  ese te t g y ű jtö tt össze, en n ek  9 százaléka (82 fő) e x ita lt a n ap h y lax ia s  shock- 
ban. Az á lta lán o s  g y ak o rla tb an  a pen ic illin  a lle rg ia  e lő fo rd u lása  azonban  m a m eg ele„

305



ritk a . E nyhébb  bőr és n y á lk a h á rty a  reak c ió k  nem  ritk á k , pl. D ennig  170 ese tbő l 1 év 
a la tt  5 esetben  lá to tt  a lle rg iás  ex an th em á t. Az a lle rg iá s  bő rb e teg ség ek re  á llan d ó an  
ügyelni kell. ek k o r le kell á llíta n i a p en ic illin t, a th e rá p iá t  m ássa l kell fo ly ta tn i, s 
így a b ő rje lenségek  e ltű n n ek . Súlyos shock csak  kevés s ta tisz tik á b an  szerepel, azon­
ban e rre  is fe lk észü ltn ek  ikell lenni. Ily en  ese tb en  azonnal iv. 25 mg. p redniso lon t, 
vagy 0,3—1 ml. 1 ezrelékes n o ra d re n a lin t kell adn i. A p en ic illin ase  (neu trap en ) is jó 
ha tású , de n incs azonnali ha tása . A p en ic illin  a lle rg ia  é rv e  súlyos e llenvetés , m ert 
ha  a pen ic illin  kezeléssel p ro filax is  id ején  a be teg et sensib ilizálom , ak k o r p en ic illin t 
o lyankor sem  ad h a to k  később a betegnek , a m ik o r a n n a k  a r ra  fe lté tlen ü l szüksége 
van. P en ic illin n e l m a sokféle k ap cso la tb an  vagyunk , pl. te j, m elye t p en ic illin n e l keze lt 
teh én tő l kap u n k , v acc in ák  (polio), bőrgom bák , stb., a sen sib ilizá lódás ezek tő l is bekö­
ve tkezhet. Szerencsére  az em b erek n ek  csak  kis száza léka  sensib ilizálód ik , ezért leh e ­
tőleg az egyéb felesleges p en ic illin  ad ás t k e ll m eg szün tetn i, de a s trep tococcus an g in a  
kezelését és a rh. 1. p ro fila x isá t lehe tő leg  pen ic illin n e l kell fo ly ta tn i.

4. G azdaság i szem pontok. T ény  az, hogy a strep tococcus an g in ás betegek  10 napos 
p en ic illin  kezelése sokba  k e rü l, azonban  az ese tek  3 Százalékában k ife jlődő  rh . 1. és 
a n n ak  recid ív á i sokkal nagyobb anyagi á ld o za to t igényelnek . E gyébkén t is ta r tó s íto tt  
h a tá sú  p en ic illin n e l a keze lést olcsóbbá leh e t tenn i.

A profilaxis gyakorlati kérdése, hogy tonsillitisnél m ennyi pencillint adjunk  
és m ilyen hosszú ideig. B ár az egyes szerzőik között eltérések vannak, a leg­
általánosabb nézet az, hogy úgy lehet a legbiztosabban elkerülni a rh. 1.-t. ha 
kb. 10 napig  biztosítunk 0,02—0.04 Е/m l penicillin vérszintet. Ezt benzathin 
G penicillinnel (beacillinnel) vagy egyéb lassan felszívódó penicillinnel (supra- 
cfflin, retardillin) biztosítjuk. A profilaxis szem pontjából az is fontos tényező, 
hogy a gyógyszer bevétele, ill. beadása egyszerű fájdalm atlan  m ódon tö rtén jék  

’ és ellenőrizhető legyen, m ert csak így lehet szám ítani arra , hogy a betegek az 
elrendelt gyógyszereket panaszm entes időszakiban is sokszor hosszú időn keresz­
tü l beszedik. Ezért m ind több  igény van  arra , hogy minél hosszabb hatású  peni­
cillin készítm ények kerüljenek forgalomba. A kristályos penicillin  profilaxis 
céljára nem  alkalm as. Nagy haladást je len te tt a benzathin-penicillin  készítm é­
nyeknek az előállítása. Ezeknek a k isebb egységű készítm énye, m ely  600 000 E -t 
tartalm az, egy hétig  az 1,2 M E-t tartalm azó m ásik készítm ény pedig két hétig  
biztosítja a 0,03 E mi penicillin vérszintet. P rofilaxis céljára a paren teralis 
adagolás m ellett a másik m ód a peroralis alkalm azás, ennek vannak  előnyei és 
hátrányai. Előnye a beadás fájdalm atlan  volta és az, hogy peroralis alkalm azás­
nál nem  szoktak penicillin tú lérzékenységet észlelni. 1,2 ME. beacillin u tán  2—3 
napig ta rtó  localis fájdalom  és néha subfebrilitás is fellép, m indezek peroralis 
alkalm azás esetén elesnek. H átránya, hogy a betegre van bízva, az adagolás 
m egbízhatatlan  és naponta van  szükség bevételre. 3x1 beacillin 10 napig =  7,5 
ME. a javasolt mennyiség. Ha a beteg a penicillint inem bírja , 6 napig 3x1 ery th - 
rom ycint adjunk.

A streptococcus angina és a v írus pharyngitis között sokszor nehéz kü lönb­
séget tenni. Elsősorban a klin ikai kép re  kell tám aszkodni, de sokszor vannak  
átm eneti képek, am ikor biztos elkülönítést csaik a garattenyésztés ad. Mivel ez 
legalább 24 órás késedelmiét jelenít, tek in tve  a  súlyos utókövetkezm ényeket, 
inkább m inden kétes esetben adjunk  penicillint. Ma nálunk  az az általános 
orvosi gyakorlat, hogy penicillint adunk  m inden angina esetében, m ely súlyos 
általános állapottal jár, vagy ha az illetőnek egyéb betegsége is van, mely a 
tonsillitis hatására súlyosbodhat, (pl. tbc. diabetes stb.), vagy ha az illető m ár 
egyszer keresztül esett rheum ás lázon.

Hazai tapaszta la tok . Az u tóbb i időben sokat fo g la lk o z ta tja  in té z e te in k e t a rh . 1. 
m egelőzésének p rob lém ája , m ert n á lu n k  is igen gyakori a  betegség e lő fo rdu lása . 
P lenczner  sze rin t 70 száza lékban  rec id iv á l h azán k b an  a betegség. A szegedi g y erm ek ­
k lin ik a  1956 ó ta a lk a lm azza  a p en ic illin -p ro filax is t. G yógyszerh iány  m ia tt  ősztől
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tav asz ig  csak  m ásn ap o n ta  1 tb l. b eac illin t a d ta k  a  rh . l.-on á te se tt gyerm ekeknek . 
tJ ja b b  strep to co ccu s-fe rtő zés ese tén  nagyobb  adag  b eac illin t k a p o tt a gyerm ek. Ez 
az adago lás n em  elegendő, de m ég így is egy évi m egfigyelés a la tt  a közlem ényben 
szerep lő  53 s trep tococcus an g in ás gyerm ek  közül csak  1 rh eu m ás rec id iv a  fo rd u lt 
elő, m íg ugyan ily en  szám ú nem  p en ic illin eze tt g y erm eknél 14 recid iva  fo rd u lt elő. 
H onvédségnél egy éve kötelező  a strep tococcus an g in ás be tegeket p en ic illin  kezelés­
ben  részesíten i. N á lu n k  a  p e ro ra lis  nap i 2x200 000 E kezelés kötelező, a  c sapatnál 
6 n ap o n  át, ill. tovább , ha  n em  p an aszm en te s a beteg. T öbb e lő fo rdu lás esetén  a  k ö r­
n y eze tn ek  is kell 3 n apon  k e rese tü l nap i 300 000 E p e n ic illin t adni. K ötelező a rh eum ás 
lázas ese tek  kó rházi e lhelyezése  is.

A  strep tococcus an g in ák  k apcsán  k e ll beszéln i a  to n sillec to m iák ró l is. A ton - 
s illec tom iát, m in t p ro fila k tik u s  eszközt csak  ab b an  az esetben  a lka lm azzuk , ha a ton- 
s illá k  gégészeti v izsg á la tn á l g en n y e t ta rta lm az n a k . P e rito n s illa ris  abscessus esetén  
ectom ia  in d ica lt. A m ai fe lfogás sze rin t a ton sillec to m ia  nem  véd m eg sem  a rh eu m ás 
láztó l, sem  a n n a k  későbbi következm ényeitő l, e rre  m u ta t az a ta p a sz ta la t  is, hogy 
sokszor to n sillec to m isá ltak o n  lép  fe l a rh . 1. A m en n y ib en  szükség v an  to n sillec tom iára , 
az t lehe tő leg  a rh . 1. heveny  szak án ak  leza jlá sa  u tá n  végezzük el. T öbbször to n sillec­
to m ia  u tán  2—3 h é tte l lép  fe l rh . L, am in ek  az az oka, hogy a heveny  g y u llad ást nem  
m u ta tó  g a ra tn á l a  m ű té t végzése kap csán  nem  g o n do lnak  strep tococcusok  je len lé té re . 
E zért ectom ia  ese tén  jav a so lt a g a ra tv á la d é k  tenyésztés, s en n ek  p o sitiv itásak o r az 
ec to m iá t p en ic illin -v éd e lem b en  kell elvégezni.

Ha a rh. 1. fellépett, akko r a  teendő a heveny betegséginek a gyógyítása, 
m ajd  a recidiváknalk megelőzése. A theráp ia elsősorban a carditis meggyógyí- 
tására, illetve annak  következm ényei ellen irányuljon. A th e ráp iá t ru tinszerűen 
penicillin adásával aján la tos kezdeni, hogy a meglévő streptococcus infeotiót 
elim ináljuk. Penicillint akikor is adjunk, ha negatív  a torokváladék, m ert a s trep ­
tococcusok nehezen hozzáférhető helyen is lehetnek  jelen. Ez a kezelés 10 napig 
tartson , dletve egyszer 1,2 ME penicillin t ad junk  be. Tudjuk, hoigy a rh. 1. poly- 
cyklikus betegség, am i azt jelenti, hogy recidivákkal m indig számolni kell. A 
recidivák m inden alkalom m al a szívet tovább károsítják  és ilyenkor a m á r m eg­
lévő vitium hoz más szájadékok m egbetegedése is társul. Plenczner 150 gyermek 
sta tisz tik á já t közli, akiket a recidivák száma szerint válogatott össze. Ezek sze­
rin t tiszta stenosis csak recidiva nélkül rh. 1. esetén fordul elő. Ha recidivák 
is lépték fel, akkor vagy kom binált m itralis, vagy kettős vitium  lépett fel. Az 
első recidivák zöme az első betegség u tán  k é t év a la tt lépett fel, (59 százalék), 
5 év  a la tt pedig a recidivák 85 százaléka fellépett. Ez azt jelenti,, hogy a profi­
lax ist az első két évben igen intensiven kell végezni, de ajánlatos 5 évig foly- 

/  ta tn i, m ert addig még recidivák szám ottevő szám ban előfordulhatnak.
A m ásodik recidiva az első u tán  60 százalékban egy év a la tt következett 

be. A harm ad ik  a m ásodik után. nagy  százalékban 2 év a la tt bekövetkezik. A 
recidivák egy részét felső légúti fertőzés vezeti be, de e nélkü l is előfordulhat­
nak. Ma a rh. 1. antib io ticus kezeléséihez hasonlóan a m ásik streptococcus utó­
betegségnél a nephritisnél is fontosnak ta r tjá k  az antibioticum  adását, sőt a 
pécsi k lin ikán, m in t fertőző betegségeket tek in tik , akiknél maszk használata és 
elkülönítés is szükséges.

A hazai statisztikákhoz hasonlóan külföldi sta tisz tikák  is a rh. 1. gyakori 
recidi várról szám olnak be. Recidivák szám a penicillin profilaxis m ellett kb. 
4—8 százalék, anélkül 50—70 százalékot tesz ki. Ugyancsak m egegyeznek a hazai 
és külföldi sta tisz tikák  abban, hogy a recidivák zöme az első 1 2 év a la tt zaj­
lo tt le, (később a recidivák szám a m ár csökken. Ezek a sta tisz tikák  szabják meg 
a recidivák m egakadályozását szolgáló gyakorlati teendőinket. Ezzel kapcsolat­
ban ké t fontos kérdés van: ki kap jon  ta rtó san  profilacticus gyógykezelést és 
m ilyen sokáig ta rtso n  a gyógykezelés. E gyöntetű választ egyik kérdésre sem 
lehet adni, egyes szerzők és országok között nagy  különbségek vannak. Á ltalá­
ban a következő irányelvek uralkodnak: hosszú ideig javasolt penicillin véde­
lem ben részesíteni elsősorban a rh. 1-n átesett, gyerm ekeket és fiatal felnőtteket,
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akik a recidiváknak és így a szív-károsodásnak különösen ki vannak téve. A 
felnőttek közül azokat kell hosszú ideig védelem ben részesíteni, akik v itium ban  
szenvednek. A többi felnő tt közül — ha szívük egészséges —: azokat, akik a 
közelm últban estek á t rh. l.-cn, rövidebb ideig részesítjük penicillin védelem ­
ben, m íg azok szám ára, akik  m ég nem  esték á t rh. 1-on, a penicillin adása szük­
ségtelen. A folyam atos profilaxist azzal a gondolattal kezdjük el, hogy az a be­
teget annak egész életén  á t védelmezze, ha bárm ilyen szírvkárosodás fennáll és 
a gyerm ekeket akkor is felnő tt korig, ha a szív egészséges. A szerzők általában 
azt javasolják, hogy a felnőttek m inden recidiva u tán  5 évig részesüljenek 
védelemben.

Fontos kérdés a folyam atos profilaxisban a nagyobb adagok időleges adásá­
nak szükségességé foghúzás, valam in t kis és nagy  sebészeti beavatkozások 
idején, melyek elősegítik bacterium ok áram lását a véráram ba. A penicillin és 
a sulfamidoik a folyam atos profilaxisban m egfelelő vérsz in te t biztosítanak a 
beta haem oliticus streptococcus és m ás érzékeny bacterium ok ellen. Ez a szint 
azonban nem  elegendő az alfa haemol. streptococcus és más resistens m ikro- 
organism us ellen. Ezért fokozott védelem  szükséges, ha az a veszély áll fenn, 
hogy bacterium ok a rheum ás valvulitis álltai sé rü lt billentyűkön, bacterialis 
endocarditis fo lyam atát ind ítják  el. M űtét idején kristályos penicillin adására is 
szükség van. Akik nem  k apha tnak  penicillint, azoknak E ry throm ycin t v. széles 
spectrum ú antibioticum okat ad junk  m űté t idején. Hasonló védelem ben kell con- 
genitalis viti-umok esetén  is  eljárn i m űtét vagy fertőzés idején.

Hangsúlyozni kell, hogy a  folyam atos profilaxis elvének gyakorlati a lkal­
mazása a jövőben az orvosra sokkal nagyobb felelősségiét h á rít a pontos kór­
ism ét illetően, hogy fennáll-e rheum ás szívbetegség vagy sem. Tudván a rh. 1. 
szomorú következm ényét, a profilaxis elm ulasztása nagy hiba, m ásrészt' hely­
telen egy beteggel, akinek nincs szüksége rá, egy gyógyszert évekig szedetni. Ha 
kérdéses a diagnosis, akkor a garatváladékot szükség esetén  ism ételten is le kell 
oltani.

A folyam atos profilax isnak  több ú tja  van. Elsősorban a benzathim penicil- 
lin jön szám ításba. A hazai készítm ényből egy, ill. k é the tenkén t kell adni 1 am ­
pullát, a tab lettábó l nap i í—2 szem adandó óvókig. Meg kell em lékezni a sul- 
fonam idokról is. Bár kétségtelen., hogy a  sulfonam idok a streptocoocusokra csak 
bacteriostaticus szerként hatnak  és így nagyobb szám ú recidivával is kell szá­
molni m in t penicillin adása esetén, azonban így is a recidivák m egakadályozá­
sának kom oly gyógyszerei. A sulfonam idok adása különösen penicillin  allergia 
esetén (5—6 százalék) válik  fontossá. Ilyenkor nap i 2 tb l-s  mennyiségiben alkal­
m azható jó eredm énnyel. A folyam atos megelőzés céljára harm adszor az e ry th ­
romycin jön szám ításba, azonban technikai okok m ia tt ez jelenleg még nem 
alkalm azható.

A fenti adatokkal akartam  ism ertetni a streptococcus haemol. ang inának 
szerepét a rh. 1. lé trejö ttében , a streptococcusok szerepét a rheum ás recidivákban 
és a streptococcus elleni küzdelem m el e lért eredm ényeket a rh. 1. kezelésében.

Összefoglalás: 1. Az irodalm i adatok alap ján  m inden  streptococcus angina 
esetén penicillin kezelés szükséges 10 napig. 2. Toneillectom iáknál garattenyész­
tés szükséges és positiv streptococcus-lelet esetén  m ű té te t penicillin-védelem ben 

javasolt elvégezni. 3. Rih. 1. egyéb kezelése m ellett 10 napos penicillin-kezelés­
ben részesítsük a betegeket a streptococcusok elim inálására. 4.' Rh. 1. u tán  fe l­
nőtteknél 5 évig, gyerm ekeknél a felnő tt korig javasolják a penicillin-profilaxist 
folytatni. 5. A m ennyiben penicillin adagolása nem  lehetséges, akkor helyette 
sulfonam idok, vagy erythrom ycin adása javasolt.
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Майор мед. службы д-р И. Жига:
ПРЕДУПРЕЖ ДЕНИЕ РЕВМ АТИЧЕСКОЙ Л И Х О РА Д К И

1. На основе литературных данных установлена необходимость лечения пеницилли­
ном в течение 10 дней всех стрептококковых ангин.

2. При тонзиллэктомиях необходимы культивирования выделения из горла и в  слу­
чаях результатов, положительных на стрептококки, перед операцией показано произвести 
пенициллинотерапию.

3. При ревматических лихорадках помимо других методов лечения больные должны 
получить пенициллинотерапию в течение 10 дней с целью элиминации стрептококков.

4. После ревматической лихорадки предлагается продолжать профилактическое при­
менение пенициллина у взрослых в течение 5 лет, у детей — до совершенного возраста.

5. В случаях невозможности применения пенициллина показано введение сульфами­
дов или эритромицина.

Dr. I. Zsiga,  M ajo r d. San.:
ÜBER DIE PR O PH Y LA X E  DES RH EU M A TISC H EN  FIEB ER S

A n H an d  v ie le r A ngaben  aus d e r F a c h lite ra tu r  w ird  festgeste llt, dass säm tliche  
Fä lle  von S trep to k o k k en -A n g in a  zehn T age lang  e in e r  P en iz illin b eh an d lu n g  b e d ü r­
fen. V or e in e r T o n sillek tom ie  soll im m er B ak te rien zü ch tu n g  aus dem  R achen  aus­
g e fü h rt w e rd en  un d  im  F a lle  e ines au f S trep to k o k k en  positiven  B efundes m uss die 
O p era tio n  im  P en iz illin sch u tz  v o llg eb rach t w erd en . F a lls  R h eu m afieb er en ts teh t, 
b ra u c h t d e r K ra n k e  a u sse r a n d e re r  T h erap ie  eben fa lls  zehn  T age lang  e ine  P e n iz illin ­
b eh an d lu n g  um  die S trep to k o k k en  e lim in ie ren  zu können. N ach Ü b e rstan d  eines 
rh eu m a tisch en  F ieb ers  b ed ü rfen  E rw achsene  fü n f J a h re  lang, K in d er bis ih ren  
E rw ach sen en a lte r, e in e r  P en iz illin -P ro p h y lax e . K an n  eine P en iz illin p ro p h y lax e  aus 
irg en d w elch em  G ru n d e  n ich t vorgenom m en  w erd en , so ll m an a n s ta t t  d ieser 
S u lp h o n am id en  oder E ry th ro m y cin  v e rab re ich en .
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A CSAPATORVOS Q Y A K O R L A T A

Első orvosi segély mellkasi sérülteknél

ír ta : N ovák János dr., orvosszázados

A m ellkasi sérülések száma az egész világon em elkedőben van, arányukat 
különböző közlem ények az összes sérülések 1—5 százalékában határozzák meg. 
Marcus szerint Linzben a baleseti eredetű  halálokok között a m ellkasi sérü­
lések 15,45 százalékkal szerepelnek. Széke ly  és m unkatársai egyes s ta tisz ti­
kákban a közlekedési balesetek m orta litásáért 25 százalékban a m ellkasi sérü lé­
seket ta lá lták  felelősnek. A növekedés okát a szerzők a közlekedés és részben 
a gépesítés nagyfokú em elkedésében látják .

O sztályunk beteganyagában, a honvédszem élyek között is em elkedik a 
m ellkasi sérültek aránya. Míg az 1956. évben a katonabetegek 1,95 százaléka 
volt m ellkasi sérült, 1960 első felében ezt a szám ot 3,06 százaléknak ta láltuk . 
V élem ényünk szerint ezt a csapatok nagyobbfokú technikai elláto ttságára lehet
visszavezetni, am it igazol az is, hogy_az osztályunkon kezelt m ellkasserült
honvédszem élyek között egyre több a közlekedési balesetből kifolyólag sérül­
tek  száma. (1. táblázat).

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

1. táblázat.  K özlekedés i  balesetből k ifo lyólag sérü l tek  aránya az összes m e l lk a s ­
sé rü l tekh ez  v iszony ítva

Levi szerint a szovjet hadseregben a m ellkasi sérülések nagyobbrészt a 
sportta l és a kiképzéssel függnek össze. Az am erikai és az olasz hadseregben 
túlnyom órészt közlekedési eredetűek fordulnak  elő. Ugyanez a helyzet a belga 
hadseregben is (Nijs).

Legtöbb lak tanyánk  a honvédkórházaktól tekin té lyes távo lságra van, de 
sokszor még a legközelebbi polgári kórházba tö rténő beszállítás is, főleg a 
gyakorlaton levő egységektől, jelentős időt vesz igénybe. A m ellkassérültek 
első ellátásában nagy felelősség háru l a csapatorvosokra, m ert m inden m ell­
kasi sérülés, még a szervsérülés nélküliek  is, a légzés és a keringés kisebb- 
nagyobb zavarát idézi elő.

A kérdés fontosságát aláhúzza az a tény, hogy a háborúban  sokszor sérül 
a mellkas. A h u ty in  szerint a- II. v ilágháborúban a sérü ltek  9 százaléka volt 
m ellkasi sérült, m íg az USA hadseregében kb. 8 százaléka (Tuttle, cit. Schau- 
man). Chippaux  és Lapalle Indokínában ezt a szám ot 4,6 százaléknak ta lálták . 
Az alábbiakban részletezett beavatkozások m egfelelnek az előlfekvő k iü rí­
tési szakaszokon (zászlóaljnál és ezrednél) elvégzendőknek.
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Az elsődleges teendőket a m ellkasi sérülések egyes tünetei és korai szövőd­
m ényei kapcsán tárgyaljuk , röviden érin tve a pathom echanizm ust is.

