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T O V Á B B K É P Z É S

A paraziták helye és szerepe a humán medicinában*

Ir ta : Zoltai N ándor dr.

E m beri paraz iták  a la tt  — szűkebb é rte lem ben  — olyan á lla ti lényeket 
értünk , am elyek az em beren , vagy em berhen  élosködnek, és ebből az élősködés- 
ből csak n ek ik  van  hasznuk . Az em beri szervezet kisebb, vagy  nagyobb m ér­
tékben, de m indig károsodik.

Az em beri pa raz iták  az á lla tv ilág  négy tö rzsébő l k e rü ln ek  ki: I. Protozoa  
(véglények), II. Plathelm inth.es (lapos férgek), III. N em a th e lm in th es  (hengeres 
férgek, fonálférgek) és IV. Arthropoda  (ízeltlábúak).

A Protozoa  törzs ta g ja ira  jellem ző, hogy az  egész á lla t egyetlen  se jtb ő l áll, 
am ely azonban  önállóan te ljesíti az alapvető  é letje lenségeket: a  m ozgást, táp lá l­
kozást, szaporodást és az ingerelhetőséget. E bben az  önállóságban különböznek 
alapvetően a  többsejtű  lények  egyes sejtjeitő l. Az em beri paraz ita  protozoonok 
vagy testü regekben  (pl. Entam oeba h isto lytica  a bélben, Trichom onas vaginalis 
a hüvelyben) vagy a vérben , illetve szövetekben  (pl. m alá ria  p lasm odium , T o xo ­
plasma gondii) élosködnek.

A P la thelm in thes  törzshöz tartozó  férgek  dorso -ven tra lisan  lap íto ttak . Á lta ­
lában herm ap h ro d iták  és bonyolultan , köztigazda igénybevételével fejlődnek , 
illetve te rjed n ek . H um án  parazitológiai szem pontból k é t osztályuk jelentős: a 
Trem atoda  (m ételyférgek, szívóférgek) és a Cestoidea  (galandférgek, szalag­
férgek, pán tlikag ilisz ták ). A  Trem atoda  osztályba tartozó  fa jok  akácfalevél- vagy  
nyelv-alakúak , és az em beri szem pontból fon tos fa jok  0,5—3 cm nagyságúak . 
K öztigazdájuk ren d szerin t csiga (pl. Fasciola hepatica), am ely  m elle tt egy részük  
még m ásod ik  köztigazdát is igénybe vesz (pl. Paragonim us w esterm an i a ráko t). 
A Cestoidea  osztály tag ja in ak  m egnyúlt, szalagszerű  tes te  ízekre tagolt. N agy­
ságuk fa jonkén t széles h a tá ro k  között váltakozik , n éh án y  m m -tő l 10—12 m éte rig  
terjed . K öztigazdáik ren d szerin t m agasabbrendű  gerincesek, de leh e tn ek  ro v a ­
rok is. (Pl. Taenia saginatának  a szarvasm arha, D ipylid ium  can inum nák  a k u ty a ­
bolha.)

A N em a th e lm in th es  törzs tag ja in ak  hengeres fonálszerű  teste  van. Az em ­
beri p araz ita  hengerfé rgek  nagysága néhány  m m  és 1 m é te r  között vá ltakozik . 
Fejlődésük és te rjed ésü k  á lta lában  egyszerű, köztigazda nélkü li. R endszerin t 
vá ltivarúak . (Pl. Ascaris lum bricoides, E nterobius verm icularis).

Az em beri p a raz ita  férgek  részin t a bélben  (bélférgek, pl. Taenia saginata, 
Ascaris lum bricoides, E nterobius verm icularis) vagy a vérben , ille tve szövetek­

* (A honvédorvosi továbbképző  e lőadások  k e re téb en . 1960. fe b ru á r  10-én, B u d a ­
pesten  m e g ta r to tt e lőadás.)
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ben  (pl. Sch isto som ák  a hasű ri v én ák b an , Fasciola hepatica  a m ájban) élős- 
ködnek .

A z A rthropoda  törzshöz ta rto zó  fa jo k  íze ltlábúak , te s tü k e t k itines kör- 
p án cé l fedi, am ely  eg y ú tta l a te s t sz ilá rd  v ázá t is  szo lgálta tja . N yílt vérkörűek , 
p im itív  szívük a h á ti  oldalon (hátedény), ideg rendszerük  pedig  a hasi oldalon 
helyezked ik  el dúclánc  form ájában . F e jlődésük  m eglehetősen bonyolult. H um án 
parazito lóg ia i szem pontbó l ké t osztályuk  je len tős különösen: a rovarok  (Insecta) 
és a  pókszabásúak  (A rachnoidea). Egészségügyi szerepük  rész in t betegségek 
okozása (pl. rü h a tk a ), részin t kórokozók á tv ite le  (pl. te tű ), rész in t az em b er 
p ihen ésén ek  zav arása  (pl. poloska) fo ly tá n  van. Az em beri p a raz ita  a rth ro p o d ák  
többsége külső p a ra z ita  (ektoparazita). A  belső pa raz iták  (endoparaziták) közül 
a  rü h a tk a  és egyes m yiasist (légylárvábetegség) okozó légyfajok  lá rv á i je len ­
tősek .

A  paraz iták  h e ly é t és szerepét a h u m á n  m edic inában  elsősorban az  h a tá ­
rozza m eg, hogy m ily en  m érvű  az az á rta lo m , am elyet okoznak. E szem pontból 
a  p a ra z itá k a t négy  kategóriába  so ro lh a tju k , a z  a láb b iak  szerin t.

1. Súlyos, m agas le ta litású  fe rtő ző ttség e t okozó paraziták : Ilyenek  elsősor­
b an  a  trópusi-subtrópusá v idékeken  fo rd u ln a k  elő (m alária, schistosom iasis, 
trypanosom iasis, leishm aniasis, stb .). N á lu n k  csak eg y -k é t ilyen parazitosis fo r­
d u l elő, m in t am ily en  az echinococcosis, trichinellosis. Szerencsére, ezeknek  az. 
e lő fo rdu lása  sem tú l  gyakori.

2. O lyan p araz iták , am elyek sú lyos k lin ik a i tü n e tek e t és —  legalább is köz­
v e tle n ü l — n a g y a rá n y ú  halálozást r i tk á n  okoznak. Ez a csoport a  m érséke lt 
égőv jellem ző k a teg ó riá ja . N álunk is fő k én t ebbe a ka tegó riába  ta rtozó  p a ra ­
z iták  fo rdu lnak  elő (pl. Entam oeba h isto lytica , Ascaris lum bricoides, Trichuris  
tr ich iura , E nterobius verm icularis, stb.).

3. K órokozók á tv ite léb en  szerepet já tszó  paraziták , am elyek  közvetlen, ko­
m oly  á rta lm a t tö b b n y ire  nem  okoznak. E zek ren d sze rin t íze ltlábúak  (pl. te tű -  
k iü té se s  tífusz, w olchyn ia i láz, v issza térő  láz; szú n y o k -m alá ria ; légy-álom kór, 
a n th ra x  stb.)

4. C om m ensalista  m ódon élősködő, lényegében  apa thogen  paraziták . Főként 
a pro tozoonok közül k e rü ln ek  ki (pl. E ntam oeba coli, E ndo lim ax nana, Joda- 
m oeba  bütschlii, stb.).

M ivel e lőadásom nak célja e lsősorban az, hogy azokról a  paraz iták ró l beszél­
jek , am elyeknek  a je len tőségét ta p a sz ta la ta in k  szerin t á lta láb an  — és a lap ta ­
lan u l —  kétségbevonják , önkén t adódik , hogy  it t  m ost a 2. kategóriához tartozó  
p a ra z itá k ró l lesz szó. A n n ál is  inkább , m iv e l ide ta rto z ik  hazai p a raz itá ink  
tú ln y o m ó  része is.

Az 1. és a 3. ka teg ó riáb a  tartozó  p a ra z itá k  jelentősége ugyanis nem  szorul 
a lá tá m a sz tá s ra .

A 4. kategória  pa raz itá iv al ap a th o g en itá su k  m ia tt nem  kell foglalkozni. 
A n n y it azonban m eg  ke ll jegyeznünk e r rő l a ka tegó riá ró l is, hogy ide főkén t 
bélprotozoonok ta rto zn ak , am elyek az e n te ra lis  kórokozókkal azonos m ódon te r ­
jednek . Ilym ódon, ha  nem  á rta lm asak  is, de je len lé tü k  in d ik á to ra  a szék let- 
kontam inációnak , ille tve  a fertőzött szem ély  h ig iénés körü lm ényeinek .

A 2. kategóriába ta rtozó  paraziták , ha  m érsékeltebb  fo rm ában  is, de m ind­
azokat az á rta lm ak a t előidézik, am ely ek e t a sú lyosabb parazitózisok előidézői 
okozni szoktak. A táplá lékelvonás  je len tős m é re tű  lehet, nem csak a többm éteres 
T aen iák k a l fennálló  fertőzö ttségek  ese tén , hanem  kisebb férgek  ese tén  is, ha 
azok n ag y  szám ban v a n n a k  jelen. Több eze r 1 em -es E nterobiussal, vagy  több 
tíz v ag y  száz 15—30 cm -es A scarissal fen n á lló  fertőzö ttség  is te tem es táp lá lék ­
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elvonást eredm ényezhet, és az ilyen m érték ű  fertőzö ttség  nem  ta rto z ik  a r itk a ­
ságok közé. H asonló a  helyzet a  to x iku s árta lom m al is, am elye t a  pa raz iták  
anyagcsereterm ékeinek , széteső testfehérj éinefc felszívódása, o lykor valódi 
to x in ja  (pl. Ascaris) okoz. A pa raz iták  á lta l okozott m echan ikus árta lom  nem ­
csak hely i sérü léseket okozhat (pl. A scaris-bélátfúródás), hanem  a  szervezet 
egészére súlyos, sokszor végzetes k ihatással leh e t (pl. A scaris-epevezeték , p an - 
k reas-vezeték  eltöm eszelése, Echm ococcus-m ájsorvadás).

Legjelentősebb és legálta lánosabb  á rta lom nak  az e ka teg ó riáb a  ta rtozó  p a ra ­
ziták  részéről ké tségkívül a szerveze t általános ellenállóképességének a csök­
ken té sé t  kell tek in tenünk , am ely  tu la jdonképpen  nem  különálló  árta lo m , hanem  
a tö b b i á rta lom nak  eredője. B ár rendszerin t nem  u ta ln ak  rá  k ife jeze tt k lin ikai 
tü n e tek , mégis, vagy éppen ezé rt a legkom olyabban kell ez t az á r ta lm a t m eg­
ítélni.

Súlyos és eléggé el nem  íté lhető  tévedés a paraz itás fertőzö ttség  je len tő ­
ségét kizárólag a  k lin ikai tü n e te k  súlyosságával, vagy éppenséggel a p rim är 
h a lá lese tek  gyakoriságával m érn i. A paraz iták  lassú, alattom os, de ta r tó s  rom ­
boló h atásá t, am ellyel a láássák  a  szervezet á lta lán o s ellenállóképességét, gyak­
ran  nem  kísérik  fe ltűnő  k lin ika i tünetek . A m eggyeng íte tt ellenállóképességű  
szervezet azonban h am aráb b  betegszik m eg bak térium ok , vagy  v íru so k  á lta l 
okozott fertőző betegségekben, és könnyebben esik  ezek á ldozatává. Az e llen ­
állóképesség kisfokú csökkenése is sorsdöntő  leh e t akkor, am ik o r a szervezet 
m ax im ális  erőfeszítésére v an  szükség valam ely  fertőzőbetegség k ritik u s  p e riódu ­
sán ak  az átvészeléséhez. Ily  m ódon nem  r itk á n  válnak  a p a raz iták  a szervezet 
pusztu lásának  közvetett előidézőivé.

A hazai paraz itás fertőzöttségek  többségét a fen ti nézőpont a lap ján  kell 
m eg íté ln i és nem  szabad úgy elbagatellizáln i, m in t a z t — sajnos — k lin ikusa ink  
többsége m ég m a is teszi. K ülönös sú llyal esik  la tb a  ez a  gyerm ekek  p a ra ­
zitás fertőzöttségénél, m ivel a fejlődő szervezet kétszeresen  s íny li m eg a vázolt 
á rta lm ak a t. És a  paraz itás fertőzöttség  éppen a  gyerm ekek  közö tt fo rdu l elő 
leggyakrabban .