Az akut tünetek  alapja:
a) a m ellűri receptorokból kiinduló im pulsusok,
b) a m ellűri nyom ásviszonyok m egváltozása:

ba) aku t nyom ásem elkedés a m ellüregben és a m ediastinum ban,
bb) ak u t nyom áskülönbség a két p leu raűr között,

c) a vérzés.

A m ellkasi sérülések tünetei és korai szövődményei:
1. fájdalom ,
2. shock,
3. dyspnoe, cyanosis,
4. haemoptoe,
5. haem atothorax,
6. pneum othorax,
7. subcutan em physem a, bevérzések a bőr rétegei közé,
8. m ediastinalis szervek sérülésével kapcsolatos tünetek.
1. A fá jda lm at — bordatörés hiánya esetén — egyfelől a bordáknak a 

gerincoszloppal és a sternum m al képzett összeköttetéseinek dystractiója, m ás­
részt az intercostalis képletek (véredények, idegek) megzúzása okozza. Tüdő­
sérüléskor a sérült oldali vállba kisugárzó fájdalm ak is jelentkezhetnek.

A fájdalom  csillapításának jelentősége a shock szem pontjából közismert. 
I tt elsősorban a légzésre való k iha tására  k ívánunk  röviden rám utatn i. A m ell­
kasfal sérülésének következm énye a „parietalis fájdalom  syndrom a", a reflexes 
úton lé tre jö tt bronchus^spasm us és fokozott bronchialis secretio m ellett a kóros 
testtartás, a légzőmozgások csökkenése. Tehát éppen akkor, am ikor a ventil- 
latio jelentősége megnő, válik ez a m ellkasfali fájdalom  következtében akadá­
lyozottá. Egyidejű ■ tüdősérülésnél a nervus phrenicus reflectoricus bénulása 
következtében a d iaphragm a ezt nem  tu d ja  compensálni. A ventillatio és az 
expectoratio zavara az ún. contusios syndrom a (traum ás pneum onia) kifejlő­
déséhez vezethet, sőt extrém  esetben a szervezet acut, súlyos hypoxaem iáját 
idézheti elő.

A fá jd a lo m  c s illa p ítá sá ra  több  eszközünk  van :
A) Az in te rco sta lis  idegek novocain -b lockadeja.

Szükséglet:
2 és ‘/2 százalékos tonogenm entes novocain.
i. m. és lokáltű ,
10 m l-es R ecord fecskendő,
jód, benzin , rag tapasz , v a tta , gazelapok.

K iv ite le: A  b őr d esin fic iá lása  és é rzéste len ítése  u tán , a sé rü lt b o r d á k a t  2—2-vel 
fe lfe lé  és lefe lé  m eghaladva , a bordaközi idegekre  p a rav e rte b rá lisa n  20—20 m l-t fecs­
k en d ezünk  be. E zu tán  az egész fá jd a lm a s  m ellk asfa li te rü le te t, a bordaközi i z m o k a t  
is beszü rém ítjü k . A n n ak  e ldön tésére , hogy az in filtra tio  közben nem  ju to ttu n k -e  
a p leu raű rb e , a  fecskendőcsere  id ején  a tű  conusá t m eg kell figyelni. H a a  tűbő l 
egy-két csepp novocain  ürü l, vagy a  tű  lu m en én ek  végén levő csepp nem  m ozdul, 
ak k o r a tű vége nem  a p leu ra ű rb en  van. A p leu ra ű ri és a légköri nyom ás közti k ü ­
lönbség e red m én y ek én t ui. a p le u ra ű r  a tűben  levő novocáin t besz ip p an tja . Ha mégis 
m eg sértjü k  a fa li p le u rá t vagy kevés N ovocain b e ju t a p leu raű rb e . ez is csak á t ­
m eneti je llegű  p an aszokat okoz. M ellkasi és az azonos o ldali v á llb a  k isugárzó  fá jd a ­
lom je len tk ezh e t. A tü n e te k  egy-két n ap  a la tt  sp o n tán  m egszűnnek.
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A tö rés fe lté te leze tt he lyé re  10—20 m l 2,0 százalékos tonogénm en tes novocain t 
fecskendezünk  be.

N a r ic s e v  jól végze tt hely i é rzéste len ítésse l, á lla tk ísé rle tb en  a m ed iastin a lis  leb e ­
gés á lta l k iv á lto tt shock h a lá los kö v e tk ezm én y ét m eg tu d ta  akadályozni.

B) F á jd a lo m cs illap ítá sra  k ite r je d te n  h a sz n á ljá k  a m o rp h in t. H á trán y o s m ellék ­
h a tásá t, a légzőközpon tra  k ife jte tt  d ep ress ió t angolszász szerzők ném ely ike  k ife je ­
zetten  e lőnyösnek ta r tja . A légzés fe lü le tessé  válik , a  m ellk asfa l k ité rése in ek  csök­
kenésével pedig  en y h ü l a fá jd a lo m . Mások, pl. Stiller, Schmitt a  köhögési reflexet, 
csökkentő  h a tá sa  m ia tt n em  a já n ljá k . Ism éte lt a lk a lm azása  m in d en k ép p en  he ly te len  
Ilyenkor célszerűbb  sz in te tik u s pó tszeré t, a  D o la rg an t a lka lm azn i.

C) A  m ellk asfa l rég eb b en  végleges e llá tá sk é n t a lk a lm azo tt rag tap aszo s rögzí­
tését m i csak  e lsősegélyként ta r t ju k  helyesnek . T artó s  a lk a lm azása  kü lönböző szö­
vődm ények fe llép té re  te re m t jó  ta la j t  a tü d ő  v e n tilla tió já n á k  hosszabb időn keresz ­
tü l való  csökkentése  m ia tt. A rö g zítésnek  a  tö rö tt  b o rd á t p ro x im a lis  és d is ta lis  irá n y ­
ban 2—2-vel m eg k e ll h a lad n ia .

D) Eszközök h ián y á b an  a  b e teg e t sé rü lt o ld a lá ra  fe k te tjü k . E zá lta l is csökken­
nek  az a lu lfekvő  o ldali m e llk asfa l légzési k ité rése i és  en y h ü l a fá jd a lo m

2, M ellkasi sérüléskor az általában  shockot kiváltó  tényezőkön kívül, m in t 
vérveszteség, idegrendszeri — elsősorban vasom otorközpontsérülés, m ajd  a 
szöveti oxygenisatio rom lása, speciális tényezőkkel is kell számolni. Ezek rész­
ben önm agukban is shockogének, m ásrészt a m ár kifejlődött shockot súlyos­
bítják. E tényezők:

a) A hilusban és a nagyerek falában elhelyezkedő nagy vegetatív  p lexu- 
sokból kóros reflexek indulnak  ki a m ellkas tom pa erő általi m egrázkódtatá­
sára, pl. commotio thoracis esetében, vagy a lövedékokozta robbanási hullám  
hatására. H ozzájárul ehhez a m ellkasfal stab ilitásának  m egbontásakor pl. abla­
kos bordatörés vagy szélesen nyílt m ellkasi sérülés esetében a m ediastinum - 
nak  m inden be- és kilégzéskor történő elm ozdulása (m ediastinum !ebegés).

b) A pleura sérülése önm agában is képes shockot kiváltani (lásd m ég 6. 
pont a la tt is).

c) Thoracospinalis sérülés esetén a gerincvelő sérülése, vagy akár rázkó­
dása is a shockot sú lyosbíthatja.

d) Egyidejűleg felléphet commotio cordis a keringési zavart még jobban 
elmélyíti.

T eendő:
A) Egyes szerzők a m ellkasi Sérülések leg több  tü n e té t  a h ilu sbó l k iin d u ló  kóros 

re flex ek re  veze tik  vissza. Ezek m eg g á tlá sán ak  b ev á lt m ódszere  a v agosym path icus 
blockade. U g y an ak k o r k iváló  h a tá sú  fá jd a lo m csillap ító  e ljá rá s  is és így a  tüdőszö­
vődm ények m egelőzéséhez h o zzá járu l. A ta p a sz ta la t az t m u ta tja , hogy az ü reg i- és 
sav ó sh árty a  sé rü lések  novocain -b lo ck ad eo k ra  jó l reag á ln ak .

Szükséglet: m in t 1. p o n t a la tt, de Vs százalékos to n o g en m en tes novocainnal.
K iv ite le : A beteg  h a n y a tt  fekszik , fe jé t az ép o ldal fe lé  fo rd ítja . L em osás u tán  

a b ő rt  é rzé ste len ítjü k . A  m. ste rn o cle id o m asto id eu s h á tsó  szélénél, az  izom  és a  v ena  
ju g u la ris  e x te rn a  keresz teződése  fe le tt, v ízszin tesen  ta r to t t  tű v e l 3—4 cm  m ély re  
beszúrunk . M iu tán  m eggyőződtünk  a rró l, hogy nem  ju to ttu n k  é rlu m en b e , 30—40  
ml y2 százalékosH onogénm en tes N ovocain t fecsk en d ezü n k  be.

A vagosym pathicus blockade u tán  több szerző a pulsus szaporulata m el­
lett, m inőségének javulását, sőt egyesek a vérnyom ás em elkedését is lá tták .

B. Szavelev  a Nagy Honvédő H áborúban k ite rjed ten  alkalm azta a ganglion 
stellatum  blockadeját m ellkasi sérülteken. T apasztalatai szerint a  vérnyom ás 
rendeződött, a pulsus gyérült. A sérü lt fájda lm a és köhögési ingere m egszűnt, 
euphcriás lett. E m ellett term észetesen H om er-trias jelentkezett. Elsősorban 
pneum othoraxal szövődött esetekben ajánlja.

Szükséglet: mint a vagosympathicus blockadenál.
K ivite le: A bőr lemosása és érzéstelenítése után az I. mellkasi csigolya magas­

ságában , a sé rü lt oldalon, a középvonaltó l 3 cm-nyire beszúrunk. Áthatolunk az első
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borda  és a VI. nyak i csigolya közti szalagokon. A tű  hegyével k ita p in tju k  az I. borda 
fe jecsét. E zu tán  a tű t  k issé v isszahúzzuk  és az I. bo rd a  fe jecse  fölé és a lá  30—30 mi 
novocain t fecskendezünk .

C) Ezen e ljárás term észetesen nem  pótolja a klasszikus shockellenes 
kezelést, a  keringés rendezését, a fájdalom csillapítást, a sérült részére nyuga­
lom biztosítását.

A sérü lt m elegítését illetőleg m egoszlanak a vélemények. J. Böhler nem 
ta r t ja  helyesnek a peripheriás ereket tágító  hatása m iatt. A lehűlés elleni 
védelem azonban m indenképpen szükséges.

A klasszikus shockellenes kezeléshez tartozik  a transfusio  is. Ha vér nem 
áll rendelkezésre, vérpótló folyadékot kell infundálni. Ilyenek például a dext- 
rán, m acrodex. A dextrán  egyes esetekben zav arh a tja  a vércsoport m eghatáro­
zását. Ezért fontos beadásának m egkezdése előtt v ért venni, és kémcsőben 
szállítva, a beteg kórházi felvételekor átadni.

A szervezet hypoxiáját is le kell küzdenünk, oxygént kell adnunk. Ez m eg­
oldható a csapatgyengélkedőkön is, a technikai szolgálat segítségével. (Az oxy- 
gén therap ia elm életi a lap ja inak  és gyakorlati kivitelének leírása m egjelent a 
Honvédorvos 1957. évi 7—8. számában.)

Shockban a beadott gyógyszerek kum ulálódására gondolni kell. Ennek 
elkerülését, illetve a gyors ihatás elérését szolgálja az i. v. történő beadás.

3. M inden m ellkasi sérülés obiigát velejárója a dyspnoe. Ennek foka függ 
a sérülés jellegétől és a shock m értékétől. M ár em líte ttük , hogy a sérü lt m ell­
kasfal kitérései a fájdalom  következtében reflexesen csökkennek. Tüdőrészlet 
sérülése, az egyik oldali tüdő pneum othorax vagy haem ato thorax  által k ivál­
to tt collapsusa a légzőfelület beszűkítésével nagym értékben csökkenti az О 2 
felvételt és а CCU leadást. így a shockban am úgyis csökkent szöveti oxyge- 
n isatio  az O 2 felvétel rom lása következtében m ég rosszabb lesz.

T h erap ia :
A) A dyspnoet a  vagosym pathicus blockade a fájdalom  kikapcsolása, de 

legalábbis jelentős csillapítása révén csökkenti. U gyanígy hat az intercostalis 
blockade is.

B) На a dyspnoe oka a tracheának váladékkal való részleges elzáródása, 
a tracheotom ia életm entő lehet. Lehetőséget n y ú jt ugyanis a váladék leszívá­
sára, ugyanakkor a holt’ te re t nagym értékben lecsökkenti, és ezáltal a hypo- 
ventillatio  leküzdését szolgálja. A lege artis  tracheotom ia elvégzésének felté­
telei: az elsősegélyt nyújtó  orvos felkészültsége, m űszerek, sterilitás. E felté­
telek azonban ritkán  adódnak. Ugyanez vonatkozik az intubálásra. Célszerű­
nek látszik ezért a conicotom iát ajánlani.

Szükség let:
'Уз százalékos tonogenm en tes H °vocain ,
1Ő m l-es R ecord fecskendő, i. m. tű. 
szike,
érfogó.. Peán .
egyágú kam pó (horog),
canule.
jód. benzin , kötszer.

K iv ite le : A be teget h á tá ra  fek te tjü k , fe jé t h á tra h a jtju k . K ita p in tju k  a c a rt 
c rico ideát. A nyak  b ő ré t bal kézzel rögzítjük . V e rticális  m etszést e jtü n k  a nyak  közép­
vonalában . E zután  a bal k ezünkbe  fogott kam pó  segítségével fe lem eljü k  a la rynxo t. 
A  szikével a cart, crico idea fe le tt b eszú ru n k  a trach eáb a . V igyázni kell, hogy a trach ea  
há tsó  fa lá t ne  sé rtsü k  meg. A szike m en tén  az é rfogót a  n y ílásba  helyezzük, m ajd  
a kés k ih ú zása  u tán  a s to m át tág ítju k . A peán védelm e m elle tt behelyezzük a canu- 
let. A kam pót k ivesszük. Kötés.

313



Végleges ellátáskor a conicotom iát zárni kell a gyakran  előforduló necro­
sis és gyulladás m iatt. Ha szükséges, helyette  tracheotom ia m ferio rt kell
végezni.

A leszívást tracheotom ia nélkü l m egkísérelhetjük  Janet-fecskendő vagy 
nagyobb Record-fecskendő és e rre  erősített N élaton-katheter vagy hasonló 
gumicső segítségével per vias na tu ra les  is. A k a th e te ft u jju n k  ellenőrzése m el­
lett, lum nitzer segítségével vezetjük be.

Légzési nehézségeket okozhat a nyelv hátracsúszása is. Ezért eszméletlen 
betegen m inden esetben meg kell győződni a nyelv helyzetéről. Szükség esetén 
egy öltéssel az állhoz rögzítjük.

C) V annak ezenkívül nem m űszeres eljárások  is, m elyek segítségével 
tovább jav íth a tju k  a légzést. Ezeket különösen szállításkor fontos bevezetni, 
hogy a sé rü lt állapotának a szállítás okozta, s így elkerü lhetetlen  rosszabbo­
dását a m inim um ra csökkentsük.

A sérült félülő helyzetben feküdjék, m indkét felső vég tag já t párnákkal, 
pokróccal úgy kell alátám asztani, hogy a fe lkar a vízszintest megközelítőleg 
helyezkedjék el. Ez az elhelyezés tám aszkodási lehetőséget n y ú jt és a vállövet 
a felsővégtagok súlyától m egszabadítja. Súlyos shockban levő sérü lte t az agy 
vérellátásának biztosítása érdekében fekvő helyzetben kell szállítani.

A sérült derék- és nadrágszíját le kell vermi, hogy a m ellkasi légzés csök­
kenése fo lytán fontos szerephez ju tó  hasi légzést m egkönnyítsük (lásd 1. pont 
a la tt is).

A sérü lt részére tiszta levegőt kell biztosítani a ,,nézők” elküldésével, zárt 
helyiségben az ablak k inyitásával stb.

4. Régebben azt ta rto tták , hogy m inden tüdősérülés szükségszerűen hae- 
m optoéval jár. A m ásodik világháborúból szárm azó nagy statisztikák k im u ta t­
ták, hogy az áthatoló m ellkasi sérüléseknél — ahol teh á t m inden kétséget kizá­
róan sérü lt a tüdő is —, a sérülés u tán i órákban csak 25—45 százalékban, és 
az egész kóiiefolyást figyelem be véve is csak 70—80 százalékban je lentkezett 
vérköpés. Ennek oka az, hogy a haem optoe lé trejö ttéhez nem csak a tüdőszövet 
sérülése szükséges. A sérülés következtében keletkezett . véröm lenynek bron- 
chussal, de legalábbis bronchiolussal közlekednie kell. Ha ez a feltétel m egvan, 
akkor is előfordul, hogy a bronohust nyákdugó vagy reflexesen k iválto tt spas­
m us elzárja. A vér a köpetben csak ennek kilökődése után, sokszor 4—5 nap 
m úlva jelenik meg. Világos tehát, hogy egyedül a haem optoe hiánya alap ján  
nem  lehet a tüdősérülést kizárni, m ég tom pa m ellkasi sérülés esetén sem. 
Egyes szerzők a bordatörések 12 százalékában lá ttak  tödősérülést. Az osztá­
lyunkon kezelt tom pa m ellkasi sérü ltek  7,4 százalékának volt pneum othoraxa 
vagy haem atothoraxa. Egym agában, a belélegzési phasis végén jelentkező, 
traum a által k ivá lto tt reflectoricus glottisgörcs is okozhat tüdő-, illetve b ron­
chus- vagy trachea-sérülést, egyidejű m ellűn  nyom ásfokozódás m ellett. M inden 
m ellkassérültnél, ha a légzés vagy keringés, egyszóval az általános állapot 
befolyásolt és a localis fájdalom  jelentékenyebb, haladéktalanul ,m ellkas-rtg- 
felvételt kell készíttetni. Ennek hiányában  átv ilágítást kell végeztetni.

5. A haem atothorax tünete i: cyanosis, fájdalom , dysnoe, köhögési inger, 
physicalisan tom pult kopogtatási hang és gyengült légzés, a vérvesztés követ­
kezményei.

A haem atothorax szárm azhat a tüdőszövet sérüléséből, az art. in tercosta- 
lesekből vagy az art. m am m aria in tem ából. Kis haem ato thoraxnak  (2—300 
ml-ig) az elsősegélynyújtás és a szállítás szem pontjából nincs jelentősége. Kö­
zepes és nagy haem ato thorax  (500 m l-en felül) a tüdő té rfogatá t lényegesen 
csökkenti, a m ediastinum ot átto lja  az ép oldal felé. Ezáltal a nagy vénák m eg­
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tö retnek , ürü lésük  a szív felé akadályozott, a szív „üresen já r” . A haem atotho- 
rax  leszívása a légzést lényegesen jav ítja , a m ediastinum  átto lását megszün­
te ti és ezzel a keringés norm alizálódását is elősegíti. A vérzésnek a leszívás 
következtében tö rténő fokozódásától nem  kell ta rtan i. A tüdőbeli pangás meg­
szüntetése révén a m ellűri „negatív” nyom ás helyreállítása és a tüdő expan- 
siója csillapítja a vérzést.

Ha a sérü lt kórházba ju tta tá sa  előreláthatóan  hosszabb időt vesz igénybe, 
vagy súlyos shock esetén egyes szerzők a ján lják  a m ellüregből leszívott vér 
azonnali retransfusió ját. V élem ényünk szerint az e ljárást — veszélyeit te­
k in tve — békeviszonyok m elle tt nem  célszerű alkalm azni. H arctéri körülm é­
nyek között, ado tt esetben sor kerü lhe t erre is.

M ellű ri punctio :
Szükséglet;

V2 százalékos to n ogenm en tes novocain,
20 vagy 50 m l-es R ecord-fecskendő , 
pu n c tio s tű , rá sze re lt gum icsővel, i. m. tű. 
érfogó,
jód, benzin , v a tta , gazelap, rag tapasz .

K iv ite le : A  m egfele lő  b ő rfe lü le t lem osása  és é rzéste len ítése  u tán  a há tsó  h ó n a lj-  
von a lb an  a IX., vagy az o ldalsó  h ó n a ljv o n a lb a n  a V II. bordaközben  végezzük, m in ­
dig a b o rd a  felső szélénél. A m ind ig  m ag asan  á lló  rekesz  m ia tt  fokozott óvatosság  
szükséges. A fecskendő  m eg te lte  u tán  a  punctiós tű re  sze re lt gum icsövet az érfogó­
val le szo rítju k  és csak  a zu tán  vesszük  le a  fecskendőt, nehogy levegő ha to lhasson  
a p leu ra ű rb e . Ez eg y ú tta l az in fec tio  m egelőzését is szolgálja. A fecskendőből a v é rt 
g e n n y tá lb a  ü r ítjü k , hogy a m enny iségét és m inőségét pon tosan  m egfigyelhessük . A 
p u n c tió t add ig  fo ly ta tju k , m íg a  sé rü lt m ellkasi feszülő érzésrő l nem  panaszkodik . 
E gyszerre  azonban  nem  a já n la to s  1000— 1500 m l-n é l tö b b e t leszívni.

6. A féloldali pneum othorax  legnagyobb veszélye éppen úgy, m int a hae- 
m atothoraxé, a tüdő collapsusa. Végső fokon a m ediastinum  elmozdítása, nyílt 
pneum othorax  esetén lebegése, valam int a fentiekben vázolt következm ényes 
keringési zavar alakul ki. P neum othoraxnál a sérült oldali tüdő collapsusa 
fo lytán a m ediastinum  a kóros oldalra húzódik át. Nagyobb a veszélye a 
feszülő (ventil) pneum othoraxnak, am ely ■ ha kellő időben nem tö rtén ik  be­
avatkozás, m ediastinalis em physem a kifejlődéséhez vezet. Feszülő pneum o­
tho raxná l a m ediastinum  az ép oldalra nyom ódik át. Ha a m ediastinalis 
em physem a feszülővé lesz. ex trapericard iális szívtam ponade alakul ki (lásd
8. pont alatt). K étoldali pneum othorax esetén m indkét tüdő collapsusa m ia tt 
a sérü lt ham ar exitál, ha nem  avatkozunk be idejében.