A hazai parazitás fertőzö ttség  je lentőségének lebecsülése fő k én t azon p a ra ­
z iták  esetében h á trán y o s be teg re  és orvosra eg y arán t, am elyek  gyakran  fo rd u l­
n a k  elő, te h á t gyakran  tá rsu lh a tn a k  m ás term észetű  fertőzöttséggel, ille tve m eg­
betegedéssel. Ilyenek elsősorban  a protozoonok közül az  E ntam oeba  h isto lytica  
és a  Giardia lamblia, férgek  közül az Enterobius verm icularis, az Ascaris lu m b ri-  
coides és a Trichuris trichiura.

Az Entam oeba h isto lytica  hazai tö rzseit régebben  mi sem  te k in te ttü k  kom o­
ly an  pathoigennek. Ü jabb vizsgálataink sze rin t azonban  je len tő s  szerepe v an  
ennek  a protozoámnak nem csak  a k u t dy sen te ria  előidézéséiben, h a n e m  k ró n ik u s  
dysen te ria  és k ró n ik u s  colitis fen n ta rtásáb an  is. A László K ó rh áz  k lin ik a ilag  
d y sen te riás  betegam yagának 20% -ában, k ró n ik u s  colitisben szenvedőknek  pedig  
33% -ában á llap íto ttu n k  m eg h isto ly tica fertőzöttséget. Az is m eg állap ítás t n y e rt, 
hogy az  ilyen esetekben  az  Entam oeba h isto lytica  g y ak ran  n e m  v é le tlen  tá r s ­
fertőzés, hanem  ak tív  részese a  klin ikai tü n e tek  előidézésének. V izsgálataink 
végkonklúziója az volt, h ag y  a hazai Entam oeba histolytica  tö rzsek  fak u lta tiv e  
pathogenek , és az  e m líte tt kó rképek  ese tén  —  különösen, ha  egyéb  ok nem  
d e ríth e tő  ki — m ind ig  gondolni kell h isto ly tica  fertőzöttségre. U gyanerre  a 
fertőzöttségre u ta ln ak  ugyancsak  az időszakosan jelentkező, lá tszó lag  indoko la t­
lan  hasm enéséé periódusok, am elyek sokszor székrekedéses periódusokkal v á lta ­
koznak. Nem ritk án  okoz az  Entam oeba h isto lytica  appendicitises  tü n e tek e t is,
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am elyek  specifikus k ezelésre  (Y atren, Resochin, M ilibis, T etran) elm úlnak . Nem 
egy ese tben  s ik e rü lt m á r  így  a  m ű té te t elkerü ln i.

A Giardia lam blia  zsírok és zsírban  oldódó v itam in o k  (A ,D, K) felszívódá­
sá t gátló  h a tá sa  ré v é n  okoz kom oly  á rta lm a t. Különösen, a gyerm ekeknél kell 
gondolni a  fertő zö ttség re  m inden  olyan esetben, a m ik o r ta r tó s  é tvágy ta lanság ­
ról, fe jlődésben  v isszam aradásró l, bűzös, világos zsírszék  ü rítésével já ró  h as­
m enéseikről v an  szó. T h erap ia : Pen tilen .

A z E nterob ius (O xyu ris) verm icu laris  végbélviszíketést, fokozott ingerlé­
kenységet, a lv á sg á tlá s t okozó á r ta lm a  közism ert. I t t  az appendicitis, ille tve  az 
append ic itis  tü n e te in e k  előidézésében já tszó  m eglehetősen, gyakori szerepére 
szere tnék  csak rá m u ta tn i. E z irányú  tap asz ta la ta im  közül legim presszionálőbb 
egy „appendicitis já rv á n y ” volt, am i 1948-ban az  egyik  ikollégiumos v idék i egész­
ségügyi szakiskoláiban tö r t  ki. Egy hónapon  b e lü l 6 növendék  k e rü lt  m ű té tre , 
am ik o r az  E nterobiusra  te re lő d ö tt a  gyanú . A z e lvégze tt szűrővizsgálat so rán  a  
növendékek  között 80% -on fe lü li E nterobius  fe rtőzö ttsége t ta lá ltu n k . Tömeg­
kezelés és igen  sz igo rú  h ig iénés rendszabályok  bevezetése u tá n  a  „ já rv án y ” 
m egszűnt. T herap ia : P iperasca t, G enticid , A xuris.

Az Ascaris lum brico ides  á lta l okozott á rta lm ak  közül leg inkább  a  súlyos 
m echan ikus á r ta lm ak  (bélátfúródás, ileus, epevezetők é s  panfcreasvezeték el- 
töm eszelése, fe lvándorló  férgek  á lta l okozott oedem a stb .), v a lam in t a  tox ikus 
á rta lm ak  ism eretesek . K evésbé ism ert az a  sokszor ugyancsak  letalis k im enete lű  
árta lom , am elyet a  fé re g  vándorló  lá rv á i okoznak  a  tü d ő b en  bronchopneum onia 
form ájában . K ülönösen  hegyes-dom bos v idékeken  k e ll szám olni ezzel, aho l az 
A scaris-íertőzöttség  igen  m agas a rá n y b a n  (60— 100fl/o) fo rd u lh a t elő, különösen 
az isfcoiásgyerm ekek közö tt. Az A scaris-férgek  e lűzésére  a  P iperascat a  leg­
alkalm asabb. Igen jó  h a tá sú  a hexy lreso rc in  (Ascaricid) is.

A  Trichuris tr ich iu ra  (Trichoioephaluis d ispar) ré sz in t m echanikus á rta lom  
révén  (tűvékony fe jév e l á tö lti a b é l n y á lk ah á rty á t), ré sz in t az á lta la  lehetővé 
te t t  m ásodlagos fertőzések  ré v é n  a  vastagbél (coecum) n y á lk a h á rty á ján a k  súlyos 
g y u lladásá t idézheti elő, am i hasi fá jda lm akban , hasm enésekben , lerom lásban  
n y ilv án u lh a t m eg. Ez a  féregfa j is  fő k én t a  hegyes-dom bos v idékeken  fordul 
n agy  a rán y b an  elő. T h erap ia : T elm id (d ith iazanin), V elardon.

M int m á r  em líte ttem , ez a lkalom m al csak a  leg g y ak rab b an  előforduló és 
á lta láb an  kellőképpen  figyelem be n em  v e tt  — -hazai pa raz iták  á lta l okozott 
á rta lm ak ra , illetve tü n e te k re  k ív á n ta m  fe lh ívn i a  figyelm et. N em  kevésbé je len ­
tősek  term észetesen  a r itk á b b a n  előforduló p a raz itá s  fertőzö ttségek  sem , m in t 
am ily en  a  toxoplasm osis, echinococcosis, strongyl-oidosis, trich inellosis stb .

Befejezésül hangsú lyozn i k ívánom , hogy az a  n éh á n y  k lin ikus, aki m a m ár 
rendszeresen  végeztet parazito lóg iai v izsgálatokat, egybehangzóan vallja , hogy 
a p a raz iták ra  való  gondolás óta sok p rob lém átó l szab ad u lt meg. N em csak azért, 
m ivel sok ese tben  p a raz itá s  fertőzö ttsóg  húzódik  m eg a  b izony ta lan  és azelőtt 
tisz táza tlanu l és így  g y ó g y íta tlan u l m a ra d t k ó rk ép  m ögött, h an em  a z é rt is, m i­
vel g y ak ran  egyéb m egbetegedések  gyógyíthatósága is  je len tősen  javu l, h a  az 
egyidejű leg  fennálló  p a ra z itá s  fertőzö ttséget k id e rítik  é s  m egszün tetik . Szeret­
n ém  rem élni, hogy je len  előadásom  nyom án az ilyen k lin ik u so k  szám a n éh án y - 
n y a l ism ét szaporodni fog s  h a  ez így  lesz, akikor n em  beszéltem  'hiába.

/[ -p  H. 3 oatclh:

POAb ÜAPA3HTOB B HEAOBEHECKOfl ME/1HLJHHE 
Dr. N. Zoltai:
LAGE UND ROLLE DER PAR ASITEN  IN  DER HUM AN-M EDIZIN
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A korszerű endoscopiós eljárások
(G astroscopia, laparoscapia, rectoscopia)

Ir ta : V á lf i  F r ig y e s  dr. orvosalezredes

A testny ílásokkal összekötte tésben  álló üregek és ü reges szervek  vizsgá­
la tá ra  való tö rek v és nyom ai m ár a h ippökratesi időkre  v isszanyú lnak . E rre  
vonatkozó dokum en tum okat a  rég i görög, róm ai, a ra b  o rv o stö rtén e ti em lékek 
között ta lá lha tunk . A középkorból szárm azó adatok  is a r ró l tanúskodnak , hogy 
a  te s tü reg ek e t különböző eszközökkel vizsgálták. íg y  pl. V illanova  az o rrn y ílá ­
sok tág ításához szerkeszte tt eszközt, ő vo lt az, ak i m esterséges m egvilágítást, 
égő g y e rty á t először alkalm azott.

Pierre Franco 1550-ban k é t lem ezből álló speku lum ot sze rk esz te tt a  női 
u re th ra  vizsgálatára, egyú tta l az  ottlevő kövek e ltáv o lításá ra . A fizikai ism e­
re tek , a fejlődő techn ika lehetőségeinek kiszélesedésével párhuzam osan , a  XIX. 
században  ug rásszerű  fejlődés következett be. Je len tő s  e  szem pontbó l B ozzini, 
Ségalles, Desornieaux, K ussm aul, N itze, M iku litz, K ilian, a ki évi M illiót és  m á­
sok szerepe.

Ez idő tá jb a n  kezd tek  foglalkozni a kü lv ilággal közve tlenü l nem  érin tkező 
ü regek  (mellkas, hasüreg) endoseopos v izsgálatával is, és  a  X X . század elejéin 
jö tt lé tre  a laiparoscopia, m in t új vizsgálóeljárás.

Strauss, Schindler, K a ik  nevéhez  fűződik a m á r  m o d em n ek  tek in th e tő  
rectoscopiás, gastroseapiás, laparoscopiás vizsgálatok m egterem tése. Ezen e ljá ­
rá so k a t kü lfö ldön  év tizedek  óta k ite rjed ten  használják . N á lu n k  a  rectoscopia 
k ivételével ezek a  m ódszerek csak az u tóbb i 10— 15 év a la tt  k ezd tek  jobban  el­
terjed n i. H azánkban elsősorban Friedrich  é s  m u n k atá rsa i, M edgyes, Dénes, to ­
vábbá Hősz, Szem ző , W olf, B enkő , Varró, W ittm a n  é s  miások szám oltak  be  ta ­
pasztalataikról.

R eferátum om  az  O rszágos O rvostovábbképző In téze t endoseopos tan fo lya­
m án ak  anyagán  k ívü l legú jabb  hazai és a rendelkezésre  álló kü lfö ld i iroda­
lom ra tám aszkodik.

Gastroscopia.

A gastroscop ia  ősének te k in th e tjü k  az t a k ísérle te t, am ely e t K ussm aul, ak i 
az  1860-as évek k ö rü l főként a  nyelőcső-, gyom or- és bélfoetegségekikel fog­
lalkozott, M üller n ev ű  ta n ítv án y a  jav asla tá ra  végzett: egy k a rd n y e lő  cesophagu- 
saba 47 cm hosszu és 13 m m  á tm érő jű  fém csövet v ezete tt be. M ik u litz  L e iterrel 
együ ttm űködve 1884-ben m erevesövű, p rizm ás optikájú , izzó platim aszállal m eg­
v ilág íto tt, v ízhűtéses gastroscopot szerkesztett, am ellyel m á r py lorus-carcinom a t  
is észlelt. A következő év tizedekben  Loening  és S tiede, K elling , Délalaude, 
M oure  m elle tt m ég sokan  m ások  igyekeztek a  k é rd és t m egoldani és így a 
gastroscopia az érdeklődés elő terébe k erü lt. 1912-ig 39 szerző foglalkozott 
gastroscopiával és fcb. 19-féle eszközt szerkesztett.