A pneum othorax tünetei egyeznek a haem atothoraxéival, azonban tom - 
pu la t helyett dobos kopogtatási hangot kapunk. Nagyobb baloldali pneum otho­
rax  a szívhangokat elfedheti. N yílt pneum othorax esetén a sebből m inden ki­
légzéskor habos vér ürül.

A) N yílt pneum othoraxnál első teendőnk a zárásra törekedni, a seb steril 
fedőkötéssel való ellátásán kívül. A sebet borító steril gazelap fölé célszerű 
kenőcsös lapot helyezni. A kötést a széleken jóval túlérő, tetőcserépszerűen fel­
helyezett ragtapaszcsíkokkal fedjük. A kötést légm entesen záróvá tehetjük  a 
sebkötözőcsomag v ízhatlan  vászonborítékának, B illroth-vászonnak vagy gum i­
lepedő egy darab jának  felhasználásával is. Nagy gondot kell fordítani a kö­
tésnek a m ellkasfalhoz rögzítésére, hogy a szállítás a la tt ne lazuljon meg és el 
ne  csússzék.

Az ilyen sérü ltet különös gonddal kell figyelni, hogy az esetleg kifejlődő 
feszülő pneum othoraxot (szelepes tüdősérülés, bronchusruptura) időben észlel­
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jük. Teendő: a zárókötés vagy a v a rra t eltávolítása. Megelőzésére alkalm as 
szelepes tű  bevezetése a pleuraűrbe.

B) Z etk in  hosszabb szállítás előtt a m ellkasfal sebeinek excisio nélküli 
ideiglenes zárását javasolja átöltő varra tok  behelyezésével és ezután alkalm azza 
a légm entes kötést. Az 1952-ben ta r to tt  m agyar „Elsőleges sebellátási an k é t'’ 
a nyílt pneum othorax v arra tta l való zárását ott is elvégezhetőnek ta rtja , ahol 
az elsőleges zárás „feltételei” (steril körülm ények) nincsenek meg. Nem jav a­
solja azonban a bőr zárását.

Ezen eljárásokkal megelőzzük, illetve csökkentjük a p leuráró l a hideg leve­
gővel való érintkezésre kiinduló kóros reflexeket is. Ha nem  v a rra tta l zárjuk  э 
nyílt légm elleit, a kötés felhelyezése előtt a sebszéleket 1—2 ragtapaszcsíkkal
összehúzzuk.

C) Jelentős légzési vagy keringési zavart okozó pneum othoraxnál a punc- 
tiót, am ely sokszor életm entő, el kell végezni. K ivitele azonos a haem atotho- 
raxnál leírtakkal, azzal a különbséggel, hogy a behatolás helye elöl а II. borda­
köz. Feszülő légm ell esetén jó szolgálatot tesz a szállítás idejére a p leu raűrbe 
bevezetett punctiós tű , m elynek conusára bevágott végű gum iu jja t erősítettünk.

Mind a vérm ell, m ind a légm ell tom pa m ellkasi sérüléskor is felléphet, 
m ert a bordák törése esetén a törvégek a m ellhártyá t és a tüdőt sérthetik , sőt 
bronchus- vagy trach earu p tu ra  is lé tre jöhet (lásd 4. pont alátt). Ezekből követ­
kezik, hogy a bőr sérülésének hiánya esetén is gondolni kell a m ellűr nyomási 
viszonyainak m egváltozására és a beteg physicalis v izsgálatakor ez irányban  
is m inden esetben pontosan tájékozódni kell.

7/a. A subcutan  em physem a m inden n y ílt m ellkasi sérülésikor fellép, m ert 
a lövedék, kés stb. eszköz behatolásakor levegő ju t a bőr a la tti kötőszövetbe. 
Nagyobb fokúvá csak akko r lesz, ha a fokozott m ellűri nyom ás présel jelentős 
m ennyiségű levegőt a bőr alá. E levegőgyülem  nehezen távozik el a bőr alatti 
kötőszövetből a rétegek összetapadása m ia tt és csak néhány  nap a la tt szívó­
dik fel.

Compressio thoracis, m ediastinalis em physem a, valam in t feszülő pneum o­
thorax  esetén a fej, a nyak és néha a m ellkas felső részének bőre a la tt nagy 
m ennyiségű levegő gyűlhet meg. A ké t utóbbi kórképnél feltűnő az em phy­
sem a gyors terjedése. R áterjedhet akár az alsóvégtagokra is. Nagyobb fokú, de 
nem növekvő subcutan em physem a a fentebb em lített ok m ia tt nem bizonyít 
feszülő légm ell m ellett. •

b) Compressio thoracisnál a fej és a nyak bőre diffuse bevérzik. A m ellűri 
nyom ás fokozódása m ia tt ugyanis a nagy  vénák ürülése a szív felé akadályo­
zott. Az em elkedett venásnyom ás per diapedesim -vérzéseket okoz a vena cava 
superior és in ferio r terü letén . Az utóbbi nem szem betűnő, de le írtak  m ár ez 
úton lé tre jö tt retroperitoneális haem atom át is (Stiller). Az arc bőrének be vér­
vérzése cyanosis benyom ását keltheti. A selerák bevérzése, a subconjunctivalis 
bevérzés és a bőr elszíneződésének éles alsó h a tára  a nyakon k izárja  a téves 
diagnosist.

8. A m ediastinalis szervek sérülése következtében jelentkező tüne tegyü t­
tes a legváltozatosabb képet m u ta tha tja , a ttó l függően, hogy m ely szervek sé­
rültek. A k ia lakult klin ikai képet négy fő tü n e t u ra lha tja :

a) V érzés; nagyerek , p e ricard iu m , sz ív izom zat á th a to ló  vagy beh ato ló  sé rü lé ­
sekor.

T ünetek : cyanosis, h ideg v e re jté k k e l lepe tt, sáp ad t bőr, tach y ca rd ia , a lacsony  
vérnyom ás, collapsus, vérm ell.

Teendő: egyezik a shockéllenes kezelésnél m o n d o ttak k a l (lásd 2. pon t a la tt).
b) Szívtamponade; szívsérüléskor.
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T ü n etek : nagyfokú cyanosis, a v é rnyom ás a m p litú d ó já n ak  nagyfokú  csökkenése, 
h a lk  vagy nem  h a llh a tó  sz ívhangok, te lt nyak i vénák .

Teendő: p e ricard iu m p u n ctio .
c) Ingerképzési zav aro k ; com m otio  cord is különböző fokai, m ed ia stin a lis  em phy­

sem a és m ed ia s tin u m -á tto lá s  vagy lebegés esetén.
T ü n etek : cyanosis, tach y ca rd ia , a lacsony  vérnyom ás, ritm u szav aro k , k am ra - 

libegés.
T eendő: V4 m g kom betin , coffein i. v.
d) M ed ias tin a lis  em physem a, am ely  feszülő is leh e t: b ro n ch u s- vagy trach ea - 

ru p tu ra , feszülő légm ell.
T ü n etek : cyanosis, p réselő  légzés, h a lá lfé le lem  a nagyfokú  dyspnoe kö v e tk ez té ­

ben, shock, a n y a k ra  és a  fe jre  gyorsan  rá te r je d ő  su b cu tan  em physem a (Stockes- 
gallér), nagyfokú  p angás a  v en a  ju g u la ris  ex te rn áb a n , tach y card ia , filifo rm is pulsus, 
alacsony  vérnyom ás, h a lk  vagy nem  h a llh a tó  szívhangok, dünnyögő beszéd. R end­
sze rin t feszülő p n e u m o th o rax  is fennáll.

Teendő: Szívszerek, trach eo to m ia  in fe rio r  széles, ho riso n ta lis  m etszésből, a m e­
d ias tin u m  u jja l  tö rtén ő  tom pa fe ltá rá sa  és v astag  gum icsővel való  d rainezése . H a 
egyidejű leg  légm ell is fennáll, a n n a k  leszívása.

A m ellkasi sé rü ltek  szállításának két fő eleme a gyorsaság és a kím életes­
ség. Fokozott körü ltek in tést igényel a beteg elhelyezése. A szállítás a la tt eset­
leg szükségessé váló beavatkozások lehetőségét feltétlenü l meg kell terem teni. 
Ezalatt nem csak a m űszereket, gyógyszereket értjük . B iztosítani kell azt is, 
hogy a sérülthöz hozzá lehessen férni.

Hosszabb szállítás a la tt a sérü lt állapota folyam atosan ellenőrzendő (pul­
sus, vérnyom ás, légzés stb.). Súlyos esetben a gyengélkedőn m aradó beosztott 
értesítse a kórházi osztályt a sérü lt érkezéséről és a sérülés jellegéről.

Előfordul, hogy mód nyűik  a sérült légi ú ton való szállítására. Ennek sok 
előnye van. H átránya azonban, hogy a pneum othorax, a  vérzés és a dyspone 
fokozódhat. Ezért intézkedni kell, hogy a m axim ális m agasság 500 m legyen. 
C hippaux  és m unkatársai súlyos mellkasi sérü ltek  repülőgéppel való szállí­
tását legkorábban a 3. napon ta r t já k  m egengedhetőnek.

Végül röviden összefoglaljuk a m ellkasi sérülteknek n y ú jto tt orvosi első­
segély főbb pontja it:

A) a nyílt pneum othorax zárása;
B) ex tra- és in trap ericardialis szívtam ponade elhárítása;
C) a légutak szabaddá tétele;
D) hypoxia leküzdése;
E) fájdalom csillapítás;
F) a shock elleni küzdelem.
A csapatok egészségügyi szolgálatainak személyi és anyagi ellátottsága kor­

szerű, m agasszínvonalú orvosi tevékenységre ad lehetőséget. A fent ism ertetett 
eljárások m egoldhatók a csapatgyengélkedők részére rendszeresített felszerelés­
sel. Elvégzésük azonban egyrészt bizonyos fokú gyakorlatot, m ásrészt a felso­
rolt felszerelések állandó készenlétét k íván ja  meg.

E beavatkozásokat az „ Utasítás a honvédségi alakulatoknál szolgálatot te l­
jesítő orvosjelcserek gyógyító tevékenységének szabályozásáról” című szabály­
zat önállóan elvégezhető eljárásokként em líti. K ivételt képez a tracheotom ia, 
a nyílt pneum othorax zárása és a m ellkaspunctio. Ezek szükség esetén, első­
segélyként elvégezhető f[y ógyei já r  ásó к között szerepelnek.

Javaso ljuk :
a) Az em lített felszereléseket használható és portabilis állapotban m inden 

csapatgyengélkedőn, illetve a kivonult egészségügyi szolgálatnál készenlétben 
ta rtan i.
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b) M inden csapatorvos és felcsertiszt kiképzését m ellkaspunctio, novocain 
blockadeok és tracheotom ia (conicotomia) elvégzésére.

c) A csapat egészségügyi szolgálatokat ellátni: hőm érsékletváltozásokkal 
szemben nem  érzékeny, hosszú ideig táro lható  vérpótló folyadékkal, sterilen 
csomagolt, egyszerűen és gyorsan m űködésbehozható infusiós szerelékkel, a 
Halm -féle m űtüdővel, dolargannal.

Összefoglalás: A m ellkasi sérülések tünéte it és a helyszínen, valam int a 
szállítás a la tt nyújtandó  orvosi elsősegélynyújtási e ljárásokat ism ertettük . Rö­
viden tá rgyaljuk  az egyes tüne tek  pathom echanizm usát is, érin tve a kórism é- 
zés kérdéseit. Javaso ljuk  a csapatorvosok és felcsertisztek kiképzését tracheo­
tom ia, novocain-blockadeok és m ellkaspunctio elvégzésére, valam int a csapa­
tok egészségügyi ellátásának kibővítését.
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К а п и т а н  м ед . с л у ж б ы  д -р  Я . Н о в а к :

П Е Р В А Я  В Р А Ч Е Б Н А Я  П О М О Щ Ь  П Р И  Р А Н Е Н И Я Х  Г Р У Д Н О Й  К Л Е Т К И

А в т о р о м  т р а к т у ю т с я  си м п том ы  ран ен и й  г р у д н о й  к л етк и  и сп о со б ы  п ер в о й  в р а ч еб н о й  
п ом ощ и  на м ест е , а т а к ж е  во в р ем я  т р а н сп о р т и р о в к и . О б с у ж д а ю т с я  в к р ат к ой  ф о р м е  
и воп р осы  п а т о м е х а н и зм а  о т д ел ь н ы х  я в л ен и й , к а са я сь  д и а г н о ст и ч е с к и х  п р о б л е м . П р е д ­
л агается  п од го т о в к а  в ой ск ов ы х  в р ач ей  и о ф и ц ер о в  к п р о в е д е н и ю  т р а х е о т о м и и , н о в о к а -  
к н ов ой  б л о к а д ы  и п р о к о л о в  г р у д н о й  к л етк и , а т а к ж е  р а сш и р ен и е  м ед и ц и н ск о г о  о б с л у ­
ж и в ан и я  в ой ск .

Dr. J. N ovak,  H aup tm . d. San.:

ÜBER ERSTE Ä R Z T LIC H E  H IL FE  BEI B R U STV ER LETZU N G EN

V erfasse r v e rh a n d e lt ü b e r d ie  Sym ptom e d e r  B ru stk o rb v erle tzu n g en , w e ite r  ü b e r 
V e rfah ren  d ie an  O rt u n d  S te lle  sow ie w ä h ren d  des T ran sp o rte s  e ine  e rste  ä rz tlich e  
B eih ilfe  erm öglichen. Es w ird  k u rz  ü b e r den  P a tn o m ech an flm u s säm tlich e r Sym ptom e 
eingegangen, g leichzeitig  auch  die F rag en  d e r D iagnose b e rü h re n d . V e rfasse r sch läg t 
eine E rw eite ru n g  d e r F ach au sb ild u n g  von T ru p p en ä rz te n  u n d  F e ld sc h errn  vor, 
näm lich  in der Rich+ung d e r  A u sfü h ru n g  d e r T racheotom ie, N ovocain-B lockade u n d  
B ru sth ö h len p u n k tio n . Schliesslich  h ä lt  V erfasse r die A u sb re itu n g  d e r  G esundheits- 
\e rso rg u n g  bei den  T ru p p en  a ls no tw end ing .
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K L I N I K A I  K Ö Z L E M É N Y E K

Belgyógyászati konzílium műtött betegen
I. rész . A  p o s to p e ra tiv  ío n h á z ta rtá s  z a v a ra i

I r ta :  R én y i K ázm ér dr.

/Г.
A postoperativ  belgyógyászat az orvostudom ánynak nem  szabatosan m eg­

határozott terü lete . A ( heveny és 'késői postoperativ  szövődm ény m ia tt igénybe 
vett belgyógyászati konzílium  hatásköre m a m ég m esszemenően változó és össze­
függ egyrészt a konzílium ot 'kérő sebész beállítottságával, m ásrészt a belgyó­
gyász konziliárius látókörének szélességével, illetve azzal az érdeklődéssel, am e­
lyet a k é t szakm a közötti h a tá rte rü le t kérdései irán t tanúsít. Az utóbbi évek 
vívm ánya az anaesthesiologia, am ely a nagy felkészültséget igénylő m űtéti é r­
zéstelenítést eljárások és a fokozódó specializálás m iatt vált önálló szakmává.

Ha nem  is tu d ju k  m aradék ta lanu l m agunkévá tenn i Beecher elképzelését, 
am ely szerint a klinika, illetve a kórház fiziológusa a belgyógyász,, farm akoló­
gusa viszont az anaesthesiologus kellene hogy legyein, annyi bizonyos, hogy a 
m űtéti érzéstelenítés m ódszereiben való járatosság szem pontjából a belgyógyász 
legfeljebb a h ibernati о kérdésében ta rth a tja  m agát az anaesthesiologus egyen­
rangú partnerének , tek in tve , hogy e m ódszer egyes belgyógyászati betegségek 
kezelésében is elterjed t. A nagy beavatkozásokhoz, intubációhoz használt suc- 
cinylcholin, a curare, a steroidnarcoticum ok adagolása, a resuscitatio, a légzés- 
fiziológia egyes kérdései, különös tek in te tte l a gépi lélegeztetés kapcsán előfor­
duló ventilációs zavarok ellenőrzésére, az anaesthesiologus hatáskörébe tartoz­
nak  és annak  ellenére, hogy gyógyszeres beavatkozásokról van  szó, a belgyó­
gyász együttm űködése csak abban  az esetben szükséges, ha a beteg a m űtő­
aszta lra  belgyógyászati szövődménnyel, m in t am ilyen a cirrhosis, 'koszorúérelég­
telenség, chron. nephritis stb. kerül.

Ahhoz viszont, hogy a belgyógyász a m űté t alatt, avagy a postoperativ szak­
ban érdem leges tanácso t adhasson, m eg kell ism erkednie a nagyobb m ű té tek ­
nél m indennapossá váló érzéstelenítési eljárásokkal, a postoperativ szakra vonat­
kozóan viszont azokkal a  fiziológiás folyam atokkal, am elyek a  m űtéti traum a 
ha tásá ra  törvényszerűen jelentkeznek, ideértve a neuroendokrin  stim ulus h a ­
tására keletkező iotneltolódásókat, fehérje lebontást és ú jraépülést stb. Ezeket 
a fiziológiás, illetve pathofiziológiás —• teh á t je llegüknél fogva belgyógyászati 
— vonatkozásokat m ajdnem  kizárólag a  sebészeti irodalom  tárgyalja. De ha a 
belgyógyász m egism erkedik velük, újból b iztosabban mozog azon a talajon, 
am ely m ár-m ár kicsúszni látszott a lába alól, értékes segítséget nyú jthat, és 
könnyebben ítéli m eg azokat a jellegzetesen belgyógyászati szövődm ényeket is, 
am elyek a postoperativ  szakban előfordulnak.
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A  postoperativ szak elektrolytháztartásának jellegzetes eltolódásai

A szervezeten  belü l há ro m  fo ly ad ék té r kü lö n b ö zte th e tő  m eg egym ástó l: a  se jten  
belü li — in tra ce llu lá ris  — te re t  a  se jth á r ty a  h a tá ro lja  e l a  se jtk ö zö tti — e x tra c e llu ­
la ris  — tértő l. Az e x tra ce llu lá ris  té r  a tes tsú ly  16—20 száza lék á t teszi ki, eg y h arm ad a  
a p lasm ára , k é th a rm a d a  az in te rs titia lis  fo ly ad ék ra  esik. Az in tra ce llu la r is  e lek tro - 
ly tek  k o n cen trác ió ja  e lté r  a se jtk ö zö tti (ex trace llu lá ris) té r  k o n cen trác ió já tó l. A leg­
fon tosabb  in tra ce llu la r is  ka tio n  a  ka lium , az an ionok  közül a foszfát. E x tra ce llu la r  
risan  ta lá lh a tó  a n a triu m , az an ionok  közül a  tö b b ek  között a chlor. A ké t fo ly ad ék ­
té rre  jellem ző összetétel kü lönbségét az élő Sejt a k tív  anyag cse refo ly am ata i t a r t ­
ják  fenn.

R égóta han g o zta tják , hogy az egyes e le k tro ly tek  m enny iségének  m g% t-ban tö r ­
ténő  k v a n tita tív  m egjelö lése  nem  h e ly tá lló ; S ta tland  p é ld á já t idézve, egy tá rs a s  össze­
jövete l résztvevő irő l sem  azt m on d ják , hogy m eg je len t 1000 kg fé rfi és 800 kg no, 
h an em  a  fé rf ia k a t és nő k e t m in t egym áshoz v iszonyuló  in d iv id u u m o k a t je lö lik  meg. 
U gyanez vona tk o z ik  az io n o k ra  is. A konyhasó  m o le k u lá já t pl. kevéssé jó l je llem ez­
zük, ha  a n a tr iu m  és ch lo r v iszonyát sú lyegységben fe jezzük  ki, m eg á llap ítv a , hogy 
egy g ram m  konyhasó  607 m g ch lorbó l és 393 m g n á tr iu m b ó l á ll: m illiaeq u iv a len sb en  
k ifejezve 1 g konyhasóban  17,11 m aeq. n á tr iu m  á ll szem ben u g y anenny i m aeq. ch lo r- 
ra l. T öbb éve ism éte lten  h an g o z ta tják , hogy a  mg%l m egje lö lésérő l a  m aeq. je lzésre  
k e llene  á tté rn i. N em  egy közlem ényben  az ionok m en n y iség ét m a m á r k izáró lag  
m illiaeq u iv a len sek b en  a d já k  meg. A K atonao^vosi Szem lében 5 év e lő tt ism erte ttek  
nom ogram m okat, am elyek  segítségével a mg%i könnyen  k ife jezh e tő  m illiaeq u iv a len s ­
ben is. A m illig ram m b an  való  szám ításró l szükséges á tté ré s  m u n k á já t, m in t m in ­
d en ü tt, n á lu n k  is a la b o ra tó riu m  kezdem ényezi,

A pathologiában nagy haladást je len tett, am ikor a p rim aer só- és vízel­
vonást külön ítették  el (Kerpel— Fronius 1936, Mc Cance és m tsai 1937, M arriott 
1946). Az egyszerű vízveszteség — állatk ísérletekben vízelvonás — avagy elsőd­
leges dehydratatio  akkor jön létre, h a  a beteg szájon át nem  fogyaszt folyadékot 
és nem  pótolja a perspdratio insensibilis, a légzés, a széklet és a vizelettel távozó 
folyadékm ennyiséget. Az egyszerű vízveszteségre legjellem zőbb az em beri patho ­
logiában a huzamos ideig ta rtó  közönséges szomjazás, különböző kom ás álla­
potok, sebészi vonatkozásban az öregkori sebészetiben gyakran észlelt, baleset 
vagy m ű té t által k iválto tt, agyi sklerosis ta la ján  fellépő heveny  psychosis, am ely 
a la tt a szom júság nem  ju t  kifejezésre. A rela tív  v ízhiány m ia tt a sejtközötti té r  
besűrűsödik, a n á triu m - és chlorkoncentráció nő. (Talán érdem es felidézni azt 
a régebbi idő óta ism ert tényt, hogy a  chlor és n a triu m  ionok egyik folyadék- 

té rben  sincsenek jelen aequivalens m ennyiségben, kizárólag konyhasó form ájá­
ban, és ezért a chlormeglhatápozás alap ján  konyhasóból átszám ítva nem  lehet 
a ná trium  m ennyiségére következtetni, hanem  a n á triu m o t is külön meg kell 
határozni.) Az ex tracellu láris té r  besűrűsödése szom júságérzést idéz elő, am ely 
azonban ön tudatlan  vagy zavart betegen nem  ju t kifejezésre. Az extracellu láris 
té r  besűrűsödése (hypertoniás dehydratatió ja) következtében az osm otikus nyo­
m ásviszonyok kiegyenlítésére a sejtekből tek in té lyes m ennyiségű víz áram lik 
ki, am i in tracellu laris dehydra ta tió t idéz elő. A vízzel együtt a legfontosabb 
in tracellu laris kation, a  kálium  is részben kilép a sejtekből. A vizelet k is m eny- 
nyiségű, és kezdetben hosszú ideig m axim álisan koncentrált: később a se jt­
közötti té r  beszűkülése és hypovolaemia m ia tt ex trarenalis azotaem ia fejlődik 
ki. Csak a prim aer vízelvonáson alapuló dehydratatióban  ta lá lunk  refrak to ­
m éterrel m agasabb serum -tfehérje értékeket. A nyálkahártyák  szárazak, re ­
kedtség lép  fel.