A gyom ortükrözés gyakorla ti k eresz tü lv ite lé t és  a napi d iagnosztikai m un­
kába való  beállítási Sch ind ler  o ldo tta  meg. Először m erev  gastroscopot, m ajd  
flexibilis készüléket szerkeszte tt, am elynek  m odellje 1932-ben (készült el.

A  m erev, Sch ind ler-fé le  gastroscop 3 részből áll: m an d rin b ó l, m elynek 
végén gum icső van , csőből, m elybe a  m andrin  beilleszthető  és a  levegőpum pá- 
ból. A  cső 72 cm hosszú és 3,5 cm vastag. Hfa a cső a  gyom orban  m ár jó l e lhe-
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lyezkedétt, a m an d rin  he ly é re  illesz tjük  az optikát. A  cső külső  részén göm b 
van , a  gyom orban  való  tá jékozódás cé ljá ra . A cső vég ére  e rő s íte tt lám pa és 
p rizm a a kép to v áb b ítá sá ra  szolgál.

A  m erev  g astro sco p  e lőnye , hogy  tisz ta , é les k é p e t ad . H á trá n y a , hogy  az ese tek  
10— 20 száza lék áb an  b ev eze tése  n em  s ik e rü l, m erevsége  m ia t t  p ed ig  veszedelm es is 
le h e t ( le ír tak  h a lá lo s  k im e n e te lű  o eso p h ag u s-p e rfo rác ió k a t, r i tk á n  g y o m o r-p e rfo rác ió ­
k a t  is). M ásik  h á trá n y a , h o g y  a  cső n é h a  a  gyom or k isg ö rb ü le té n  m eg ak a d  és így  az 
a lsó  pó lu sa  n e m  lá th a tó .

A  S ch in d le r -fé le  f le x ib i l i s  gastroscop  78 cm  hosszú, z á r t  cső, gum ivéggeh  Az 
o ra l is  m erev  ré sze  34 cm  hosszú  és 8,5 m m  á tm érő jű . K e ttő s  fém cső. A  be lső  ta r ta l ­
m azza  a  len csék e t, a  k ü lső b en  fu t  a z  e lek tro m o s  v eze ték  és a  levegőcső. A  h a jlék o n y  
ré s z  24,5 cm  hosszú  és 12 m m  v astag . G u m íro zo tt b u rk á b a n  fu t  a  sp irá lis  e lek trom os 
d ró t. A  tek e rc s  középső ré széb en  szám os convex  lencse  v a n  e lhe lyezve  és a  k e ttő  
k ö zö tt v an  a  lég rés . A  h a jlé k o n y  te k e rc s  be le  v an  c sa v a rv a  a  g astro scop  m erev  ré ­
szébe, úgy  hogy  a  k é t ré sz  veze ték e i eg y m ássa l szorosan  é rin tk e z n e k . A  h a jlék o n y  
ré sz  vég éb en  a p ró  n y ílá so k  v a n n a k , m e ly ek  a  k ív ü lrő l b e fú j t  levegő t a  lég résbő l 
á te n g e d ik  a gyom orba.

A z eszköz fe lső  ré sze  a  szem illesz ték , m ely  5,5 cm  hosszúságú . K é t a lk a tré sz  
c sa tlak o z ik  hozzá: a  v illa n y k o n n e k to rb a  kap cso lh a tó  d u g asz  és vezeték , s a  levegő 
b e fú v á s á ra  szo lgáló  k e ttő s  ba llo n . A  szem ille sz ték  o k u lá r já b a n  v a n  e lh e ly ezv e  a 
g astro sco p  51 d a ra b b ó l á lló  o p tik a i re n d sz e ré n e k  k é t lencsé je .

A  gastro scop  te rm in a lis  ré sze  9 cm  hosszúságú  és ta r ta lm a z z a  a  lám p á t, az  ob- 
je k t ív e t  és a 4,6 cm  hosszú  g u m iu jjs z e rű  v é g e t vagy  az ú ja b b  sze rk esz tésű  eszközö­
kö n  fém göm böt. A  p riz m a  az  eszköz h eg y é tő l 7 cm -re  v a n  és k ö zv e tlen ü l a  p rizm a  
m ö g ö tt h e ly ezk ed ik  e l a z  o b jek tív - len c se . A  S ch in d le r-fé le  f le x ib ilis  gastroscop  o p ti­
k a i re n d sz e ré n e k  seg ítség év e l 32 fokos e lh a j lá s  lehetséges, a n é lk ü l, hogy a  kép  vesz í­
te n e  élességéből. H e n n in g  g a s tro sco p jáh o z  fényképező  sz e rk e z e te t is k o n s tru á lt, m ely - 
ly e l p il la n a tfe lv é te le k  v ég ezhe tők .

E zenkívül szám os k u ta tó  szerk esz te tt az  u tóbbi eg y -k ó t év tizedben  a lka l­
m asnak  v é lt eszközt, azo n b an  a  gy ak o rla tb an  a Wolf— Schind ler-fé le  flexibilis 
készülék  v á lt be a  legjobban.

R öviden  ism e rte tn é m  a  g as tro sco p ia  e lvégzésének  m e to d ik á já t. M ag á t a m ű v e le ­
te t  m egelőzi az  an a m n é z is  és s ta tu s  gondos fe lv é te le  és e lső so rb a n  az  em ész tő trak ­
tu s r a  irán y u ló  te lje s  k lin ik a i á tv iz sg á lás . A m en n y ib en  a  k éső b b  em líten d ő  e lle n ja v a l­
la to k  n em  á lln a k  fen n , so r k e rü l a  b e te g  e lő k ész ítésére  (Mo +  a tro p in ), m a jd  a to rok , 
g a ra t  és nyelőcső  P a n to c a in n a l v a ló  é rzé s te len íté sé re , sp ray , ille tv e  a  S ch in d le r-fé le  
oesophaguscső  seg ítségéve l. E z t kö v e ti a  g y o m o rta rta lo m  k iem e lé se  B oas—E w ald - 
szondáva l. E zu tán  e ls ö té t í te t t  szo b áb an  a  b e teg e t p á rn á z o tt v iz sg á ló asz ta lo n , b a l o ld a ­
lá r a  fe k te tv e  he ly ezzü k  el, m a jd  az előző leg  k ip ró b á lt és csu szam lóssá  te t t  eszközt 
a  gyo m o rb a  ó v a to san  lev ez e tjü k . A  g y o m o rb a  v a ló  le ju tá s  u tá n  b ek ap cso lják  a  fén y ­
fo r rá s t . H a b e ju to ttu n k  a  gyom or ü reg éb e , to m p a  ró zsasz ín ű  fén y  tű n ik  szem be. Ez­
u tá n  a  b a llo n  seg ítség év e l lev eg ő t fú j ta tu n k  a  gyom orba. A  g y o m o r ü reg éb en  a  tá jé ­
kozódás k é t m ódon  leh e tség es : e g y ré sz t az  eszköz m é ly ség én ek  m egfigyelése  révén , 
m á s ré sz t az  o k u lá ro n  e lh e ly e z e tt je lzőgom b  ú tjá n . A  gom b u g y a n is  p o n to san  m u ta tja , 
hogy  az o p tik a  m e r re  fe lé  n é z  a  g y o m o r b e lse jében . H a  fe lfe lé  néz (12 ó ra  irány), 
a  k isg ö rb ü le te t, h a  b a lra  (9 ó ra  irán y ), az  e lü lső  fa la t, h a  jo b b ra  (3 ó ra  irány), a 
h á tsó  fa la t és h a  le fe lé  (6 ó ra  irán y ) néz, a k k o r  a n a g y g ö rb ü le te t lá t ju k . E zen k ívü l 
m ég  h á ro m  f ix  tá jék o zó d ási p o p tu n k  v a n : a  py lo rus, az  a n g u lu s  és a  ca rd ia .

A gastroscopia ja v a lla tán ak  fe lá llításával kapcso la tban  m eg k e ll á llap íta­
n u n k , hogy a  gyom ortükrözés nem  le h e t ru tin  e ljá rás  a  gyom orbetegek kivizs­
gálása  során , ahogy e z t egyes klinikáikon teszik, h an em  csupán  kiegészítő  el­
já rá s , m egfelelően k iv á lasz to tt esetekben. A gyom orbetegségek diagnosztikája 
e lsősorban a helyesen  fe lv e tt anam nézisen  és a  rö n tgenv izsgá la ton  nyugszik. 
A. gyom ornedv v izsgálata, a  gastroscopia, a  biopsia, a  cytológiai vizsgálat tisz­
tá z a tla n  ese tek  fe lderítésében  v an  seg ítségünkre.

A  jó l fe lv e tt anam nézis a leg több  felhasi fá jda lom  ese tén  helyes irányba 
te re li figyelm ünket. Az u lcus, gastritis , h ia tu s-h e rn ia , az  epehólyag  és epeutak, 
a  pancreas betegségei e lég  je llegzetes tü n e tek k e l já rn ak , az  a iim en ta ris  e red e tű  
a llerg iás jelenségek  is fe lfedhe tők  az  anam nézis ú tján . C supán  a gyom orrák
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tü n e te i n em  jellegzetesek: g astritis t, vagy u lcust eg y arán t u tánozhatnak . A 
röntgenvizsgálat az  anam nézis a lap ján  m á r  „célzott” lehet. Az anammézis és a 
gyom or-rtg . eg y ü ttesen  az ese tek  több  m in t k é th a rm ad áb an  tisztázza a  p an a­
szok okát, a  h á tram arad ó  fcb. egytharm ad részben  k e rü ln ek  sízóba az  egyéb, k i­
egészítő eljárások.

Hogy m ikor végezzük el a gastroscopiát, a r ra  vonatkozólag  az elgondolások 
nem  egységesek. Az ind ica tió t illetően v an n ak  tú lzók  és tú lságosan  m é rté k ­
ta rtó k ; így  pl. G u tze it é s  Teitge  13 fő - és  22 a lp o n tb an  csoportosítják  a  gyo­
m ortükrözés jav a lla ta it. s

H after  5 pon tban  foglalja  össze az ind ikációkat:
1. R öntgenvizsgálattal nem  tisztázható  esetek, ha k ö rü lír t  elváltozás —• 

ulcus v ag y  cc. — g y an ú ja  m erü l fel.
2. R öntgenológiailag k im u ta to tt és  cc.-re -gyanús ulcusfészak esetén , vagy  

ha az  ulcus, főkén t idős ko rban , 4 h e ti k o n zerv a tív  kezelés u tá n  sem  -gyógyult 
m eg. A gastroscopia a lkalm ával az egyenetlen , fe lh án y t szélű ulous, a terim-e- 
na-gyo-bbodás, vagy a  kö rnyezetben  m u ta tkozó  necrosis az  azonnali m ű té t le­
hetőségét veti fel, m íg  h a  sim a fekélyszéleket, e lté ré s  nélkü li k ö rn y eze te t ta lá ­
lunk , további ko n zerv a tív  kezelés és eontro ll-v izsgálatok  m e lle tt fogunk  dön­
teni, -noha ezek a  je lek  sem  zá rják  k i te lje sen  a  m a lign itás lehetőségét.

3. N agyon é rték es  felv ilágosítást n y ú jth a t a  gastroscopia gyomo-rresectio 
u tá n i panaszok (kiderítésében. A nastom ositis, fonalgeninyedés, fekély  rtg . ú tjá n  
nehezen, -míg tükrözésse l k önnyen  felism erhető . N éha az anastomosi-shoz közel­
fekvő  je ju n a lis  u lous is lá tó té rb e  k erü lhe t.