A prim aer vízvesztés előrehaladott stádium ával sebészeti osztályokon, ahol 
idejében elvégzik a folyadékpótlást, m anapság alig fogunk találkozni. Hiba volna 
azonban, ha ilyen betegnek infusióban hyper- vagy ak á r csak isotoniás kony­
hasóoldatot adnánk. V alam ivel kedvezőbb a helyzet, h a  Ringer oldatot in fun- 
dálunk, am ely alacsonyabb konyhasó tarta lm a m ia tt hypotoniásabb, m int a fizio-
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iogiás konyhasó. Az ideális folyadékpótlás pi’im aer hypertoniás dehydratatióban 
azonban az elek tro ly teket egyáltalán  nem  tartalm azó, isoosm otikus 5 százalékos 
dextrose oldat infusiója.

E llentétben a vízelvonással a priviaer sóvesztés hasmenés, ileus m iatti 
béldistensio, sebészeti fistulából ürülő nagym ennyiségű váladék secretiója által 
jön  létre. Só a la tt nem  n atriu m  chloridot, hanem  a n a triu m  iont é rtjük , am ely 
m int legfontosabb ex tracellu laris kation  a chloron kívül egyéb anionokhoz is 
kötődik. Ez ionháztartászavar nem  sebészi típusú  válfaja a hőség és nagyfokú 
izzadás következtében beálló sóveszteség, am it csak vízivással, só hozzáadása 
nélkü l pótolnak (McCance és mtsai, 1937).

Az ex tracellu láris té r  n a trium  és chlorfconcentrációja csökken, alacsony 
fajsúlyú vizelet ürül. am elyből a chlor, m in t az t ezüstn itrá t oldattal ki is lehet 
m utatn i, teljesen  eltűnik. A sejtközöttí té r  alacsony osm otikus nyom ása m ia tt a 
víz a sejtekbe vándorol, azok duzzadását okozva, és a testsú ly  nem  csökken, 
hanem  nő. A beteg nem  érez szomjúságot. Ha e syndrom a lassan keletkezik, 
látszólag nincs is folyadékháztartászavar, m ert a beteg nem  ü rít kevesebb vize­
le te t és szájon á t ugyanakkor elegendő folyadékot vesz fel. A m egivott víz 

azonban az extracellu láris té r hypoö.smosisát csak fokozza. Ha az alacsony fa j­
súlyú 'bő d iuresis által az ex tracellu láris té r  hypotoniája rendeződik, ez csak e 
folyadéktér volum enbeszűkülése, hypovolaemia árán  tö rténhet, am i viszont 
ex trarenalis azotaem iához vezet.

Sót nem  tartalm azó  isotoniás dextrose oldat infusiója a b a jt itt fokozná, 
m ert általa a sejtközi té rben  uralkodó alacsony osm otikus nyom ás tovább csök­
kenne. R inger-oldat által sót is bevinnánk ugyan, de nypotoniás oldat form á­
jában, am i szintén a vízforgalom  rom lását vonná maga után. Helyesen, akkor 
já ru n k  el. ha hypertoniás. 3—5 százalékos konyhasóoldatot infundálunik. Mivel­
hogy nálunk  ilyen infusiós oldatok nincsenek forgalomban, fiziológiás konyha­
sóoldathoz 10 százalékos konyhasó am pullákat keverünk. K oncentrált konyhasó­
oldat hozzáadása nélkül a sódefid te t csak olyan nagy volum enű fiziológiás 
konyhasóval tudnánk  pótolni, am i egyébként egészséges em beren oedemához 
vezetne, idősebb betegen viszont tüdőoedem át idézhetne elő. Ha a vizeletben 
ezüstn itrá t hozzáadására a chlor újból m egjelenik, az ellenkező végletbe való 
átcsapás veszélye m iatt m ár újból a hypotoniás Oldatok infusiója indikált, leg­
helyesebben egyenlő m ennyiségű physiologiás konyhasó vagy R:nger-oldat és 
5 százalékos dextrose form ájában.

Hypokalaemiás alkalosis. E jól defin iált tünetcsoport lé trejö ttének  k á t egy­
m ást követő előfeltétele van: az egyik a hydrogenveszteséget előidéző hányás, 
am ely hyperacid egyéneken, ulcus duodeni á lta l előidézett stenosis, pylorus- 
stenosis esetén fordul elő. Gyom orcarcinom ás betegek kevésbé veszélyeztetettek, 
m ert az általuk  k iü r íte tt hányadékkal kevesebb sósav vész kárba. A másik elő­
feltétel az em líte tt ionveszteséget közvetlenül követő m ű té ti beavatkozás, avagy 
a m ű té tte l egyenértékű egyéb stressor hatása. A későbbiekben, az ún. postope- 
ra tív  betegség tárgyalásának  során szó lesz a postoperativ  válasz első, ad rener- 
giás-corticoid fázisára jellemző oliguriáról. Ennek oka a m űtéti m egterhelés 
a 1 dősteron-szerű hatása a m ű té te t követő első 24 órában. A vese az egyébként 
vizelettel távozó ná trium  iont visszatartja, a kálium  ürítése ugyanakkor a nor­
mális kétszeresére fokozódik. A hányás általi hydrogen ion veszteség a pH alka- 
likus irányba való eltolódását Okozza, am ellyel szem ben rendes körülm ények 
között a szervezet úgy védekezik, hogy a vesén keresztü l alkalikus vegyhatású 
NaHCC>3-a t ü rít. A korai postoperativ  szakban érvényesülő aldosteron-szerű 
hatás következtében natrium  nem  ü rü lh e t és alkalosis fejlődik k i (— a nátrium  
a szervezetben m int basis szerepel, reten tió ja alkalosist idéz elő). Bár a kalium
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diuresis fokozott, a szervezet összkalium tarta lm ának  csak k is  (hányadát veszíti, 
a serum  kalium szint aílkalikus m üieuben ennek ellenére erősen csökken és hypo­
kalaem ia keletkezik. Az ún. re la tív  kalium  deficittel járó  chronikus hypokalae- 
miában, am ely töibíb hónapig ta rtó  colitis ulcerosa vagy ileostom ia kapósán, de 
néha csak hashajtók  huzam os használata következtében alakul ki, a  kálium - 
veszteség sokkal nagyobb, azonban kisebb az alkalosis és a kalium szint sem  
olyan alacsony, m in t az ak u t hypokalaem iás alkalosisban. H ypokalaem iás alka­
losis fennállása esetén a vérben m agas a pH és az alkali tartalék , alacsony a 
kálium  és a chlorszint, a vizelet m ennyisége ugyanakkor norm ális m arad.

Az EKG gyorsan és m egbízhatóan tá jékozta that a hypokalaem iáról: meg­
ta rto tt P-hulllámok m elle tt a  T-hullám ok ellapulnak és a QT-idő m eghosszab­
bodik. Nem típusos esetekben olyan heveny változásokat lá th a tu n k  a  görbén, 
am elyek az előző kiindulási, esetleg norm ális görbével szem ben m in t nem  speci­
fikus EKG-jelek u ta lnak  a kálium  szint változására (pl. arborizációs blokk). Nem 
specifikus EKG-jelek esetén azonban csak a kalium szint változásának tényét le­
het gyanítani, anélkül, hogy m egállapítható lenne, vajon, hypo- avagy hyper- 
kalaem iáról van-e szó.

A hypokala am iával ellentétben a hyperkalaem ia lényegesen ritkább, heveny 
veseelégtelenségben, diabeteses kom a kezdeti szakában, esetleg artefioiális ia tro- 
gen következm ényként találkozhatunk vele. A hyperkalaem ia specifikus EKG- 
jelei lapos P-hullám ok m elle tt a k ifejeze tt karcsú, m agas T-hullám ok. A hyper­
kalaem ia kezelése dex trose és insulim adásából áll.

Az ionanyagcserezavar egyes állapotainak elkülönítésében a laboratórium i 
vizsgálatok m ellett döntő szerepe van a kórelőzm énynék, az alapibetegség és 
azon körülm ények pontos ism eretének, am elyek bizonyos ionok, illetve folya­
dék veszteségéhez vezethettek. H ányás á lta l hydrogen, hasm enés által, fisztu- 
lékon keresztül, avagy égési sérülés következtében natrium veszteség éri a szer­
vezetet. A hypotomiás dehyd rá tá t io előidézésében szerepe lehet a téves m eggon­
dolás által m otivált, elektrolytm entes, isotoniás dextrose oldatok imfundálásának. 
Az így előidézett hypotoniás dehydra tatio t vízintoxicationak is nevezzük, am ely 
ellentétben a szom jazás által okozott p rim aer vízvesztés állapotával nem  súly- 
veszteséget, hanem  ellenkezőleg, súlygyarapodást idéz elő. A vízimtoxicatio 
heveny zavarodottsággal is jár. Heveny psychosis m ögött te h á t a v ízháztartás 
lényegileg ké t ellentétes anom áliája húzódhatik  m eg: A hypotoniás dehydratá­
ti óban következm ény, a hypertbniás, folyadékm egvonás általi dehydratatioban  
viszont az állapot k iváltó  okaként szerepelhet: utóbbi állapotban ti. a zavart 
beteg szom júságát nem  jelzi.

M int em lítettük, gyom orváladék k ihányása alkalosist, bélnedvveszteség 
viszont nátrium  ion, azaz basisdefieit m ia tt acddosist okoz. A fiziológiás kony­
hasóoldat a sejtközötti folyadéktérhez viszonyítva nem  „é le ttan i” összetételű., 
hanem  klb. egyharm addal több  chlor iont tartalm az, m in t az ex tracellu laris tér. 
Kiadós fiziológiás konyhasóoldat imfusiója u tán  a serum  chlorszint em elkedik ' 
ennek  hatására  csökken a b icarbonat és a pH savanyú irányba tolódik el. Ha 
nagyfokú bélnedvveszteség m ia tt m ár am úgyis acidosissal állunk szem ben, azt 
a fiziológiás konyhasó magymeininyiságű infusiója által tovább fokozzuk — ezzel 
a körülm énnyel céltudatosan végzett folyadékpótlás esetén szintén számolni kell. 
Gondolni kell végül a rra  is, hogy a  n a trium  ion egyoldalú bevitele depletiós 
hypokalaem iához vezethet.

Ami a sav-basis egyensúly  zavarait illeti, acidotikus irányba való eltolódás 
kom plikáló belgyógyászati betegség, pl. ohron. neph ritis  esetén fordulhat elő. 
Nehezen felism erhető, az 'életet is veszélyeztető állapot sebészeti betegeken a 
heveny légzési acidosis. K ülönösen a m odern sebészetben, pl. m űtö tt betegek
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elégtelen decurarizálása esetén, m ellkasi sérülteken, gépi lélegeztetés esetén 
kell számolni vele.

B evezetésü l csak  an n y it, hogy a sav -basis egyensú ly  fe n n ta r tá sá é r t  a sze rvezet­
ben e lsőso rban  a h y d ro carb o n a t-szén sav ren d szé r a felelős, am ely n ek  je len tő s része 
az  izom zathoz k ö tö tt és kb. egyötöde k e rin g  csak  a  v érben . A h y d ro carb o n a t k iv á ­
lasz tásá t a  vese végzi. A vesén  k e resz tü l e lim inációs zav a r esetén  m etab o lik u s ac i­
dosis vagy a lka losis jön  lé tre . M etabo likus a lk a lo sisb an  az a lk a li ta r ta lé k  a n o rm ális 
50—60 térfogategységgel szem ben e lé rh e ti a 140 térfogategységet is.

Felületes respiráció, vagy légzési akadály  esetén a vérben  a parciális szén- 
dioxydnyom ás nő és légzési acidosishoz vezet. Ellenkező esetiben, ha hyperven- 
tiláció áll fenn, respirációs alkalosis keletkezhetik. A légzési acidosissal sebészi 
betegen még m eteorism us és m agas rekeszállás, b a rb itu ra t túladagolás, avagy 
akárcsak a m űtőasztalon elfoglalt kényelm etlen helyzet esetén is számolni kell. 
A syndrom a lényege a széndioxyd tüdőalveolusokon keresztüli leadásának aka- 
dályozottsága. Nincsen cyanosis, és az acidosis ellenére a vérben m agas az alkali 
tartalék . M ivelhogy a felületes légzés és a m agas alkáli ta rta lék  a m etabolikus 
alkálosisra is jellemző, e két syndrom a tu la jdonképpen könnyen volna összeté­
veszthető egym ással. Ezért fontos az ak tuális állapot, a respirációs zavar m eg­
ítélésében az előzmények pontos ism erete, m ásrészt olyan vizsgálati m etodika 
alkalm azása, am ely a helyszínen könnyen és m egbízhatóan tájékoztat a pu ffer- 
rendszerben bekövetkezett eltolódásról.

Az a r té r iá s  vé rb ő l v e tt m in ta  pH  m érése  kö rü lm én y es és nehezen  k iv ite lezhető . 
A v an  S lyke-féle  m ódszer, m in t em líte ttü k , nem  a lk a lm as a  légzési ac idosisnak  a m e­
tabo lik u s, ille tv e  légzési a lka losistó l való  e lk ü lö n ítésé re  és a m e lle tt id ő rab ló  e ljá rás . 
T u la jd o n k ép p en  a v é rb en  je len lévő  széndioxyd  összm ennyiségének  m eg h a táro zására  
volna szükség és az így k ap o tt é rték b ő l a  H enderson—H ásselbach-fé le  fo rm u la  seg ít­
ségével tö rtén ő  á tszám ítássa l h a tá ro zh a tó  m eg a v é rb en  a p a rc iá lis  széndioxydnyom ás 
és a  b ica rb o n atsz in t is. Boda és M urány i  gyom orba b ev eze te tt gum ibalon  á lta li un  
g a stro to n o m e triá s  e ljá rá s t  dolgozott ki, am ely  a p a rc iá lis  széndioxydnyom ás m eg­
h a tá ro zásáb an  könnyen  k iv ite lezhető  m ódszernek  bizonyult. A B rin k m an n -fé le  ,.Car- 
bo v iso r” a k ilégzett levegő СО., ta r ta lm á n a k  fo lyam atos e llenőrzésére  a lka lm as.

Differenciáldiagnoisztikuis problém a, m in t 'em lítettük három  állapot: a lég­
zési acidosis, a légzési alkalosis és a m etabolikus alkalosis egym ástól való elkülö­
nítése. A helyes diagnózis a teendők szem pontjából döntő: légzési acidosisban 
a  k iváltó  tényező m egszüntetésére kell törekednünk és m egelőzésül tracheo- 
tom iát, váladékleszívást és egyéb, nagy osztályokon m a m ár ru tinszerűen vég­
zett eljárásokat kell alkalm azni. V entilpneum othorax vagy feszülő m ediasti­
nalis em physem a esetén a vérkeringés romlik, olyan fokig, hogy az izoimzat, 
am ely pufferek  jelentős kontingensét szolgáltatná, a vérkeringésből kiesik. A pH 
roham osan csökken, ak á r 7 alá is. (Ehhez megjegyezzük, hogy a pH -nak 7.4—■ 
7.1-re való esése a hydrogen ionok m egduplázódását jelenti.) Az erősen savanyú 
m ilieu a szívizomban az enzymek általi oxidációs folyam atokat gátolja és kam ­
rai fibrilla tion  keresztül hirtelen  szívmegálláshoz és exitushoz vezethet.

A fentebb vázolt differenciáldiagnosztikus problém ákkal szemben a m eta­
bolikus acidosis, pl. az uraem ia folyam án észlelt hyperpnoe és a hyperventiláció 
által k iválto tt légzési alkalosis egym ástól való elkülönítése kevesebb nehézséget 
okoz. Meg kell azonban jegyezni, hogy ha a m etabolikus acidosis igen nagy­
fokú és a pH eléri a 7-et, avagy ak á r 7 alá süllyed, ez már. egym agában a lég­
zésvételek m élységének újbóli csökkenéséhez vezethet.

Bland, rám u ta t a rra , hogy míg a  k lin ikai gyakorlatban a légzésvételek szá­
m át regisztrálni szokták, a légzésvételek m élységének nem  szentelnek elég 
figyelmet, holott' a légzési frequentia m ellett ez is fontos adatnak  számít.
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Az urológiában ureteroslgmoidostomia  kapcsán kifejlődő sajátságos synd- 
rom át írtak  le, am ely acidosissal és hyiperchloraem iával já r  együtt. A sipolyon 
keresztül a bélbe elfolyó vizeletből a chlor és az urea a végbélnyálkahártyán 
keresztül szelective resorbeálódik. A bélből ürülő vizelet viszonylag m agasabb 
natrium  tarta lm a m ia tt alkalikussá válik. A hyperchloraem ia következtében 

acidosis jön létre, a vérben az ureaszin t fokozódik, de a serum -k rea tin in  norm ális 
m arad. A súlyos acidosis m agas d iuresist okoz és hypoikalaemiához vezet. Ferris 
és Odel 141 esete közül 127-nek vo lt vizsgálatok által k im u ta to tt hyperehloráé­
rni ás acidosisa, de klinikailag a betegek csak egy töredékében u ta ltak  a  pana­
szok: gyengeség, hányás,: bőven ü r íte tt vizelet és súlyveszteség a syndrom a 
fennállására.

Therapiás szemszögből legyen szabad az infusiós kezelés néhány általános 
szem pontját ism ertetni. Az infusiós eljárás széles körben  elterjed t, ás a dehyd- 
rata tio  elleni küzdelem ben az operatív  osztályok elsőrendű feladatuknak  ta rtják  
a különböző okok m ia tti só és folyadékveszteség gyors pótlását. Számos jól kép­
zett sebész tú lju to tt a'íejlődésm ek azon. a kezdeti szakaszán, ahol a tú lzo tt folya­
dékbevitel exogen árta lom ként szerepel és víz-, kalium - vagy egyéb intoxicatio- 
hoz vezethet. A napi folyadékszükségletet úgy szám ítjuk ki, hogy a 24 óra a la tt 
ü r íte tt vizelethez, am ely jó koncentráló képesség esetén 500 m l-nél valam ivel 
kevesebb is lehet, hozzáadjuk a perspiratio  insensibilis és a légzés általi, össze­
sen kb. 1 1-t kitevő folyadékm ennyiséget. Ha láz, hányás, hasm enés által, fisz- 
tu lán  keresztül, avagy ileus esetén a d istendált béllum enbe tö rténő  további 
veszteséggel nem  kell számolni, akkor a pótolt folyadék nem haladhatja  m eg a 
napi 1.5—2 litert. Amuriéban a párén  teralisan  és per os ado tt folyadék összmeny- 
nyisége a vaporizációs veszteségnek felelhet csak meg, teh á t mindössze 1 liter. 
Gondolni kell term észetesen a folyadék időegység a la tti egyenletes elosztására is. 
H ypoderm oklysishez ad junk  m indig  fél am pulla H yasont is. Lavities szerint 
shock esetén nem  az in travénás infusió, hanem  a hypoderm oklysis a folyadék- 
pótlás helyes m ódja. Shockban szenvedő betegen a vénásan b e ju tta to tt infusiós 
folyadék fokozza a plasm ának szövetekbe tö rténő  kiáram lását. Hypoderm oklysis- 
sel dehydratatioban, ha a keringés még jó, 2 óra a la tt 3 lite r  folyadék szívódik 
fel. Kollapsusfoan, illetve shockban a púp  m egm arad, te h á t a subcu tan  bev itt 
folyadék bizonyos időn belü l nem  szívódik fel. Shockban egyébként, m int em ­
lítettük , nem  in travénás elektrolytinfusiót, hanem  transfusió t, plasm át vagy 
plasm apótlószert adunk. H ypoderm ck 1 ysis által nem  tanácsos hypotoniás an- 
elek tro ly t folyadékot (5 százalékos dextrose), beadni, m ert az így deponált 
hypotoniás oldatba a környező szövetekből nem  elhanyagolandó m ennyiségű 
só áram lik a folyadékpúpba.

A körülm ény, hogy in travénás infusi óhoz n á lunk  a R inger-oldat te rjed t el, 
bizonyos fokig kedvező: a prim aer víz- és a p rim aer sóveszteség gyakran nem  
izoláltan, hanem  egym ással Keveredve fordul elő és ezért jobb. ha a fiziológiás 
konyhasónál kevésbé koncen trált R inger-oldat kerü l alkalm azásra. Azt azon­
ban tudnunk kell, hogy a R inger o ldatban jelenlevő kalium  olyan kis m ennyi­
ségű, hogy tudatos kálium  pótlást nem  végezhetünk vele.

Rossz koncentrálási képesség, pl. chronikus pyelonephritis esetén, ahol a 
beteg rendesen is 2—3 lite r  alacsony fajsúlyú v izeletet ürít. infusió által nap i
3—4 lite rt is pótolni kell, napró l napra  követve az előző nap ü rü lt vizelet m eny- 
nyiségét. K oronariasklerosisban szenvedő, ihypertoniás, balkam ra gyengeségre 
hajló betegeken különösképpen érvényesül a jól bevált szabály, hogy jobb kis 
folyadékdeficitben m aradni, m in t a vízzel és sóval való tú lárasztás által a beteget 
tüdőoedem a veszélyének tenni ki. A volum en-tú lterhelés, a hypervolaem ia ve­
szélyének szem pontjai kardiálisan nem  in tak t egyéneken egyéb helyzetekben
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is k e ll , h o g y  é rv é n y e s ü l je n e k .  H a  pl. k o ro n a r ia e k le ro s is b a n  sz e n v e d ő  eg y én  
m ű té té  k a p c s á n  e x c ito m o to r ik u s  s z ív h a lá l  m ia t t  re su sc i tá c ió s  k ís é r le te t  v é g z ü n k , 
m iv e lh o g y  n e m  p e r if é r iá s ,  h a n e m  fc a rd io g én  c o lla p su s ró l v a n  szó, a  k í s é r le t  k ö z ­
b e n  b e a d á s ra  k e r ü lő  in fu s ió  é s  v é rm e n n y is é g  e g y ü tte s e n  n e m  h a la d h a t ja  m eg  
s o k k a l  a  m ű té t  k ö z b e n  e ls z e n v e d e tt  v é rv e sz te s é g e t . E lle n k ez ő  e s e tb e n  a  b a l 
k a m r á t  a  v o lu m e n - tú l te r h e lé s  é s  a  m a g a s  v e r ő té r f o g a t  k o c k á z a tá n a k  te s sz ü k  k i, 
a m i  tü d ő o e d e m á v a l  v é g z ő d h e tik .

Intravénás táplálás. 5 százalékos dextrose oldat olyan m ennyiségű paren- 
tera lis bevitele által, am ely nem  okoz túlhydr&tatiot, csak csekély m ennyiségű, 
alig 200 kalóriának m egfelelő energ iaforrást viszünk be. A kaloriam ennyiséget 
fokozhatjuk, ha in travénásán koncentráltabb, 10—20 százalékos dextrose oldatot 
alkalm azunk. Az in travénás táplálás olyan esetekben jöhet szóba, ahol lokális 
okok m ia tt a tápcsatorna többnapos, teljes k iik tatása szükséges, de élhetünk 
vele ''ön tudatlan  vagy zavart betegeiknél is, am ikor a negativisztikus-visszauta- 
sító m agatartás a rendes vagy szondáin keresztü li 'táplálékbevitelt m eghiúsítja. 
Fontos kaioriaforrás, am elyet a gyakorlatiban nem  használunk eléggé, az alko­
hol. Az em ber egy óra a la tt 6— 10 ml absolut alkoholt éget el részegségi tüne tek  
nélkül, am i egyenletes cseppszám esetén, elm életileg szám ítva napi 2 dl alko­
holt, azaz 1400 kai. bevitelét jelentené. Az egy nap  a la tt szükséges 2 lite r folya­

dékot 2x6 órás infusió form ájában v ihetjük  be, miközben 1— 1 infusió 500 ml 
plasma és 500 ml 0,4 százalékos konyhasó, 25 százalékos dextrose és 7 százalékos 
alkohol keverékéből áll. A kálium -ion beviteléről külön gondoskodni kell. Ilyen­

fo rm á n  a szükséges folyadék pótlása m ellett napi 1500 kalóriát ju tta tu n k  a 
betegnek.

(Részletes irodalom a II. rész u tán  következik.)

Д - Р  К. РЕНИ:
ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ КОНСУЛЬТАЦИЯ У ОПЕРИРОВАННОГО БОЛЬНОГО 

Dr. К. Rényi.:
K O N SILIU M  DES IN TER N ISTEN  BEIM  O PER IER TEN

I. T eil: S tö rungen  der po sto p era tiv en  Io n en h au sh a lts .

Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata és Debreceni O rvosegyetem  Id eg k lin ik á ja
közleménye

A hibernatio hatása a súlyos methylbromid-mérgezések
lefolyására.

(Klinikai és pathologiai tapasztalatok) 

ír ta : Magyar István dr. orvosőrnagy és Csanda Endre dr.

A m ethylbrom id-m érgezés jelentőségét két tényező adja meg: egyrészt a 
m érgezés súlyos, gyakran lethalis kim enetele ill. életbenm aradás esetén az utó­
tünetek  súlyossága, m ásrészt az adaequat the rap ia  hiánya. A m ethylbrom id 
k ite rjed t felhasználása az iparban, alkalm azása a tűzoltó készülékekben állan­
dóan fen n ta rtja  a mérgezés veszélyét. Színtelen, szagtalan folyadék, szobahő­
m érsékleten gáznem ű és m ár 1:125 arányban mérgező zárt helyiségben. Felszí-
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vódiik a  (bőrön á t,  a z o n b a n  a  sú ly o s  m é rg e z é se k  in h a la t io  ú t j á n  k e le tk e z n e k . 
F iz ik a i tu la jd o n s á g a i  i s m e re té b e n  n y ilv á n v a ló ,  h o g y  a m é rg e z é s  é s z re v é tle n  
tö r té n ik ,  é s  a z t  a z  ip a r i  b a le s e te k  k iv é te lé v e l  v ig y á z a tla n s á g , fe lü le te s s é g  okozza. 
A z ip a rb a n  g y a k o r ib b a k  a  c h ro n ic u s  m é rg e z é se k , m e ly e k rő l  M a g y a ro rs z á g o n  
Erős— Szobor (12) s z á m o lta k  b e . A z  a c u t  in to x ic a t io  [m e ly n e k  e lső  m a g y a r  
is m e r te tő i  Tím ár (10) és Bugár— Mészáros (11); Csanda é s  M agyar (16); Kenéz, 
Szigyártó, Dávid (17)] r e n d s z e r in t  a  m e th y lb ro m id d a l  tö l t ö t t  tű z o ltó fe c sk e n d ő  
z á r t  té r b e n  v a ló  h a s z n á la ta ,  Ш. a n n a k  m e g h ib á s o d á s a  k a p c s á n  a la k u l  k i.

A m eth y lb ro m id  h a tá sm ech an izm u sáv a l k ap cso la tb an  Oettingen, He im ann ,  Orth-  
ner (5, 6, 17) fe lté te lez ik , hogy a szervezetben  m ethy lalkoho l. fo rm ald eh y d  és b róm  
válik  szabaddá, m elyek e lsőso rban  az id eg ren d szert tám ad v a  hozzák lé tre  a k lin ik a i 
jelenségeket. Irrsch, A d a m s,  Jacquet  (2, 3) k ísé rle te ik  a la p já n  ezt az e lképzelést cá ­
folják. Mi 1954-ben a  h a tá sm ech an ism u s tisz tázása  é rd ek éb en  m acsk ak ísérle tek e i 
végeztünk. E lek tro en cep h a lo g rap h iás  v izsgála tok  azt m u ta ttá k , hogy m á r a k lin ik a i

ч ?—1 ’.v -rtrtV ' ,.-V "  'r t  •»
fS- A i 4>

, Л '

... - -  ф  ........... .....  0 ^
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i. ábra. Corticogramm. A  m e th y lb ro m id d a l  (MBr) m érg eze t t  m acska  norm ál corti­
calis tevékenysége  gyorsan e lszegényedik ,  lassú t ev ék e n ység  je le n ik  meg, h e ly en k é n t  

paroxysm alis  m e re d e k  ak t iv i tá s  észlelhető
Ш

tü n e tek e t nem  okozó m ennyiség  is k ife jeze tten  k á ro s ítja  az agy fu n c tió já t. Az e lek t- 
lom os tevékenység  igen gyorsan , pe rcek k el az in tox icatio , u tán  e lszegényedik , a sza­
pora  tevékenység  m egszűnik  és a lassú  tevékenység  je len ik  meg, m ely  a m ély  n a r ­
cosis, m ásrészt a sú lyos agyoedem a e lek trom os képéhez h aso n líth a tó . R öviddel e 
fázis u tán , ill. közben — fe lteh e tő en  a su b corticali^  izgalom  je le k én t — paro x y sm alis  
ak tiv itá s , egy-egy m ered ek -h u llám -k o m p lex u s je le h ik  m eg. Végül, a m érgezés sú lyos­
ságával -p á rh u z a m o san  az ag y i-e lek trom os tevékenység  g y ak o rla tilag  m egszűnik. 
(L. 1. ábra.) A histo log ia i v izsg á la ta in k  k o rán  k ia lak u ló  stasist, fo ltos k a p illá ris -  
spasm usokat m u ta tta k , em lék ez te tv e  az an o x iá ra . M ik rovérzéseket ta lá ltu n k  a cor- 
texben , cerebellum ban . A k a p illá ris -p e rm e ab ilitá s  v izsg á la ta  a v é r-ag y g á t súlyos 
sé rü lésére  u ta lt  (16). K e n éz—.Szigyártó— Dávid  (17) a fen tiek  a la p já n  a  h a tá sm ech a - 
n ism ust a k én m u stá r-an y ag  h a tá sm ech an ism u sáv a l h a so n líto tták  össze.

Nem  célunk  a k lin ika i tü n e te k  részle tezése  és acu t és ch ro n ik u s m érgezések  sze­
rin t. és nem  ad u n k  p a tho log ia i á tte k in tés t. Schuller  (19) 1899-es első ism erte té se  óta 
különösen a  fran c ia  irodalom , de n a p ja in k b a n  a tox ico log ia i m u n k ák  is részle tesen  
foglalkoznak e p rob lém ával, és h iv a tk o zzu n k  sa já t, ill. az e m líte tt  m ag y a r szerzők 
m unkáira . E m un k ák b ó l k itű n ik , hogy az in to x ica tio  bizonyos h a tá ro n  fe lü l fe lté t­
lenü l halálos. T e leky  (19) ad a ta i sze rin t 6.9 százalékos v é rsz in t (b rom id-érték ) fe le tti 
m érgezés 2—48 órán  be lü l le ta lis , th e ra p iá v a l nem  befo lyáso lható . A th e ra p iá t  ille ­
tően a közlések nem  m u ta tn ak  e lő reh alad ást. Moeschlin* (18) 1959-ben k iad o tt m u n ­
k á ja  a la p ján  a m a e lfogado tt és a lk a lm azo tt kezelés lényege: a m érgeze tt friss lev e ­
gőre v ite le  leve tkőzte tés a to v áb b i szennyeződés m eg ak ad á ly o zásá ra  — ab so lu t
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nyugalom  —, m eleg ítés —, O2 a lk a lm azása  — , RL —, h y p e rto n iás  c u k o r in f u s io — , 
25— 50 m g ch lo rp ro m az in  ad ása  — n a rco n u m al — bőrkezelés. E kezelésen  k ívü l 
az iro d alo m b an  egyetlen  a d a to t ta lá lu n k , S igw ald  és tsai  (20) közlem ényében, ak ik  
m eg k ísé relték  — s ik e rre l en y h éb b  in to x ica tio  ese tében  — a B -v itam in -k o m p lex  és 
e lsőso rban  a p y rid o x in  (B6) a lk a lm a zá sá t a m éreg  ideg ren d szeri tám a d ása  a la p ján  
az agy o x y d a tiv  m űködésének  elősegítésére.

Mi az elpző m érgezések tapasztalatai, az ism erte te tt hatásm echanizm us 
alap ján  a jelen beszámolóban szereplő négy súlyosan in tox ikált esetünkben az 
általános kezelésen k ívü l h ib e m a tió t vezettünk be. A coctailt tartalm azó  olda­
tokon kívül nagyobb m ennyiségben in fundáltunk  Rámger-oldatot hypertoniás 
dex troséval és nagy adagokban В-v itam inokat (Bi, B 2 , Be) és C-vitam int.

B. L. (951/1956) 22 éves fé rfi 1956. V III. 3-án k e rü lt  fe lvé te lre ' k ó rh ázu n k  bel- 
osztá lyán  eszm éle tlen  á llap o tb an , 5— 10 p e rcen k én t je len tk ező  ep ilepsiás ro h am o k ­
kal, m elyek  k ezdetben  b. o. ía c io -b rach ia lis  in d u lá s t m u ta tta k , m ajd  g en era lizá ló d ­
tak . Bel s tá tu sáb a n : d iffuse  é rd eseb b  légzés. RR: 130 80 Hgm m , P: 96 m in. Id eg ren d ­
szer: com a; p u p illák  szűkek. ren y h én  reag á ln ak , a bu lb u so k  fe lfe lé  tek in te ttek , egyéb­
k én t n eg atív  volt. K órism e: in h a la tió s  m érgezés. (M ethy lbrom id? B enzin?) L um bal- 
punctio  u tán  ev ip a n t kap o tt, fo ly am ato san  СЬ-belé legezte tésben  részesü lt. E m elle tt 
d e x tro se t a d tu n k  kom betinnel. K özben h y p e rp y re x ia  a la k u lt ki. A kezelést an ti- 
b io ticum okkal egész íte ttü k  ki. 4-én d. e. á llap o ta  rom lo tt. A com a fo k o za to san . m é­
lyü lt, a tensio  csökkent, ta c h y ca rd ia  a la k u lt ki, a  h y p e rp y re x ia  fokozódott, exsiccált; 
tüdőoedem a je le it észleltük . A g en era lizá lt ro h am o k  r itk u lta k , közben á llan d ó  m yo­
clonia a la k u lt ki. H ib e rn a tió t k ezd tü n k  i. m., m a jd  i. v. hűtéssel. A h ű té s t kezdetben  
a  no rm ál hőm érsék le tig , m ajd  a következő  n apon  28,8 C fokig fo ly ta tju k . Egyéb 
th e ra p ia k é n t card ia lis  tám o g a tá s  m elle tt tovább i a n tib io ticu m o k a t a lk a lm az tu n k  
co rtiso n t ad ag o ltunk , a  szo k o ttn á l m ag asab b  ad ag o k b an  v itam in o k a t, k á lium ot. A 
fokozatosan  k ia lak u ló  tüdőoedem a m ia tt 5-én trac h eo to m iá t végeztünk . A beteg  á lla ­
po ta  ezt követően jav u lt. C ard ia lisan  rendeződö tt, az ep ilepsiás ro h am o k  nem  je le n t­
keztek , a m yocloniás je lenségek  r itk u ltak . T üdőoedem a a trach eo to m iá t követő  n é ­
h án y  ó ra  m ú lv a  nem  volt észlelhető . A következő  napon  lényeges vá ltozás nem  volt. 
T áp lá lá s  céljáb ó l az e lm o n d o ttak o n  k ív ü l A m p aro n t a d tu n k . 7-én m eg k ísé re ltü k  a 
hű tés fokozatos csökkentését, azonban  32 C fo k n á l ism ét convulsiók  je len tk ez tek , 
a  m yocloniás je lenségek  szaporod tak , ta rk ó k ö tö ttség  v o lt észlelhető . B elgyógyászati 
v izsg ála t ism ét tü d ő o ed em át ta lá lt, ta c h y a ry th m ia  fe jlő d ö tt ki, a  légzés neh ez íte tt, 
a k an ü lö n  édeskésbűzös v á lad ék o t sz ív tu n k  le. A hű tés  ism éte lt fokozása a  beteg  
á lla p o tá n  nem  jav íto tt, fokozatosan  k e ringési e lég telenség  a la k u lt  ki, végül V III. 8-án 
7 ó rak o r e x itá lt. A lab o ra tó riu m i v izsgála tok : liq u o r: no rm ális, v é r-b ró m sz in t (VIII.
4-én) 8 m g száza lék ; v ize le t-k ezd etb en  negatív , m a jd  feh érje , genny  ta lá lh a tó  benne, 
m elynek  m ennyisége a h ib e rn a tio  u tán  csökkent, az ex itu s  e lő tt ism ét fokozódott; 
Ekg a h ib e rn a tio  so rán  h y p o k a laem iára  u ta lt, m ely  a  fokozott k á liu m b ev ite lre  re n ­
deződött: a  v é rk ép b en  a  v v t-  és fvs-szám  m egszaporodo tt (6 560 000, 14 000), az ex- 
siccosis m egszűn tével a v v t-szám  csökkent.

A sectiós le le tb en  d issem in á lt b ro n chopneum onia , m ax im álisan  h y p eraem iás 
lép, a  m áj d eg en e ra tív  e lv á lto zása  v o lt észlelhető.

В. I. (957 1956) 21 éves fé rfi az előző beteggel egy időben  és azonos k ö rü lm ények  
között k e rü lt fe lvé te lre . S tá tu sáb a n : coma, á lta lán o san  cyanoticus bőr, n y á lk a h á r­
tyák , a  tü d ő k  fe le tt d iffuse  é rd es légzés, RR: 160 70 H gm m ; P: 110 m in. 3—4 per- 
c en k in t ism étlődő  g e n era lizá lt ep ilepsiás roham ok. A b u lbusok  fe lfe lé  tek in te ttek , 
re flexei a lig  k iv á lth a tó k . A th e ra p ia  m egegyezett az  előző betegével. A beteg u g y a n ­
csak  V III. 4-én d. e. k e rü lt  az id eg osztá ly ra  és 11 ó rak o r h ib e rn a tió t v eze ttü n k  be. 
A gyorsan  súlyosbodó tüdőoedem a m ia tt  m ég aznap  e lvégeztük  a trach eo to m iá t. 
A h ib e rn a tio  m egkezdése és a trach eo to m ia  u tán  á lla p o tá b an  jav u lá s  á llt  be, a ro h a ­
m ok  r itk u ltak , sőt á tm e n tileg  m egszűntek , a  közben k ia la k u lt  m yocloniás jelenségek  
is csökkentek , a tüdőoedem a e ltű n t. A h ű tés t 29 C fokig fo ly ta ttu k . 6-án a fe lm ele ­
gítési k ísé rle tn é l á llap o ta  gyorsan  rom lo tt, é rin tésse l is p ro v o k á lh a tó  paroxysm usai 
je len tk ez tek . Ism é te lt h ű tésk o r e ro h am o k  m á r nem  szű n tek  m eg teljesen , á llandó  
m yoclon ia  v o lt észlelhető , a karokon , nyakon, fe jen  oedem a je len tk eze tt, a tü d ő ­
oedem a ú jbó l k ia la k u lt és fokozatosan  rom lo tt, a keringés összeom lása m elle tt V III. 
8-án 2ü ó ra k o r ex itá lt.

L ab o ra tó riu m i le le te i lényegében  azonosak  v o ltak  az előző betegéivel. A vér 
b ró m -sz in tje  (V III. 4-én) 10,7 m g százalék.

Sectiós le le t: B ronch itis , p e rib ro n ch itis  subacu ta .
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T. L. (956 1956) 22 éves férfi az előző k é t beteggel eg y ü tt és v e lü k  azonos k ö rü l­
m ények között k e rü lt fe lvé te lre .

S tá tu sáb an : coma, 2—3 p e rce n k in t g en era lizá lt ep ilepsiás paroxvsm usok . m elyek 
j, o. facio -b rach ia lis  kezd e te t m u ta tta k . A p u p illá k  szűkek, fén y re  nem  reag á ltak , a 
co rn ea-reflex  nem  v o lt k iv á lth a tó . R eflexei ren y h ék  (k isíokú  o ldalkü lönbség , j. o. 
renyhébbek), az a rcán  m yocloniás rángások . B elgyógyászati kép : a jk ak , körm ök cya- 
no ticusak ; a tü d ő k  fe le tt é rdes légzés, nagyhó lyagú  szörcszörej; RR 117 70 H gm m ; 
P: 115 m in. A th e ra p iá t  és a h ib e rn a tio  b e á llítá sá t ille tően  a beteg  az e lőzőekkel m eg­
egyező e llá tá sb an  részesü lt, a h ib e rn a tio  m egkezdésekor trac h eo to m iá t végeztünk . 
Á llapo ta  a h ű tésse l p á rh u zam o san  jav u lt, c a rd ia lisa n  ren d ezett, tüdőoedem a nem  
je len tk eze tt, p aroxysm us pedig  csak r itk á n , a  m yoclon iás je lenségek  csökkentek . 
7-én a m egk ísérelt fe lm eleg íté sre  ro h am o san  rom lo tt, am it az ú jab b  h ű tés a lig  befo­
lyásolt és V III. 9-én 4 ó rak o r a ke rin g és gyors összeom lása m ia tt b e á lít a halá l.

Sectiós le le t: D issem inált b ron ch o p n eu m o n ia : h y p eraem iás lép: degen era tio  
ad ip oso -parenchym atosa  hepatis.

A lab o ra tó riu m i le le tek  haso n ló ak  az előzőekhez. V ér-b ró m szin t (V III. 4-én) 
10,5 m g százalék.

Összefoglalva a három  beteg ada ta it m egállapítható, hogy azonos tü n e te k ­
kel, azonos súlyosságú comás állapotban, sta tus epilepticus gyors kialakulása 
u tán kerültek  felvételre. V izsgálataink k iderítették , hogy m indhárm an VIII. 
3-án éjszaka egy kocsiban aludtak , a kocsiban levő m ethylbrom id oltófecs­
kendő pedig a vizsgálat során  üresnek bizonyult. M ár a  tü n e ti kép egym agá­
ban is m ethylbrom id m érgezésre u ta lt. A betegek a mérgezés u tán  12 óra 
m úlva kerü ltek  felvételre, m ajd  további 12 óra te lt el a h ibernatio  kezdetéig. 
A vér bróm szintje m indhárom  esetben m agasan a letalis fele tt mozgott. M ind­
ezek ellenére az alkalm azott kezelés a betegek életé t m eghosszabbította és a 
mérgezés u tán  az irodalomból, ill. s a já t tapasztalata inkból ism ert 2—48 óra 
helyett m ég 124— 144 ó rát éltek. A kezelés hatására  a m ár k ia lakult k linikai 
jelenségek javultak , sőt egyesek — (tüdőoedema, sta tus epilepticus) átm eneti­
leg m egszűntek. Ez a rra  utal, hogy a h ibernatio  megfelelő eljárásnak  látszik e 
mérgezés esetében. V élem ényünk szerin t az eredm énytelenség azzal m agyaráz­
ható, hogy a kezelés nélkül eltelt hosszú idő a la tt olyan irreversib ilis elválto­
zások alaku ltak  ki, melyek végül is az ex itust okozták. A kezelés beállításánál 
két fő szem pont vezetett bennünket. Az előző m érgezettek k linikai és patholo- 
giai feldolgozása, az állatk ísérleteink azt m uta tták , hogy a m ethylbrom id sú­
lyos intoxicatio esetén döntően az idegrendszert károsítja , és e károsodás az 
agyoedem a kialakulásában, súlyos vascularis la esi óban, glia-elváltozásban, 
anoxyás károsodásban foglalható össze. A hibernatio  ism ert hatásm echaniz­
m usa alapján csökkenti az agyoedem át, ill. a m ár k ia laku lt állapotot képes 
jav ítan i; bizonyos védelm et n y ú jt az idegsejtek szám ára, és gáto lja  a per- 
m eabilitas fokozódását. M ásrészt a h ibernatio  általában  csökkenti a szervezet 
0 2 -igényét, anyagcserefolyam atait és ezáltal alkalm as anoxiás károsodás k i­
védésére. A szövettani feldolgozás, m int később lá tjuk , feltételezésünket iga­
zolta.