4. Ja v a llt to v áb b á  a  gyom ortükrözés gyom orvérzés u tán i n eg a tív  rtg .-v izs- 
gá la t alkalm ával. T erm észetesen  a  gastroscopia csak akkor végezhető  el, ha  a 
vérzés -nem oesopbagus-varixból -származott. A  gastroscop iát a  vérzés m eg­
szű n te  -utáni első n ap o k b an  len n e  célszerű elvégezni, hogy az esetlegesen  -fenn­
álló haem orrhágiás, v agy  e ro sív  gastritis t, v ag y  a vérzés fo rrá sak én t jelenlevő 
kis fek é ly t m ég lá thassuk . A nn ak  ellenére, hogy  tisz táza tlan  e red e tű  vérzéskor 
a vízszin tesen -fekvő helyzetben  com pressio n é lk ü l végzett rtg .-v izsgála t ma 
m ár á lta lános és igen  g y ak ran  s ik erre l a lk a lm azo tt e ljárás, a  g astro scop iá t ilyen­
k o r m égis csak k ivé te lesen  végezzük el.

5. R elatív  ind ica tió t képeznek a hosszú idő ó ta  fennálló  negatív , rtg .-le le t-  
te l és felhasi fá jd a lm ak k al já ró  esetek. K icsiny, lapos fekélyek, az  elülső, vagy  
hátsó  fa lon  ülő k is  carcinom áfc sokszor n em  fedezhetők  fe l r tg .-v izsgála tta l. 
Sokszor -gastritis superfic ia lis, vagy  a tro p h iá s  g a s tr itis  á llh a t a  -panaszok -hát­
terében .

H a a  fen tieket k iegészítjük  a  Friedrich  javaso lta  indicatiók  közül az  a láb ­
biakkal, a z t hiszem , a  -gastroscopia indicatiójánaik fe lá llításában  a  helyes k-'ö- 
zépú-ton já ru n k :

a) A  gyom or jó in d u la tú  daganatai, po lypus st'b., m ég ha  a  rtg .-le le t -bizto­
san  'benignus e lváltozásra  u ta l is.

b) Testsúly-csökkenés k i nem  m u ta th a tó  ókból, é tvágy ta lanság , anaem iá- 
va l já ró  gyom orpanaszok.

H elyes jav a lla t elleniére sem  m o n d h atju k  m eg1 term észetesen  előre, hogy 
a d iagnózis b iztosan  feá llítható-e , de m inden-esetre na-gyob-b lehetőségünk  -nyí­
lik a kórism e m egközelítésére. A különböző s ta tisz tika i adatokbó l k itűn ik , hogy 
a rtg . és a  tü-krözéses v izsgálat kom binációja gyak rab b an  vezet az  u-lcus, ille tve 
a carcinom a k im u ta tásá ra , m in t e  k é t -módszer -külön-külön. T erm észetesen te ­
k in te tb e  k e ll v en n ü n k  a  vizsgáló -gyakorlottságát is.

A gyom ornak v an n ak  ún. vak  te rü le te i is: a  h á tsó  falo-n, az a n tru m  k is- 
górbü le tén , az alsó póluson és a fornixon. E zért e lő fo rdu lhat a leggyakor-
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lottatab vizsgálóval is, hogy nem  ta lá l  m eg olyan, elváltozást, am elye t a  rö n t­
gene® lá to tt  és így v á rh a tó  lenne a  gastroscopos észlelés is. E zért le le tü n k b en  
nem csak  az t ke ll fe ltü n te tn ü n k , h ag y  m it lá ttu n k , h an em  az t is, a m it nem  
s ik e rü lt lá tó té rbe  hoznunk. A n eg a tív  gastroscopos le le t sem m i e se tre  sem  
je le n ti (egyúttal az o rg an ik u s  e lté rés h iá n y á t is.

A  ibetegek m egfelelő  előkészítés é s  gondos e ljá rás  ese tén  viszonylag jól 
tű r ik  a  vizsgálatot. H azánkban  ezt szám os helyen a m b u lan te r  is végzik. T ér 
m észetesen , m in t m in d en  'beavatkozásnak, ennek  is m eg lehetnek  a m aga vészé* 
lye i és szövődm ényei:

1. É rzéstelen ítéssel kapcsolatos szövődm ények.
2. Sérülések, m e ly ek e t Schindler 3 csoportba soro lt: 

hypopha ry n x -sé r  ü lések ,
a  nyelőcső repedése  és á tfú ródása , 
a  gyom or repedése  és á tfú ródása .

3. A z eszköz nyom ása  okozta elváltozások  („crush in ju rie s”).
Az am erika i gagtroseopiai tá rsa ság  1955-betn fe lte tt  kö rkérdésére  a d o tt vá­

laszokból k iderü lt, hogy 300 000 gastroscopia és oesophagoscopia u tá n  42 ese t­
ben  m u ta tk o zo tt a?  érzéste len ítésse l kapcso la tb an  k á ro s  m ellékhatás: convul- 
siók, cyanosis, shock, com a, szívm egállás. Az esetek három negyed  részében  O 2- 
belégzés, b a rb itu rá to k  segítségével a  (panaszok rendeződtek , 10 beteg  ex itá lt. 
(30 000 v izsgála tra  egy exitus.) T ö bbny ire  1-—2 százalékos P an to ca in t használ­
tak , n é h a  10 százalék cooaint. A vizsgálók egy  része ép p en  ezért e  szereke t nem  
alkalm azza, han em  csupán  m orph in -e lőkészítést használ.

U gyancsak 1955-ből szárm azik  az  az  adat, hogy  204 gastroiseópiával fog­
lalkozó  orvos közül 81-en (perforálták valam ely ik  ú tb a  eső szervet. 267 175 
gastroscop ia  közül 163 p e rfo ra tio  fo rd u lt elő, 25 ha lá lese tte l (10 687-re 1 exitus). 
L eggyakoribb  vo lt a  gyom or perfo ra tió ja , főleg card ia  cc. esetén, u tá n a  az 
oesophagus felső h a rm ad a , m a jd  az  alsó  h arm ad a  és a  p h ary n x  következett. 
E zért gastroscopiát csak oly in téze tben  szabad  végezni, ahol sebészeti osztály, 
is m űködik .