В. E. 21 éves fé rfi 1957. IV. 24-én k e rü lt  o sz tá ly u n k ra . B eszállító i sze rin t szol­
g á la ta  közben rosszul le tt  és á llító lag  fe lv é te le  e lő tt 40 perccel á llan d ó  ep ilepsiás 
rosszullétei je len tkeztek . S ta tu s : erősen  cyanoticus beteg ; hörgő  légzés, RR: 120 
Hgm m ; P: 160,m in. K ezdődő tüdőoedem a. Com a. P u p illá k  kp. tág ak , fénym erevek . 
C orneareflex  nem  v á lth a tó  ki. T eljes a reflex ia . 1—3 p e rcen k in t je len tk ező  g e n e ra li­
zált ep ilepsiás roham ok. T estszerte , kü lönösen  az alsó vég tagban , á llan d ó  m yocloniás 
rángások  v o ltak  észlelhetők. K órism e: m eth y lb ro m id -in to x ica tio . Az előző b e teg ek ­
nél ism erte te tt th e ra p ia  m elle tt a b e szá llítá s t követő  m áso d ik  ó rá b an  h ib e rn a tió t 
veze ttü n k  be gyors hű téssel, m ajd  négy ó ra  m ú lv a  trac h eo to m iá t végez tünk . Ezt kö- 
\ etően a beteg á lla p o tá b an  k isfokú  ja v u lá s t ész le ltünk , a p a ro x y sm u so k  szám a csök­
kent, a m yocloniás rán g áso k  id ő n k én t röv id  időre  m eg szű n tek ; a tü d őoedem a á t ­
m enetileg  ugyancsak  e lm últ, c a rd ia lisan  lényeges jav u lá s  m u ta tk o zo tt. A h a rm a d ik
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napon  ú jab b  rosszabbodás in d u lt m eg, a keringés fokozatosan  rom lo tt, paroxysm usok  
ism ét je len tk ez tek . IV. 27-én 19 óra  30 p e rck o r ex itus.

L ab o ra tó riu m i le le te i h a so n líto tta k  az előzőekhez. A v ize le tben  fokozódó m eny- 
nyiségű feh érje , genny  je le n t m eg; a fvs.-szám  fokozatosan  em e lk ed e tt (12 000— 
18 000); RN: 60, 67, 70 m g százalék ; ö sszfehérje : 5.64 mg százalék  a lb : 3,93 m g száza­
lék, glob: 1,71 m g százalék ; m in e ra liá k  é rték e  lényegében  no rm ális  (á llandó  R inger): 
a v é r b ró m sz in tje  25 m g százalék  (IV. 24-én). EEG (sorozatos v izsgálat) az a lap tev é ­
kenység m ax im ális  elszegényedés m elle tt a m y o clo n iára  jellem ző képet m u ta tja , 
m ely  a h ib e rn a tio  k apcsán  á tm en etileg  jav u lt. (L. 2. ábra.)

A sectio  so rán  (m acroscopos feldolgozás) a  tü d ő - és agyoedem án k ívü l egyéb 
e lv á lto zás nem  v o lt észlelhető .

■A^.v,AV>f

/ Ш

A.A~AVA/y 

A-

2. ábra. 4. beteg methylbromicL-coma állapota lassú, synchron  agyi e lek trom os t e v é ­
kenység, gyakori  myocloniára  je l lem ző  poten tiá lokka l .  Hibernatio  közben  (28— 29 C 
(ok) a görcspotentiá lok  szem beö t lően  l ec sö kken n ek  és részben a comát, részben a 

hiberjiatiót jelző  synchron  lassú t evéken ység  dominál.  A  végs tád ium ban ,  a hibernatio  
ellenére i sm é t  a myoclon iára  je l lem ző  e lek trom os kép j e le n tk e z ik

össze fo g la lv a : E negyed ik  b e teg ü n k  az e lő bb ieknél m ég sú lyosabb  in tox icatio  
á lla p o tá b an  k e rü lt  az osz tály ra. A m érgezés id ő p o n tja  b iztosan  nem  v o lt tisz tázható , 
de az ism ert k lin ik a i kép  a la p já n  fe lté te lezhető , hogy b eszá llítá sá t több  ó ráv al m eg­
előzően tö r té n h e te tt . B ár a h ib e rn a tio  ebben  az ese tben  is m u ta to tt  á tm en e ti ja v u ­
lást, a le ta lis  k im en e te lt nem  s ik e rü lt m egakadályozn i. A beteg  a b e szá llítás t 80 
ó ráv al é lte  tú l.

A klinikai adatok ism ertetése u tán  összefoglalva k ívánunk  beszámolni a 
cerebrum ban észlelt elváltozásokról. A macroscoposan: a lágy agyhártyák vér- 
bőek. Az oedema lényegesen kisebb m értékű, m in t előző anyagunkban. A ton- 
sillák hern ia tió ja  egy esetben sem volt észlelhető, és csupán a negyedik eset­
ben lá ttunk  enyhe uncus-herniatió t. A kérgi szerkezet elm osódottsága a nem 
h iberná lt eseteikhez viszonyítva kevésbé kifejezett. A frissen készített m etsz- 
iapokon feltűnő volt az agykéreg és a törzsdűcok erőteljes sö tét elszíneződése.

A szövettani elváltozások négy csoportba foglalhatók össze:
1. D iffus oedema.
2. Az érrendszer részéről congestio és kis perivascularis vérzések, helyen- 

k in t érfalnecrosis.
3. A noxiás jellegű elváltozások.
4. Acut regressiv idegsejt-elváltozások. A két utóbbi csoport a parenchy- 

m ára ható toxicus ártalom  következm énye.
A szövettani értékelésnél figyelem be kell venni a mérgezés és az exitus 

között eltelt időt. H ibernált betegeink éle ttartam a 144 órára is m egnövekedett.
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Ezalatt nem sikerült a velőhüvelyben leépülési folyam atot k im utatn i. A paren ­
chyma károsodása lényegileg azonos volt a nem  h iberná lt betegekével, sőt 
ném elykor a gliareactio — a neuronophagia értelm ében — még határozottabb  
volt (ezzel kapcsolatosan u ta lunk  Csorba— Csanda (21) közleményére).

A diffus oedema tú lsú llyal a m ély fehér állom ányban található, ez azon­
ban annyira sym m etricus, hogy a korongokon kiszélesedés, vagy a rajzolt el­
változása szabad szemmel nem  vehető ki. Legfeltűnőbb a perivascularis rések

4. ábra. Tág artéria, lumenében a vörösvérsejt-kontúrok teljesen elmosódtak. A tág 
perivascularis résben exsudatum képződés. Van-Gieson festés 4xoc. 0,65 ap. obj.

megnagyobbodása. Ez az elváltozás valam ennyi kaliberű  é rre  vonatkozik, így 
igen szembeötlő m ár a kapillárisok körül, de legkifejezettebb a középnagy 
a rté riák  kategóriájában (L. 3., 4., 5. ábra). A perivascularis rés szerkezete hata l­
mas gliarekesz képződésére u ta l, és vannak  „szabad folyadék”-ta rta lm ú , ra j­
zolat nélküli rések, helyenkint homogén festődéssel (fehérje-tartalom ?). Oede- 
más plasm a-elváltozások szórványosan az idegsejtekben is előfordulnak, de 
tömegesen és lényegesen kifejezettebb m értékben a g liasejteket é rin tik  (L. 6. 
ábra). A glia-plasm a kirajzolódik, kö rü lö tte  a pericellu laris rés m egnagyobbo­
dott, a  periféria felől felritkulások látszanak az egyébként is halványabb plas- 
m ában. A h iberná lt cerebrum ában feltűnő jelenség a fehér állom ányban el­
szórt „lyukacsok” megjelenése. Ezek eredetére vonatkozóan azok a  képek ta-
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núskodnak, am elyekben az üregecske széli részében laposra nyom ott, im m ár 
degenerált g liasejt m aradvány  még m egtalálható. A h iberná lt cerebrum okban 
az oedem ás elváltozásokat nem  m in t töm egnövekedéshez vezető processust, 
hanem  m int leépülési folyam atot kell tek in tenünk . E m ellett szól a m akros- 
cópos kép és a glia elváltozása. A szórványos apró üregképződés m elle tt a glia- 
plasm a oedem ás elváltozásai lecsökkentek, ill. eltűntek , tehát „k iheverték” a 
korai oedemás szakot (L. 7., 8., 9. ábra).

5. ábra. Kisebb ér körüli réstágulat a környező alapállomány fellazulásába
folytatódik

, \
6. ábra. V e lő h ü ve ly -k ép e n  n a g y fo k ú  duzzadás, szakaszos k iszélesedés, pu f fadás  

h a lvá n y  festődéssel.  S p ie lm eyer- fes tés  6xoc. 0,65 ap. obj.

A velőshüvely-képeken a perivascularis, pericellu laris résm egnagyobbo­
dások m ellett a rostkötegek széttolódása is észlelhető. Az axon duzzadására 
nagym értékben az alsó agytörzsben hem atoxylinnal való paradox festődés 
u ta l (L.: 10. ábra).

összegezve: a h ibernálás szem pontjából egyik igen lényeges kérdésre, 
hogy m iként befolyásolja az agy fo lyadék-háztartását, a m akroszkópos és szö­
veti k ép  a lap ján  azzal leh e t válaszolni, hogy a h ibe rná lás csökkenti a töm eg­
növekedéshez vezető oedema-készséget. A lá tható  oedem ás elváltozások na­
gyobb része a m érgezés következm ényeképpen fennálló leépülési folyam atnak 
felel meg. A súlyos parenchym a-károsodások term észetesen változatlanok.
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Az agyi electrom os tevékenység a m ethylbrom id hatására  gyors változást 
m utat. Az állatk ísérlet adata i (L.: 1. ábra) és a k linikai észlelés (L.: 2. ábra) 
egybehangzóan dem onstrálja, hogy a norm ál electrom os tevékenység m ár a 
klinikai tünetek  m egjelenése e lő tt fokozatosan megszűnik, helyét elszegénye­
dett, és elsősorban lassú kom ponenseket tartalm azó tevékenység jelenik meg. 
A klinikai tünetekkel parallel, de m ég a k lin ikai convulsiok k ialakulása előtt

7. ábra. A z  a lapállomány  k is fo k ú  fellazulása, szórványosan  egyes g l iasej tek  körül  
résképződés.  H. E. fes tés  4 oc., 0,65 ap. apó obj.

8. ábra. N agyobb  lyukacsok  d i f fu s  képződése  a feh ér jeá l lom ányban .  H. E. festés,
4xoc., 0,30 ap. apó obj. '

nz állandó delta-the ta  tevékenységet görcspotentiálok ta rk ítják , m a jd  je len t­
kezik a myocloniás electrom os kép. Ezt követően az állapot előrehaladásával 
az alaptevékenység további elszegényedése, a nagy lassú delta hullám ok domi- 
n an tiá ja  észlelhető. H ibernatio  hatásában  a görcstevékenység átm enetileg 
csökkenést m uta t, és csalk a végstádium  jelentkezik ism ét nagyöbb szaporaság- 
gal. Az agyi elektrom os tevékenység elváltozása, egybevetve a k lin ikai és 
pathologiai képpel a h ibernatio  eredm ényességére utal.

Összefoglalva a h ibem atiós kezelés klinikai EEG-és pathologiai tapasz ta­
latait, a következőket állap íthatjuk  meg:
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1. A hibernatio , ism ert hatásm echanizm usa alapján , a szervezetben olyan 
állapotot terem t, m elyben még a súlyosan m érgezett és károsodott idegszövet 
is képes regenerálódni, és az aku t jelenségek átvészelése u tán  m egterem ti az 
életben m aradás feltételeit.

2. D öntő a h ibernatio  korai bevezetése még a súlyos k lin ikai kép (tüdő- 
oedema, sta tus epilepticus, coma) kialakulása előtt. Ellenkező esetben a toxi­
cus elváltozás súlyossága oly m értékben  halad előre, m in t fenti eseteinkben

9. ábra.  7. sz. ábra rész le tének  kinagyítása. A  lyukacsok  képződésének  magyarázata-  
A z  oedemás pericellularis rés enorm is  m egnövekedése ,  a se j t  pusztulásával.  K ia la ku ­
lásának első phasisai is lá tszanak:  A  sej t  körül  m ég  n e m  teljes az üregképződés  
(vagyis a fo ly a d é k g y ü le m  nega tív  képe), de a duzzadt,  f e l r i tku lásban  levő plasma és 
környeze te  m á r  k ira jzo lja  a leendő üreget  (A); a se j t  még  jó m agfes tődés t  muta t ,  de 
p lasm ája  m á r  c sa k n em  te l jesen  e l tű n ik  (В ); a hyperchrom asiás mag az üreg szélére  

to lódott  (C); néhol  ellapult,  m á s u t t  te l jesen  e l tű n t  (D)

10. ábra. A  degenerált,  du zza d t  a xo n o k  paradox  fes tődése  haematoxy linna l .
A  környező  ros tok  közö tt  résképződések ,  fellazulások, H. E. fes tés  6 x  oc. 0,65. ap. obj.

is, hogy a kezelés legfeljebb csak m eghosszabbíthatja az életet, de az életben 
m aradást nem  biztosíthatja .

3. B ár eseteink le talisan  végződtek, az ism erte te tt adatok: a klinikai je len­
ségek javulása, a pathologiai észlelés stb. az előbbi m egállapítást indokolják.

IRODALOM :

1— 15, 1. 16, Csanda E.— M agyar I.: (A m eth y lb ro m id  m érgezés heveny  a lak ja i.) 
Ideggyógyászati T an u lm án y o k  506—525. M NHM  1955. 'B u d a p es t. — 17. K en éz  1 — 
Szígyártó  G.— Dávid A.:  H onvédorvos 10,2, 168— 175, 1958. — 18. Moeschlin, S.: K lin ik

5 H onvéd o rv o s 333



und Therapie der Vergiftungen Georg Thieme Verlag. Stuttgart, 1959 . — 19. T e lek y  L.: 
G ew erb liche  V erg iftungen . Springer-Verlag. Berlin—Göttingen—Heidelberg 1955 . —  
20. S i g w a l d .  J . —B onttier , D . —G uibert, J.—N icolas—C harles, P. J.: Rev. Neur. 92 , 4, 
270, 276. 1 9 5 5 .  —  2 1 .  C s o r b a  A .—C sanda E.: A  methylbromid dyskinesis klinikuma és
kórbonctani alapja.

М а й о р  мед .  с л у ж б ы  И .  М а д ь а р  и д -р  Э .  Ч а н д а :

В Л И Я Н И Е  Г И Б Е Р Н А Ц И И
Н А  Т Е Ч Е Н И Е  Т Я Ж Е Л Ы Х  О Т Р А В Л Е Н И Й  М Е Т И Л Б Р О М И Д О М

D r .  1. M a g y a r ,  M a j o r  d .  S a n .  u n d  D r .  E.  C s a n d a :

E F F E K T  D E R  H I B E R N A T I O N  A U F  D E N  V E R L A U F  S C H W E R E R  
M E T H Y L B R O M I D - V E R G I F T U N G E N



KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

Álkilfoszfátok bomlásának vizsgálata vérben és szérumban

ír ta :
G yarm ati László dr. gyógyszerész-százados és Dávid G ábor dr. orvos-alezredes

A m ásodik v ilágháború t közvetlenül megelőző években és a háború a la tt is 
N ém etországban új, hatásos inszekticidek u tán  k u ta ttak . A rendszeres ku ta tás 
során  felfedezték, hogy bizonyos foszforsavészterek kiváló rovarölő hatásúak. 
Ezeket a vegyületeket m ár régebben ism erték, azonban nem  tu la jdon íto ttak  
nekik  különösebb jelentőséget.

1940-ben Schrader  és m u n k a tá rs a i (1) fo g la lk o ztak  ezekkel a vegyü le tekkel és 
ebből a  veg y ü le ttíp u sb ó l több  száza t á ll í to tta k  elő. A v izsgála tok  so rán  rá jö ttek , hogy 
ezek a  veg y ü le tek  az em b e rre  is igen  to x ikusak , m érgező h a tá su k  a ko linesz teráze  
enzim  irrev e rz ib ilis  b é n ítá sán  a lapszik( (2, 3, 4.)

A zóta szám os ilyen  v eg yü le t v an  fo rg a lo m b an : P a ra th io n , M alath ion , Systox, 
T E P P  (te trae tilp iro fo sz fá t), H E PT  (h ex ae tilte trap iro fo sz fá t), D iazinon, Dem eton, 
W ofatox  stb . (5, 6) m in t növényvédő  és ro v a rirtó sze r. Egyes v együ le tek  pedig  m in t 
gyógyszerek  k e rü ln e k  fe lh aszn á lá sra : D FP (d iizopropilfluoroszfát), N eo-G laucit, F loro- 
p ry l név en  (7). E zeket a gyógyászatban  m io tik u m k én t és a m y as th en ia  g rav is gyógyí­
tá s á ra  a já n ljá k .

M in thogy  e v eg y ü le tek  e lte rjed ése  — a k á r  gyógyszerkén t, a k á r  ro v a rir tó  és 
növ én y v éd ő szerk én t — h azán k b an  is v á rh a tó , to v áb b á  tek in te tte l  igen  m agas to x ic itá - 
su k ra , szükségesnek  lá ttu k  ezen anyagok  tox iko lóg iai v izsgála tá t.

Ezen csop o rtb a  ta rto zó  h a táso s veg y ü le tek  az a lk ilfo sz fo rsav ész terek  és az a ik il- 
flu o rfo szfo rsav ész terek , m ely ek n ek  á lta lá n o s  szerkezete  a következő:

R i \ | [ Y / °  «si
r 2/ | Г \ x

ah o l Rí, ille tv e  R„ a lk il-, vagy alkoxi-gyök , X  ped ig  —F, —CN, —Cl lehet.
A D FP ezen anyagok  m o d ell-v eg y ü letén ek  tek in th e tő , aho l az R x és R„ izoprop- 

oxi-gyök és X  =  — F:

M u n k án k  so rán  m egv izsgáltuk  a D FP so rsá t a szervezetben  azért, hogy egyrész­
rő l a bom lás m ech an izm u sát követn i, m ásrész t pedig, hogy az esetleges m érgezést 
k ém ia ilag  d iagnosztizá ln i tu d ju k .
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Az igen kis m enny iségű  a lk ilfo sz fá to k  és fluo ro foszfa tok  kém iai m eg h a tá ro zásá ra  
lega lk a lm asab b  m ódszernek  G ehau f és m u n k a tá rsa i (8, 9, 10, 11) á lta l közö lt ko lo ri- 
m e triá s  e ljá rá s  látszo tt.

Ezen m ódszer a la p ja  az ún. S ch o en em a n n -reakc ió  (12). A reakció  m echan izm usa  
teljes egészében nem  tisz tázo tt. L ényege a következő :- az a lk ilfoszfá tokbó l és a  
íluoro foszfá tokbó l (savhalo idokból is) első lépésben  perh ié trox il-ionok  h a tá sá ra  lúgos 
közegben (pH 9—11) a m egfele lő  p e rsav  ke le tkez ik .

B‘ \ p / ° ООН R‘\ p / °
r 2/  \ f OH r 2/  N o o -

+  F ' H 20

Az így k e le tk eze tt p e rsav  ox idál o lyan  an y agokat, m elyek  ox idác ió ja  eg y éb k én t k izá ­
ró lag  p e rox idok  h a tá sá ra  csak  lényegesen  lassabban , vagy eg y á lta lán  nem  m enne  
végbe. így  p e rsav a k  h a tá sá ra :

— a k o lo rim e triá s  m eg h a táro zás ese tében  szerves d iam in o k b ó l (benzid in , 
o-to lid in , o-d ian izid in) színes v eg y ü le t képződ ik  (8);

— a fluo reszcenciás m eg h a táro zás ese tében  indo lbó l flu o reszk á ló  indoxil, m ajd  
k é k  indigó (9) képződik ;

a lum ineszcenciás m eg h a táro zás ese tében  lum ino lbó l (10) lum ineszkáló  — sö té t­
ben  fe lv illan ó  — v eg y ü le t ke le tkez ik .

Az e m líte tt szerzők e ljá rá sa ik a t az a lk ilfo sz fá to k  m egfelelő  o ldószerben  e lő á llí­
to tt  tisz ta  o ld a tá ra  ír tá k  le s ezen anyagok  gőzeinek levegőből való  k im u ta tá sá ra  a lk a l­
m az ták  (13).

Az ism erte te tt reakció körülm ényeinek a ha tásá t a m ódszer rep rodukál­
hatóságára vonatkozóan részletesen kivizsgáltuk, célszerű m ódosításokat eszkö­
zöltünk az érzékenység növelésére és a m ódszer alkalm azhatósági te rü le tének  
a kiszélesítésére.

Ezen vizsgálataink eredm ényeinek alap ján  dolgoztuk ki a D FP m eghatá­
rozásának a m ódját szérum ban és te lje s vérben.

M ÓDSZER.
R eagensek:

1. o -to lid in  0,3%-os acetonos o ldata .
2. N á tr iu m p e rb o rá t 0,3%-os vizes o ldata . (M indkét o ld a t n ap o n ta  frissen  készí­

tendő!)
3. A ceton (a ldeh idm entes!). [K észítése: k e resk ed e lm i p. a. m inőségű  ace tonhoz  

kevés sz ilá rd  K O H -t és anny i sz ilá rd  K M n ó 4-t ad u n k , hogy az elegy lila  m arad jo n . 
Egy hétig  á lln i hag y ju k , de n a p o n ta  többször összerázzuk. H a szükséges, m ég a d u n k  
hozzá K M n ó 4-t. Egy h é t m ú lv a  visszafolyó h ű tő v el egy ó rán  á t  fo r ra lju k  és ledesz­
tillá lju k . A d e sz tillá tu m  e le jé t és »végét (kb. 1/10-nyi m ennyiséget) kü lön  fo g ju k  fe l és 
e lö n tjü k . Á középső fő frak c ió t sö tét, jó lzáró , becsiszolt üvegdugós p a lack b an  jég ­
szek rényben  tá ro lju k .]

4. X ilo l p. a.

K ivite lezés:

1 m l v izsgálandó  vérhez, vagy szérum hoz azonnal hozzáad u n k  4 m l ace to n t. 
Ö sszerázzuk, m a jd  c en trifu g á lju k . A szu p e rn a tán sb ó l k iv eszü n k  1 m l-t és ho zzáad u n k  
0,5 m l o -to lid in -o ld a to t és 2,5 m l N a -p erb o rá t-o ld a to t. 20 perces á llá s  u tán  3 m l x ilo l- 
la l k irázzuk , c en trifu g á lju k . A x ilo lbó l o ldo tt sz ínezéket 50 m m -es k is-k ü v e ttá b a  tö lt­
jük , S—47-es szűrőn  a hasonló  m ódon e lk ész íte tt összehasonlító  o ld a tta l szem ben  — 
m ely szérum ot, vagy v é r t  és a reag en sek  h e ly e tt d e sz tillá lt v ize t ta r ta lm a z  — , az 
ex tin k c ió k a t leo lvassuk. Az é rték e lés  ism ert m ennyiségű  D F P  bem érésév e l készü lt 
k a lib rác ió s görbe segítségével tö rtén ik .

EREDMÉNYEINK ÉS MEGBESZÉLÉS 
Szám unkra term észetesen a legfontosabb annak tisztázása volt, hogy mód­

szerünk m ennyire m egbízható. Ezért m odell-k ísérleteket végeztünk, úgyhogy 
vérhez, illetve szérum hoz ism ert m ennyiségű D FP-t ad tu n k  és m egvizsgáltuk, 
hogy az eljárás során m ennyi D FP -t tu d u n k  visszam érni. M int az 1. szám ú táb -
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DFP meghatározása vérben, illetve szérumban
1 .  S Z .  T Á B L Á Z A T

S o rszám
1 m l-h ez  a d o tt  

D FP 
y -ban

T a lá l t  D FP 
y -ban

E lté ré s
y-ban

E lté ré s
% -ban

T E L J E S  Y É R

1 5,0 5,0 0,0 0,0

2 10,0 10,0 0,0 0,0

3 10,0 10,0 0,0 0,0

4 10,0 9,5 —0,5 —5,0

5 20,0 19,6 — 0,4 —2,0

6 20,0 18,0 —2,0 — 10,0

7 20,0 17,5 —2,5 — 12,5

8 40,0 35,0 - 5 ,0 —12,5

9 40,0 39,0 — 1,0 —2,5

10 50,0 46,0 —4,0 —8,0

S Z É R U M

1 5,0 4,5 —0,5 — 10,0

2 5,0 4,0 — 1,0 -2 0 ,0

3 10,0 9,5 — 0,5 —5,0

4 10,0 9,0 - 1 ,0 — 10,0

5 10,0 9,5 —0,5 -—-5,0

6 20,0 17,5 —2,5 . — 12,5

7 25,0 22,0 — 3,0 -1 2 ,5

8 25,0 22,0 —3,0 — 12,5

9 30,0 26,0 —4,0 — 13,3

10 50,0 42,0 —8,0 —16,0
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lázat m utatja , m ódszerünkkel 20% -nyi pontossággal sikerü lt a hozzáadott 
D FP -t m eghatároznunk. K ísérleteinkhez kétszer desztillált D FP-t használtunk, 
m elynek fo rráspon tja  66,8 C° volt 12 Hgmm nyom áson. (Irodalm i: 67,5 C°! 
12 Hgmm. (20)

A rendelkezésünkre álló D FP-ből 1%-os (súly/térfogat) oldatot készítet­
tünk  propiiénglikollal, o ldatunkat hetenkén t ú jonnan készítettük  és jégen 
tároltuk. Ebből a törzsoldatból m inden kísérlethez a k íván t koncentrációjú DFP- 
oldatot desztillált vízben való felhígítással készítettük  el. M inden kísérletnél 
ebből az oldatból készítettünk  kalibrációs görbét és ennek segítségével olvas­
tuk  le a ta lá lt értékeket.

P atkányokat és nyu lakat m érgeztünk D FP-vel 10 esetben a D L юо három ­
szoros m ennyiségével, így a  tüne tek  néhány  percen belül kifejlődtek. Az álla­
tokat leöltük és vérükben  m egkíséreltük  a m ég bom latlan D FP-m olekulát k i­
m utatn i. Ez a próbálkozás nem  sikerü lt, felvetődött te h á t joggal az a gondolat, 
hogy a DFP rendkívül gyorsan elbom lik a szervezetben.

A DFP sorsát a szervezetben eddig a P 32-vel je lze tt DFP segítségével 
vizsgálták. K im utatták , hogy a beadás u tá n  néhány perc m úlva m egjelenik és 
k im utatható  a perifériás vérben. M axim ális ak tiv itá s  90 perc m úlva volt ész­
lelhető, vizelettel 10 napon belül 60—70% ü rü l ki, m in t düzopropilfoszfát 
(tehát a F ’ hidrolizált), a faecesszel pedig alig 5% (14).

O kinaka  (15) k u ty á k o n  v é g z e tt  k í s é r le te i  a z t  m u ta t tá k ,  h o g y  a v é r b e n  
7 m g /k g  i. V. b e a d á sa  u t á n

15 perc m úlva 6,8 y/'ml
30 p e rc  m ú lv a  5,4 у  /m l
60 perc m úlva 3,4 у/m l alkilfoszfát található, továbbá k im utatták , hogy 

a faecesszel 2% -nál kevesebb ü rü l ki. M egfigyelték, hogy a F ’ lehasadása a 
m ájban tö rténik .

M untier  (16), A ugustinson  (17, 18) k im u ta tták , hogy a szérum ban és a 
m ájban  van  egy enzim, m ely az alkilfoszfátokat h idrolizálja 1 m olekula H F-re 
és 1 m olekula dialkilfoszfátra.

Cohen (14) k im utatta , hogy a D FP erősen és irreverzibilisen kapcsolódik 
a proteinekhez. Ashbolt (19) szerin t is a fehérje-m olekula végén álló szerin- 
és tirozin-csoportokat foszforilálja a DFP, ezen m echanizm us alap ján  'bénítja 
a kolineszterázt, valam in t m ás enzim eket is, többek között pl. elég k ifejezet­
ten  a tripszint.

Ezek a vizsgálatok nem  derítenek  fényt a r ra  a kérdésre, hogy a D FP- 
m olekula m ennyi idő a la tt bom lik el. U gyanis az em líte tt szerzők a P 32-szintet 
vizsgálták, viszont ez nem  ad fele letet arra , hogy a P 32 m ég a bom latlan mo­
lekulában van-e jelen, vagy sem.

Ezért szükségesnek lá ttu k  m egvizsgálni, hogyan tö rtén ik  a szervezetben a 
D FP elbomlása. Teljes vérben, szérum ban végeztünk ilyen irányú  k ísérleteket 
in v itro  körülm ények között, em beri és ku ty av ért használva kísérleteinkhez.

K ísérleteinkben 20 у/m l D FP-koncentrációt használtunk, az e ljá rás  a követ­
kező volt:

37 C°-on ta rto tt citrátos, oxalátos, vagy heparinos vér, szérum , illetve 
plazma 1 m l-éhez W a-csövekben 0.1 ml 200 у /ml vizes D FP-oldatot ad tunk , azaz 
20 y -1. Az első csőbe azonnal bem értünk  4 m l acetont, a többibe pedig előre 
m eghatározott idők után. A továbbiakban a m ár le írt m ódon já rtu n k  el. M in­
den egyes m érés alkalm ával összehasonlító o ldatokat is készítettünk, te rm é­
szetesen azonos módon. DFP helyett vizet ad tunk  ugyanazon vér, szérum, vagy 
plazm a azonos m ennyiségéhez. Ezzel szem ben olvastuk le az extinkciókat, k i-
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2 .  S Z .  T Á B L Á Z A T

DFP bom lása kutyavérben (20 у  D FP/m l vér)

M in ta
so r­

szám a

D FP - s z i n t  % - b a n  . . . .  perc  m úlva

0’ 2’ 5’ 10’ 15’ 20’

1 100,0 . — 82,0 36,0 0,0 0,0

2 100,0 — . 90,0 38,0 0,0 0,0

3 100,0 — 52,5 0,0 0,0 0,0

4 100,0 58,5 — 54,0 41,5 —

5 100,0 63,0 35,0 25,0 10,0 0,0

6 100,0 69,0 56,5 37,0 22,0 —

7 100,0 — 57,5 25,0 6,2 0,0

8* Í00,0 — 93,0 93,0 81,0 81,0

M egjegyzés.  A 8* sz. k ész ítm én y  a 7. sz. k u ty av érb ő l n y e rt m osott vö rö sv értestek  
szuszpenziója.

3. SZ. TÁ B LÁ ZA T

DFP bom lása kutya-szérum ban (20 у  D FP/m l szérum)

M in ta
s o r ­

szám

D FP - s z i n t  % - b a n  . . . .  perc  m ú lv a

0’ 2 ’ 5’ 10’ 15’ 20’

1 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

2 100,0 0,0 — — — — _

3 100,0 13,0 0,0 — — —

4 100,0 - 16,5 0,0 — —

5 100,0 — 23,0 0,0 — —
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4 .  S Z .  T Á B L Á Z A T

DFP bom lása em beri vérben (20 у  D FP/m l vér)

1 M in ta  
so r­

szám a

D FP - s z i n t  % - b a n  ___ perc  m ú lv a

0’ 2’ 5’ 10’ 15’ 20’

1 100,0 — 66,0 2,5 0,0 0,0

2 100,0 85,6 56,0 — 39,0 0,0

3 100,0 — 75,0 — - 51,0 25,0

4 100,0 — 50,0 0,0 —

5. SZ. TÁ B LÁ ZA T

DFP bom lása emberi szérum ban (20 у  D FP/m l szérum)

M in ta  
sor- 

• szám a

D FP - s z i n t  % - b a n  . . . .  perc  m ú lv a

0’ 5’ 10, 15’ 20’

1 100,0 32,0 '4,0 0,0 —

2 оо
63,0 13,0 0,0 —

3 100;0 50,0 0,0 — —

4 100,0 57,0 12,5 0,0 —

5 100,0 41,0 7,8 2,0 0,0

6 100,0
•

61,0 23,4 6,4 0,0

6. SZ. TÁ B LÁ ZA T

A DFP bom lásának sebessége és a DFP koncentrációjának összefüggése  
ugyanazon szérum ban

D p P  konc. 
y !  m l

szé ru m

D FP - s z i n t  % - b a n  . . . .  perc  m ú lv a

0’ 5’ 10’ 15’ 20’.

20 100,0 50,0 0,0 — -

50 100,0 58,0 0,0 — —

100 100,0 49,0 24,0 14,8 7,4
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küszöbölve így a vér-, szérum -, illetve plazm ából esetleg kioldódó színező 
anyagok zavaró hatását.

Term észetesen m egvizsgáltuk a D FP spontán  hidrolízisét, m ind desztillált 
vízben, m ind a vér, szérum , illetve plazma pH -jának  megfelelő puffer-o ldatban,

;
I i

1 'X
\  ч

\ i .

■AtrpSJWI

1. sz. ábra .  D F P  b o m lá s a  k ü lö n b ö z ő  2. sz. ábra .  D F P  b o m lá s a  k ü lö n b ö z ő
k u t y a v é r e k b e n  (I) és  s z é r u m o k b a n  (II) e m b e r i  v é r e k b e n  (I) és s z é r u m o k b a n  (II)

5 10 15 SO perc

3. sz. ábra

Mll\ sdauM 

véQ

10 15 20 perc

azonos körülm ények között. A zt ta lá ltuk , hogy a DFP ennyi idő a latt egyálta­
lán, de még néhány  órán belül sem hidrolizál szám ottevő m ennyiségben. Vizs­
gálata ink  eredm ényét a következő 2., 3., 4., 5., 6. szám ú táblázatok és az 1., 2., 
3., 4., 5. szám ú ábrák  dokum entálják .
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A táblázatokból és ábrákból látható, hogy a DFP a vérben és a szérum ban 
igen gyorsan elbomlik. A bontásban az alakos elem ek alig vesznek részt. Ezek 
a kísérletek is igazolják a szérum ban levő al'kilfoszfatáze enzim létezését.

M ásrészről a kísérletek bizonyítják, hogy a m érgezett állatok vérében és 
szérum ában a DFP m ár nem  m uta tha tó  ki, így diagnosztikus, vagy egyéb cél­
ból keresni nem  érdemes.

% DFP SÜNT

4. sz. ábra .  A  D F P  b o m lá s a  u g y a n a z o n  5. sz. ábra. A  D F P  b o m lá s á n a k  fü g g é s e
egyed, v é r é b e n  (1), s z é r u m á b a n  (II)  és a k o n c e n tr á c ió tó l ,  u g y a n a z o n  v é r b e n
m o s o t t  v ö r ö s v é r t e s t  s z u s z p e n z ió já b a n  

( II I)

ÖSSZEFOGLALÁS

1. A szerzők kidolgoztak eljárást D FP-nek vérben és szérum ban való m eg­
határozására. A m ódszer érzékenysége 5 у /ml.

2. V izsgálták a DFP elbom lását vérben, szérum ban és azt ta lálták , hogy 
a bomlás rendkívül gyors és ez a gyors bomlás is igazolja az alkilfoszfatáze 
jelenlétét a szérum ban.
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Капитан фарм. службы д-р Л. Дьярмати и подполковник мед. службы д-р Г. Давид:
ИССЛЕДОВАНИЕ РА С П А Д А  АЛ К И ЛФ О СФ АТО В В КРОВИ  

И В СЫ ВОРОТКЕ КРОВИ

1. Авторы разработали метод определения DFF (diisopropylfluorophosphat) в крови и 
сыворотке. Чувствительность метода 5 микрограмм мл.

2. При анализе распада DFP в крови и сыворотке было отмечено, что распад про­
исходит чрезвычайно быстро и это тоже подтверждает присутствие алкилфосфата в сы­
воротке.

Dr. L. G yarm ati, H au p tm .-P h a rm az. d. San. un d  Dr. G. Dávid, O berstl. d. San.:
V E R FA H R E N  ZUR B ESTIM M U NG DER ZER SETZU N G  VON A L K Y LPH O SPH A TEN

IM BLU TE UND IM SERUM

V erfasse r a rb e ite ten  e in  neues V e rfah ren  fü r  die B estim m ung  des D FP 
(D iisop ropy lfluo rophosphat) aus dem  B lu te  u n d  S eru m  aus. E m p fin d lich k eit d e r 
V e rfah re n  e rre ic h t 5 M ikrogram m  pro  m l. Es w u rd e  d e r Z erfa ll des D FP im  B lute  
sow ie im  S eru m  s tu d ie r t  und  indessen  ko n n te  m ann  fe stste llen , dass der Z erfa ll seh r 
ra sch  v e rlä u ft, w e ite r  dass d ieser schnelle  A b lau f das A nw esen e in e r A lky lphospha- 
tase  im  S erum  erw eisst.

Meprobamat (Andaxin) hatása  a vékonybélmozgásra

Irta : Sánlha András dr. orvosalezredes és Hideg János dr. orvosfőhadnagy

Az ún. tranquillánsok  vagy ataractikum ok  alkalm azása a gyógyászatban 
arány lag  rövid időre tek in t vissza, javallati körük annál roham osabban széle­
sedik, a rá ju k  vonatkozó irodalom  pedig nap jainkban  szinte m ár á ttek in the­

tetlen. H azánkban e csoportból főleg a m eprobam at terjed, hatásm echanizm u­
sával és k lin ikai alkalm azásával az utóbbi években számos külföldi és néhány 
m agyar szerző is foglalkozik {1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 13, 14, 19, 20, 21, 25). A szak- 
irodalom ban a m eprobam atot „centrális re laxáns”-k én t kezelik, az adatok sze­
r in t hatásá t a thalam us m agasságában fejti ki, általános nyugtató, csökkenti 
a harán tcsíko lt izomzat tónusá t és a görcskészséget. E llentétben a phenothia- 
zinokkal és a rauw olfia-alkaloidákkal, nem  hat az autonom  idegrendszerre, 
te h á t beadása u tán  változatlan a szívm űködés, a légzés, a gyomorsav- és a 
verejtékelválasztás stb. Mindössze egy közlem ény u ta l arra , hogy a centrális 
hatás m elle tt a m eprobam atnak  perifériás ganglion-bénító effektusa is k im u­
ta tható , mely a sym pathicus és parasym pathicus ganglionokon egyaránt je len t­
kezik (Garrett és m unkatársai, 7).

Régebbi visgálatainkban tanulmányoztuk a vékonybél n y á lk a h á rty á já n a k  fa r ­
makológiáját és kimutattuk K o k a s  és L u d á n y  (12) nyomán, hogy a bélbolyhok m oz­
gása, az általunk bélmikromotorikának nevezett jelenség, igen érzékenyen  reagál a 
különféle serkentő és gátló hatásokra. T an u lm án y o z tu k  a biogén am inok  (22), kü lön­
féle növényi kivonatok (11), baktériumtoxinok (27), cholin  és szárm azékai (15), a 
phenothiazinok (8), a hypothermia (23) szerepét a vékonybél m ik ro m o to rik á ján ak  v á l­
tozásában. L u d á n y  és mtsai újabban a se ro to n in  (18), a reserp in  (16) és m ás
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h atások  v izsg á la táv a l m esszem enően tisz tá z ták  e vonatkozásokat. A m ik ro m o to rik a  
tanu lm án y o zása  jól m egfelel a  gang lio n b én ító k  fa rm a k o ló g iá já n ak  v izsg á la tá ra  is.

M inthogy a phenothiazinok m egbénítják  a bélbolyhok mozgását, indokolt­
nak láttuk , hogy m ásik hasonló centrális hatású  pharm akon-csoport képviselő­
jeként, a m eprobam at perifériás effek tusát tanulm ányozzuk a m ikrom otorikára 
ku tya vékonybelén.

M ETH O D IK A

K ísérle tek e t végez tünk  11 db, m in d k é t nem ű, 3,5—14 kg-os k u ty án  K o ka s  és 
L u d á n y  (12) á lta lu n k  is többször le írt, ném ileg  m ódosíto tt m ódszerével (8, 11, 22, 
23, 27.).

A m ep ro b am a t v ízben  1:340 a rán y b a n  oldódik, a  te l í te tt  o ld at te h á t 2,9 m g /m l 
töm énységű (B eckm a n n  H.: Drugs. S aunders, P h ilad . — L ondon, 1958. 260. 1.). V izs­
gá la ta in k h o z  „ A n d ax in ” (E. Gy. T.) te l í te t t  fiz. sóoldatos tö rzso ld a tá t, ill. en n ek  h íg í­
tá sa it h asználtuk . K iegészítésü l h is tam in h y d ro ch lo rid  (P erem in  C hinoin) 1,0%-os ol­
d a tá t a lka lm aztuk .

A  n y á lk a h á rty á ra  közvetlenü l rá fo ly a to tt o ldaton  k ív ü l az A n d ax in  o ld a tá t a 
p ra ep a ra tu m h o z  vezető a. m esen terica-ág b a  in jic iá lv a  (15), ill. az á lla t v. fem o ra li-  
sába. te s tsú ly ;k g -k én t 29, ill. 58 m g m enny iségben  ad v a  is v izsgáltuk . Á llandóan  b iz­
to s íto ttu k  az egyenletes h ő m érsék le te t a b o h o ly k am ráb an , a lem osást testm eleg  fiz. 
sóo lda tta l végeztük, a v izsgálandó  o ld a to k a t u g yancsak  testm elegen , ü v eg k ap illá risb ó l 
fo ly a ttu k  óvatosan  a p ra e p a rá tu m ra . A szám láláshoz  32-szeres nag y ítású  sz tereo- 
m ikroszkópot h aszn áltu n k . Az i. a., ill. i. v. k ísé rle tek  a lk a lm á v a l az  egyik  v. fem o- 
ra lisb a  h iganyos v é rn y o m ás-reg isz trá ló  k észü lék  k a n ü ljé t  k ö tö ttü k  be  és a tensió t 
fo ly am ato san  jegyeztük.

EREDMÉNYEK

K ísérleteinkben az A ndaxin 29 ju g /m \  töm énységben közvetlenül a nyálka­
h árty á ra  vive kb. 15—20 m p-ig ta rtó  átm eneti tónusfokozódás u tán  igen jól lá t­
ható ellazulást okoz a bolyhokon, a kapillárisokat jelentősen k itágítja, az auto- 
m atiás m ozgást 2—3 percnyi la tentia-idő  u tán  10— 15 percre m egszünteti. E
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szünet u tán  a továbbra is ellazult bolyhok előbb lassú ingam ozgásba kezdenek, 
m ajd renyhén fokozódó összehúzódásnak indulnak. Ha közben a nyálkahártyá t 
fiz. sóoldattal lemossuk, a mozgás szünete rövidebb. Ha a m ikrom otorika szü­
netében m echanikai ingert próbálunk kiváltani Ludány  és Gáti (17) eszközé­
vel, azt tapasztalhatjuk , hogy a nyálkahártya ingerküszöbe igen m agasra emel­
kedik. (L. 1. sz. ábra.)
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290 /íg /m l töm énységű A ndaxin néhány  cseppje a nyálkahártyán  az előb­
bihez hasonló, azonban lényegesen gyorsabban kifejlődő elváltozást okoz, mely 
nagyjából kétszer annyi ideig ta rt. A kapilláris-tágulat és a bolyhoik ellazulása 
ugyancsak erősebb. Ha az A ndaxin  e lő tt a nyálkahártyá ra  100 jug/ml töm ény­
ségű P erem in-o ldato t cseppentünk, az autom atiás mozgás igen rövid idő a la tt 
többszörösére fokozódik, azonban az A ndaxin rávitele u tán  m ár 2 percen belül 
te ljesen  megszűnik. Ha ebben a szünetben ingereljük  a nyálk ah árty á t akár 
m echanikusan, ak á r  ú jabb  P erem in-o ldatta l, összehúzódás nem  jön létre. (L. 
2. sz. ábra.) 35—40 perc m úlva az autom atia spontán  lassan m egindul, de a 
kap illáris-tágulat, a boholytestek re laxatió ja  továbbra is fennáll. M egemlítendő, 
hogy m íg az előbbi töm énységben a m eprobam at lokálisan nem  m ódosította a

A - 2 9 0 Mg ANDAXIN LA 
P  • 1 0 0 / j g  P C P  E MI N LA 
e  - 5 . 5  m / / kg 0 .5 5  % U  CL / D U Ó D  
M-MECHANIKAI  INGE DIE'S.

bél perisz ta ltikáját, a 290 //g /m l koncentrációtól a perisztaltika is szemm el- 
lá thatóan  renyhült.

A m ikor az A ndaxin t fen tem líte tt törzsoldatában alkalm aztuk, kezdetben 
a nyálkahártyán  igen erős ischaemia, tónusfokozódás, kapilláris-szűkület, erős 
nyákelválasztás látszott, m ajd  kb. 30—35 m p m úlva a legnagyobb m értékű 
hyperaem ia, kap illáris-tágulat, boholytest-ellazulás lépett fel. Az autom atia 
úgyszólván m ásodpercek a la tt teljesen  leállt és még m ásfél óra m úlva is szü­
netelt. Többszöri lemosás u tán  a m ikrom otorika csak .nagyon lassan indult 
meg, a nyálkahártya  azonban m indinkább heveny gyulladás képét vette  fel.

A továbbiakban a fen t le írt módon 290 jug A ndaxin t ad tunk  in traarte ria - 
lisan, m ire a nyálkahártya  néhány m ásodperc a la tt erősen k ip iru lt, a bolyhok 
kinyúltak , a  m otorika leállt. A m agára hagyott p raeparatum  általában 60—70 
percig változatlanul nyugalom ban m arad t; m ajd  először elvétve, később mind 
gyakrabban jelentkeztek  lassú, féregszerű mozgások.

Ha a nyugalm i időszak a la tt a fenti módon P erem innel vagy m echanikai 
ingerrel igyekeztünk m ozgást k iváltani, a próbálkozás sikertelen  m aradt. 
Ugyancsak e lm arad t A ndaxin  u tán  a L udány  és m unkatársai (17) által több­
ször ism erte te tt intraduodenális sósavbevitel fokozó hatása is. A spontán  moz­
gás visszatérése u tán  azonban a különféle serkentő  ingerek ism ét érvényesül­
tek. (L. 3. sz. ábra.)
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A m int a 4. ábrából látható , 29—58 m g/kg m ennyiségben a v. fem oralisba 
adva az A ndaxint, a m ikrom otilitás az adag nagyságával arányosan csökken 
ugyan, de nem  szűnik m eg teljesen és jóval rövidebb idő m úlva norm alizálódik. 
Az általános A ndaxin-hatás a la tt ugyancsak csökken a nyálkahártya  érzékeny­
sége a farm akológiai és m echanikai serkentő  ingerekre, azonban ez sem szűnik 
meg teljesen.

Az érbe ado tt A ndaxin h a tásá ra  a perisztaltika is nagy m értékben renyhül, 
de megmarad. A vérnyom ás változatlan. (L.: 5. sz. ábra.)

MEGBESZÉLÉS
Az irodalom ban csaknem  egyöntetűen  az volt eddig a felfogás, hogy a 

m eprobam at nem  rendelkezik perifériás tám adásponttal. Csupán G arrett és 
m unkatársa) (7) h ivatkoznak ku tyabélen  és tengerim alac izolált ondóhólyag­
ján  végzett kísérleteikre, m elyek szerin t a m eprobam at megfelelő adagban 
perifériás ganglion-bénító. A phenothiazinokról előző vizsgálatainkban m eg­
állapíto ttuk , hogy a vékonybél A uerbach- és M eissner-plexusaiban bén ítják  a 
ganglionokat (8). Jelen, hasonló k ísérlete inkkel a m eprobam atnak az em líte tt 
szerzők tu la jdon íto tta  perifériás ganglioplegikus ha tásá t szándékoztunk ellen­
őrizni és tő lük eltérő, meggyőzőbb m ódszerrel kim utatni.

V izsgálataink alap ján  m egállapíthatjuk , hogy a vékonybél m ikrom otori- 
káján igen jól k im u tatha tó  a feltéte lezett hatás. A ganglion-bénítás reverzib i­
lis, nagyjából párhuzam os a töm énységgel, időlegesen je lentkezik  és spontán 
oldódik. Az, hogy a  m eprobam at okozta m ozgásszünet a la tt sem m echanikai, 
sem farm akológiai, sem Im m orális ú ton nem  sikerü lt a n y á lkahártyán  ingerü­
le tet létrehozni, közvetlenül a ganglioplegia m ellett bizonyít. A m ikrom otori-
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kára jobban ha t a lokálisan vagy .közvetlenül az é rin te tt terü lethez vezető 
a rté riáb a  adagolt m eprobam at. Az egész állatnak  beadott közepes adag ellen­
ben eléggé prom pt, de csupán rövid  átm eneti és nem  teljes ganglion-bénítást 
idéz elő.

T ek in tetbe véve a tranquillánsok  roham os elterjedését, eredm ényeink 
figyelm et érdem elnek abból a szempontból, hogy a szokásos klinikai adagok 
m elle tt a vékonybél m űködésében nem  elhanyagolandó mozgási és felszívódási 
zavarok léphetnek fel. M inthogy a m eprobam at hatása a la tt levő szervezetben 
praeganglionáris ingerek hatástalanok  a perifériás gangliopiegia kivédésére, 
célszerű volna a m eprobam at-készítm ényeket postganglionaris ingerlőkkel 
kom bináltan  előállítani. Term észetesen a le írt gátló hatás a psychiatriában 
szokásos nagyobb adagok esetén még kifejezettebben és tartósabban je len tke­
zik, ezért erélyesebb kezeléskor a m eprobam at e nem  kívánatos m ellékhatá­
sára fokozottabban gondolni kell.

ÖSSZEFOGLALÁS

A szerzők Kokas és Ludány  in situ  m ódszerével tanulm ányozták  ku tyá­
kon a vékonybél m ikrom otilitásának változását m eprobam at lokális, in tra- 
arte riá lis és általános alkalm azására. M egállapították, hogy a szokásos therapiás 
adagnak m egfelelő töm énységben a m eprobam at („A ndaxin” E. Gy. T.) rever­
zibilis ganglioplegikus ha tást fe jt ki a periférián, am it a m ikrom otorika válto­
zásából q uan tita tive  ki lehet m utatn i. A vékonybél bolyhainak mozgását a loká­
lisan és az in traarte riá lisan  alkalm azott m eprobam at a koncentrációtól füg­
gően 1 4 — 1 1/4 óráig m egszünteti, m iala tt sem m echanikai, sem  hum orális 
(villikinin), sem pharm akológiai (histamin) inger nem  képes a bén ítást oldani, 
m ert a nyálkahártya  ingerküszöbe nagyon m egem elkedik. Az in travénásán 
alkalm azott közepes adagok szintén csökkentik az autom atiás mozgások frek ­
venciáját, de te ljes bénulást nem  okoznak.

A szerzők rám u ta tnak  kísérlete ik  klinikai vonatkozásaira.
E zúton is k ö szö n e tü n k eL  fe jezzük  ki az E gyesü lt G yógyszer- és T áp szergyár 

O rv o studom ány i o sz tá ly án ak  a k ísé rle ti anyag  ren d elk ezésü n k re  b o csá tásáért.
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A c t a  P h y s i o l .  ( B p e s t . )  16: 3 1 5 ,  ( 1 9 5 9 . )  1 8 .  L u d á n y  G y .  — G á ti  T. — S za b ó  I. — Hideg  
J.: A r c h .  i n t .  P h a r m a c o d y n .  118: 6 2 ,  ( 1 9 5 9 . )  1 9 .  M a g y a r  L: O r v .  H etil. 101: 1 9 3 ,  ( 1 9 6 0 . 1  

2 0 .  M e r c ie r  J. —  D essa igne  S.: A r c h .  i n t .  P h a r m a c o d y n .  121: 3 8  ( 1 9 5 9 . )  2 1 .  Sacra P. — 
M c C ol l  J. D . :  A r c h .  i n t .  P h a r m a c o d y n .  117: 1 .  ( 1 9 5 8 . )  2 2 .  S á n tha  A .— S zabó  L:  M a g y .  
O r v .  A r c h .  45: 1 0 7  ( 1 9 4 4 . )  2 3 .  S á n th a  A .  —  G á ti  T.:  K á t .  O r v .  S z l e .  7 ;  9 9 0 ,  ( 1 9 5 5 . )  2 4 .  
S zerk .  közi: L a n c e t  7 1 5 5 :  8 5 5  ( 1 9 6 0 . )  2 5 .  S z ó r á d y  I. —  K o l t a y  M.:  O r v .  H etil. 99; 4 8 9  
( 1 9 5 8 . )  2 6 .  Z ir k le  S. A .  —  Mc A t e e  O. B. — K in g  P. D. —  v a n  D y k e  R.: J. A .  M. A  
173: 1 8 2 3  ( 1 9 6 0 . )  27 . Z s ira i  K .  —  S á n th a  A .  —  O r b á n  L: E M E .  O r v .  É r t .  58: 2 0 9  ( 1 9 4 4 . )
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П о д п о л к о в н и к  м ед . с л у ж б ы  д -р  А .  Ш а н т а  и ст а р ш . л ей т . м ед . с л у ж б ы  д -р  Я . Х и д е г :

В Л И Я Н И Е  П Р Е П А Р А Т А  М Е П Р О Б А М А Т  («ANQAXIN»)
Н А  Д В И Ж Е Н И Е  Т О Н К О Й  К И Ш К И

А в т о р а м и  и зу ч а л и сь  и зм ен ен и я  м и к р о м о т о р и к и  т о н к о го  к и ш еч ни к а с о б а к  п о д  в л и я ­
нием м ест н ого , в н у т р и а р т ер и а л ь н о г о  и о б щ е г о  п р и м ен ен и я  м еп р о б а м а т а . И с с л е д о в а н и я  
п р о в о д и л и сь  п р и  п ом ощ и  м ет о д а  «in situ» К о к а ш а  и Л у д а н ь я  (K o k a s, L u d án y).

У ст а н о в и л и , что п р и м ен ен и е  м еп р о б а м а т а  (« A n d a x in » )  в к о н ц ен т р а ц и и , с о о т в е т с т в е н ­
ной об ы ч н о й  т ер а п ев т и ч еск о й  д о з е  в ы зы в а ет  о б р а т и м о е  т о р м о ж е н и е  га н гл и о н о в , на что  
у к азы в ает  и зм ен ен и е  м и к р ом от ор и к и . М е с т н о е  и в н у т р и а р т е р и а л ь н о е  п р и м ен ен и е  м еп р о ­
бам ата  п р ек р ащ ает  д в и ж е н и е  в ор си н  т он к ой  киш ки в т еч ен и е  1П—  IV 4 ч асов  в за в и с и м о ­
сти  от к он ц ен т р а ц и и . В  етом п е р и о д е  н е в о зм о ж н о  у ст р а н я т ь  т о р м о ж е н и е  ни м ех а н и ч е­
ским , ни гум ор ал ь н ы м  (v illik in in  п о  Л у д а н ь ю ) ,  ни  ф ар м а к о л о ги ч еск и м  (г и с т а м и н ) р а з д р а ­
ж и т ел ем , так как п ор ог  в о зб у д и м о с т и  с л и зи с т о й  о б о л о ч к и  р е зк о  п о в ы ш ает ся . В н у т р и в е -  
н о зн о  п р и м ен ен н ы е с р е д н и е  д о зы  т а к ж е  у м ен ь ш а ю т  ч аст от ы  ав т о м а т и ч еск и х  д в и ж е н и й , 
но о н и  не в ы зы в аю т  п ол н ы й  п ар ал и ч .

А в т о р ы  у к а зы в а ю т  на к л и н и ч еск и е  о т н о ш ен и я  св о и х  оп ы тов .

Dr. A . Sántha, O berstl. d. San. u n d  Dr. J. H ideg, O berit, d. San.:
ÜBER DIE W IR K U N G  VON M EPR O B A M A T A U F DIE D Ü N N D A R M M O TILITÄ T

V erfasse r u n te rsu ch ten  m itte ls  d e r  in  s itu  D arm m eth o d ik  von K o ka s  un d  L u d á n y  
an  H unden  d ie W irkung  des ö rtlich , in tra a r te r ie l l  (A. m esen terica) sow ie in trav en ö s 
(V. fem oralis) v e rab re ic h ten  M ep ro b am ats  („A ndaxin"’ E. Gy. T.) au f d ie D a rm zo tten ­
bew egung (D arm m ikrom oto rik ). Es w u rd e  festgeste llt, dass d ieses M itte l, in  e in e r den 
gew öhn lichen  D osen e n tsp rech en d en  K o n zen tra tio n , ü b t e ine  v o rü b e rg eh en d e  
gangliop leg ische W irk u n g  au f d ie  p e r ip h e risch en  G ang lien  aus. D ie W irkung  is t d u rch  
die V e rän d e ru n g  d e r  M ik rom oto rik  q u a n tita tiv  nach w eissb ar. Das ö rtlich  au f das 
S c h le im h au tp räp a ra t o der in  den z u fü h re n d e n  A rte rie n a s t v e rw en d e te  M ep ro b am at 
h e b t d e r K o n zen tra tio n  e n tsp rech en d  d ie  M ikrom otorikV i— IV4 S tu n d e  lang  auf. 
Inzw ischen  ist w e d er e in  h u m o ra le r  (V illik in in  von L udány), noch p h arm ak o lo g isch e r 
oder m ech an isch er Reiz im stan d e  die H em m ung  zu lösen, da  d ie R eizschw elle  der 
S ch le im h au t b e trä ch tlic h  e rh ö h t w urde . D urch  in trav en ö se  m ittle re  Dosen w ird  die 
F req u en z  a u to m a tisch er D arm zo tten b ew eg u n g en  g le ich fa lls  e rn ied rig t, es w ird  doch 
keine  v o lls tänd ige  L äh m u n g  h erv o rg e ru fen . S ch liesslich  w eisen  V erfasse r au f die 
k lin ischen  B edeu tung  ih re r  E rgebn isse  hin .

7-ая часть: Послеоперационные расстройства ионного обмена.
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BESZÁMOLÓ -  KÖNYVISMERTETÉS

A Lengyel Néphadsereg Központi Higiéniés-epidemiológiai Laboratóriumának 15 éves évfordulójáról
1960. jún iu s 20—26-án V arsóban „A Központi K atonai Higiénés Labora­

tó riu m ” 15 éves fennállása alkalm ából a Lengyel N éphadsereg Egészségügyi 
szolgálata tudom ányos konferenciára hív ta meg a bará ti szocialista országok eü. 
szolgálatának képviselőit.

A Központi Laboratórium  őse, a fronton m űködő Közegészségügyi-Járvány­
ügyi Laboratórium  volt, mely abban  az időiben létesült, am ikor az első és másow 
dik  lengyel hadsereg a h itle ris ták  ellen harcolt a Szovjetunió oldalán. Ebben az 
időben a  laboratórium  kettős feladatot lá to tt el. Egyrészt vezette a harcoló 
csapatok laboratórium i ellátásának m unkáját. M ásrészt a felszabadító harcok 
nyom án m egszervezte a tudom ányos ku ta tó  m unkát. T ervet dolgozott ki az ész­
szerű élelm ezésre, a vízellátás he ly reállítására  stb. A fegyveres erők parancs­
noksága és az eü. szolgálat vezetői, m ár ebben az időiben is m eglátták , hogy a 
L aboratórium  lesz a jövő tudom ányos intézetének az alapja. Ezért a  laborató­
rium nak  az volt a  feladata, hogy megfelelő katonai szakem bereket képezzen ki, 
illetve képezzen át.

A háború  győzelmes befejezése u tán  m egindult a békés építés, de a Labo­
ratórium nak, a h itleristák  által lerom bolt országban m ég sok nehézséggel kellett 
m egküzdeni. A laboratórium ot többször átszervezték és állom áshelyét is több­
ször változtatn i kellett. A háború befejezése u tán  Twonki-ban m űködött az ottani 
katonai kórházban. M ikor a kórházat a polgári szerveknek kelle tt átadni, leg­
célszerűbb le tt  volna Varsóba áthelyezni, de a főváros akkor még annyira rom os 
volt, hogy nem  ta lá ltak  megfelelő épü lete t a laboratórium  szám ára. így k erü lt 
á t Lodzba, m ely Lengyelország egyik legnagyobb városa és aránylag  a főváros­
hoz is közel fekszik. A lodzi k lin ikán tö rté n t elhelyezés ugyan biztosította az 
együttm űködést és lehetővé te tte , hogy az egész hadsereg és helyőrség szám ára 
hasznos m unká t folytassanak, azonban a k lin ika terjeszkedése egyre szűkebb 
te rü le tre  szoríto tta össze a laboratórium  dolgozóit. A laboratórium , mivel szoros 
kapcsolatban volt a  lodzi k lin ikákkal, jelentős ok ta tó i m unkát is végzett és sok 
értékes k ád e rt neve lt a hadsereg  szám ára. K özülük nem  egy m a a K atonaorvosi 
A kadém ián dolgozik, vagy  a jelenlegi laboratórium  vezető ibeosztású kutatója. 
1954-ben költözött á t  az In tézet jelenlegi elhelyezésébe Varsóba. Azóta szemé­
lyileg m egerősödött, felszerelése bővült és ma, 15 éves évfordulóján 70 eredeti 
k ísérletes m unka jelzi, hogy a m eg tett ú t ha küzdelm es is volt, de szép eredm é­
nyeket hozott. Az In tézet felszerelése korszerű. Ha az egyes épületek külső 
képe nem  is m ond sokat, hiszen sok közülük barakk , vagy raktárhelyiség  volt, 
belső berendezésük a legkorszerűbb (kondicionált levegő ellátás, m űanyag pa­
dozat stb). A laboratórium ban kitűnő  szakem berek dolgoznak. Az anyagi és
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személyi feltételek biztosítása nem csak a katonai feladatok m egoldását teszi 
lehetővé, hanem  hozzájárul a tudom ány általános fejlődéséhez is.

A konferencia a katonai já rv án y tan  és a katonai h igiéné legfontosabb 
feladataival és ku ta tási irányával foglalkozott. A nyilvános v itákon kívül a lka­
lom ny ílt arra, hogy közvetlen és kötetlen beszélgetés form ájában kölcsönösen 
kicseréljük tapasz talata inkat és m egbeszéljük ak tuális problém áinkat. A kon­
ferencia záróülésén 'hozott határozat, többi között hangsúlyozta, hogy a terv­
szerű együttm űködésre a katonai já rvány tan  és higiéné te rü le tén  is szükség van. 
A korszerű háború, a töm egpusztító fegyverek a közegészségügyi-járványügyi 
m unkával szemben is igen nagy  követelm ényeket tám asztanak. A nagy fel­
adatok szükségessé teszik az együttm űködést a polgári közegészségügyi szer­
vekkel és a baráti országok egészségügyi szolgálataival.

A konferencián való részvételünk hasznos és eredm ényes volt. M egismer­
kedtünk a varsói in tézet m unkáján  kívül a bará ti országok vezető szakem berei­
vel. É rtékes konzultációs segítséget kap tunk  tő lük  és m egbeszéltük az együ tt­
működés konkrét lehetőségeit és form áit.

A 15 éves laboratórium  új nevén, m int K atonai Higiénés és Epidemiológiai 
Intézet m űködik tovább. Őszintén k ívánunk  m unkájukhoz m ég több sikert.

T éri G y u la  dr. o rvosa lezredes

K orszerű  h a d sereg  eü . szo lg á la tá n a k  m eg szerv ezése
(Dr. Joedicke o. tbk. — V ierteljschr. Schweiz. San. Off. I960., I., 24.)

A svájci eü. tisztek országos nagygyűlésén, 1959. nov. 29-én, ta r to tt Joedicke 
előadást a nyugatném et hadsereg eü. szolgálatának szervezési kérdéseiről. 
N éhány konkrétnak látszó adatából és elgondolásaiból az alábbiak m éltók 
em lítésre.

M inden hadosztálynak van  eü. zászlóalja, m ely 2 eü. századon kívül törzs-, 
és seb. száll. gk. századdal rendelkezik. A dandároknak 1— 1 eü. százada van. 
Bárm ely eü. század képes szakorvosi segélyhelyet (HauJverbandplatz) telepíteni, 
így hadosztályon belü l összesen 7 segélyhely telepíthető. M egerősítést kapha t 
egy hadosztály sebészi tábori kórház form ájában. Ezek a  kórházak egyébként 
hdt. szervezésébe tartoznak. Tervezve vannak  m ég tábori és ún. tábori fő­
kórházak.

Aláhúzza az eü. egységek gyors m ozgékonyságának és nagyfokú önállósá­
gának jelentőségét. A II. v ilágháború  tapasztalata , valam in t egyéb m egfontolá­
sok alap ján  az új nyugatném et hadseregben az összfegyvem em i pk. a lárendelt­
ségébe szervezték az eü. szolgálatot. (Egyéb NATO állam nál a szállásm esteri 
szolgálathoz tartoznak.)

Szükségesnek lá tja , hogy háborús viszonyok között a polgári és katonai 
egészségügy egységesen katonai irány ítás alá kerüljön. Ennek az elvnek m egfe­
lelően kell m ár békében kiépíteni a kórházak, katonakórházak, ta rta lék -k ó r­
házak. szükség- (barakk-) kórházak, vérterm elő  bázisok, eü. anyagi decentru- 
mok rendszerét. A szállítóeszközök országos elosztását is m eg kell szervezni.

Hangsúlyozza, hogy m inden szervezési rendszabály m elle tt is hatalm as 
jelentősége van a jóllképzett és áldozatkész eü. személyi állom ány m unkájának. 
Széles alapokra kell helvezní az eü. kiképzést a hadseregben és a lakosság köré­
ben egyaránt. Ügy véli, hogy a csapatállom ány 10 százalékát kell k itennie a 
rendszeresített eü. személyi állom ánynak.

Ref. T akáts L ászló  dr. orvosalezredes
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Som ogyi E. dr. — Budavári R. dr.:

Igazságügyi orvostan az orvosi gyakorlatban.
A G yakorló Orvos K önyvtára. Medicina, Budapest, 1960. 232. old. 16. ábra.

H azánkban az igazságügyi orvostan jelentős hagyom ányokkal rendelkezik. 
Ennek ellenére több m in t 30 éve nem  je len t m eg ezen tárgykörből összefoglaló 
jellegű kézikönyv. Ez a h iány több Okból kifolyólag is rendkívül kedvezőtlenül 
hato tt. Egyrészt m agának az igazságügyi orvostannak, m in t tudom ánynak fej­
lődése, m ásrészt pedig a szocialista jogalkotásnak az orvosi szem léletre gyako­
rolt hatása nem  tükröződött kellőképpen orvosi irodalm unkban. Somogyi és 
B udavári könyve első lépést — m égpedig jelentős lépést — je len t ezen az úton.

A könyv első fejezete az orvosi h ivatás és gyakorlati tevékenység törvé­
nyes és etikai vonatkozásaival foglalkozik az 1959. évi 8 tvr., az Orvosi Rend­
ta rtás  alapján . Ezen belül többek között tárgyalja  az orvos jogait, kötelességeit, 
felelősségét és az ún. „orvosi m űhiba” (kérdését. A további fejezetekben a szak­
értői és halo ttkém i tevékenységgel kapcsolatos általános tudnivalókat ism erteti. 
Ebben a részben különösen értékes a lelet elkészítésével és a vélem ényadással 
foglalkozó fejezet. Ezután a könyv a gyakorlati igazságügyi orvostan kérdéseit 
részletezi. I t t  olyan kérdések kerülnek m egtárgyalásra, m int az élő egyének 
vizsgálata, az alkoholos befolyásoltság, nem i bűncselekm ényék, szárm azási pe­
rek. elm eállapot vizsgálata és bűnjelvizsgálatok. Ezután részletesen foglalkozik 
a halo ttv izsgálattal, a h irte len  term észetes halállal és az erőszakos halálne­
mekkel.

Ezen vázlatos ism ertetésből is kitűnik, hogy a könyv tanulm ányozása m in­
den orvos, de különösen a katonaorvosok szám ára nagyon hasznos. A gyakorlati 
m unkában a csapatorvosoknál és kórházi orvosoknál egyarán t sokszor m erülnek 
fel olyan kérdések, m elyek helyes megoldásához feltétlenü l szükséges az igaz­
ságügyi orvostan  alap ja inak  korszerű színvonalon való ism erete. Ennek birto­
kában az orvos lényegesen elősegítheti az igzságszolgálfatás m unkáját és sa já t 
m agát is számos kellem etlenségtől óvhatja meg.

D allos G yörgy  dr. orvosszázados
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