A  p e rfo ra tió tó l e lkü lön ítendők  az eszköz okozta horzsolásos, nyom ásos sé rü ­
lések  („crush in ju rie s”). Ezek a m ű szer bevezetésekor keletkeznek , főkén t az 
oesophagus kem ény  a lap o n  fekvő h á tsó  fa lán , vagy  a  gyom or n y á lk ah á rty á ­
ján . E llen té tben  a p e rfo ra tio  u tá n  azo n n a l fellépő panaszokkal, ezen horzsolásos, 
nyom ásos sérü lésen  a lapu ló  tü n e tek  csak n éh án y  ó ra  m úlva je len tkeznek , dys­
phagia , nyakfájdalom , sub feb rilitas  a lak jáb an . M egfelelő kezeléssel (antib io­
ticum , nyeléstilalom , a. n y ak  m ozgásának m egakadályozása) a  sym ptom ák  né­
h án y  n a p  a la tt m egszűnnek.

F en tiekbő l k id e rü l, 'hogy noha a gastroscop iával kapcsolatos! balese tek  
a rá n y la g  ritkák , m ag a  az  e ljá rás n em  tek in th e tő  egészen veszély telennek. Eb­
ből következik , hogy az  e llen jav a lla to k at is  gondosan m érlegelnünk  kell. Ezek 
a következők:

A  szájü reg , a g a ra t, a  felső lég u tak  heveny, gyulladásos betegségei, a  n y e­
lőcső szűkületei, tág u la ta i, daganata i, véna tág u la ta i, sú lyos szívelégtelenség, 
ao rta -an eu ry sm a, k ife jeze tt ao rta -sclerosis, súlyos dyspnoés állapotok, vérzéses 
d ia thesis . R elatív  ellen javalla tiken t sze rep e l rossz á lta lán o s állapot, láz, enyhe 
fokú  szívelégtelenség, kyphoscoliosis, a  nyakcsigolyáik m ozgáskorlátozottsága, 
to v áb b á  a beteggel va ló  együ ttm űködés h iánya.

A  gastroscopiás v izsgálatok  szám án ak  szaporodásából adódóan term észe­
tesen  lá th a tu n k  o lyan  eseteket, am időn  észlelésünk n em  egyezik a rtg .-le le tte l, 
úg y n ev eze tt d ivergáló  le le t á ll fenn.
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A  külföldi gastroscopos szakirodalom  igen. sokat fog lalkozott a  kérdéssel. 
A k u ta tó k a t főleg az érdekli, hogy a  carcinom a ko ra i felism eréséhez a tü k rö ­
zés, vagy a  rtg . célravezetőbb-e. E. D. Palm er  h é t szerző idevonatkozó e red­
m ényeit százalékos k im u ta tásb an  ism ertette . A  gastroscopos d iagnózis az esetek 
77 százalékában, a  rtg .-d iagnózis pedig 84 százalékában vo lt helyes. A rtg .- 
v izsgálat eredm énye te h á t valam ivel jobbnak  bizonyul, m in t a  tükrözés, de  
szám ottevő kü lönbség  közö ttük  nincs. M oersch  le írja , hogy  100 olyan betege  
közül, akiknél előzőleg rtg .-v izsgála tta l nem  á llap íto ttak  m eg  tu m o rt, tük rözés­
sel 12-nél s ik e rü lt felfedezni. Friedrich  5000 v izsgála tában  573 d ivergáló  le le t 
szerepel, teh á t valam ivel több  m in t 10 százalék. Ezek a következőképpen  oiszla- 
n a k  m eg:

R öntgen helyes, gastroscopia téves 175 eset 3,5 százalék
Röntgen téves, gastroscopia helyes 68 ese t 1,36 százalék
M ást m u ta t a  rtg . és m ást a tükrözés 230 eset 4,6 százalék
Rtg. kétes, gastroscopia negatív 25 ese t 0,5 százalék
Rtg. kétes, gastroscopia positiv 10 ese t 0,2 százalék
Lokalizációs e ltérés 10 ese t 0,2 százalék _
Rtg. positiv, gastroscopia b izonytalan 55 ese t 1,1 százalék
A divergáló le le tek  d em onstrá lására  Friedrich  sa já t anyagábó l n éh án y  m ű ­

té tte l ellenőrzött esete a lap ján  m u ta t rá  a  k é t  vizsgálati e ljá rá s  egym ás u tán i 
elvégzésének szükségességére. Ilyen  esetek  a  következők v o ltak :

1. A röntgen tum ort m utat, a gastroscopia csak benyom atot jelez. M űtétnél 
pancreas cc-t ta lá ltak , tehá t a gastroscopos le le t helyes volt.

2. A röntgen csak carcinom a-gyanút jelez, a tükrözés biztosan carcinom át m u ta t 
a  praepyloricus részen. A m űté t a tum ort igazolta, a szövettanilag  adenocarcinom a 
volt.

3. A röntgen tum ort je lze tt az antrum ban, a  gastroscopia csak a tro p h iá t m u ta­
to tt. A m egejtett m ű té t alkalm ával tum ort nem  ta lá ltak .

4. A röntgen szerin t tum or, a tükrözés negatív. M űtétnél a rtg .-le le t bizonyult 
helytállónak.

5. A röntgenlelet kétes, a tükrözés fekély t m u ta to tt a gyom orban. M űtétnél 
u lcusnak bizonyult.

6. A röntgenlelet negatív, a gastroscopia elülső fali u lcust m uta to tt. A m űté t 
a tükrözést igazolta.

7. A rön tgenlelet negatív, a  tükrözés szerin t ulcus. A m ű té t a fekély t igazolta.
8. A röntgen az an tru m  elkeskenyedését m u ta tja , a gastroscopia tum ort jelzett. 

M űtéti lelet ulcus, tehá t egyik le let sem volt helyes.
9. A röntgen carcinom át m utato tt, a  gastroscopia negatív. M űtétnél sc irrhust 

ta lá ltak , tehát a rtg .-vizsgálat bizonyult helyesnek.
A gastroscopia tá rg y a lásán ak  befe jezésekén t m egem lítendő, hogy e lte r­

jedésének  köszönhetjük  a próbalaparo tom iák  szám ának  lényeges csökkenését.
E m lékeztetünk  a  gastroscopos v izsgálatok k iterjesz tésébő l szárm azó azon 

e lőny re  is, hogy a  tükrözés után. a be teget könnyebben  tu d ju k  m eggyőzni a 
m ű té t szükségességéről. O lykor „psyohotherapiás segítséget"' is  n y ú jt, főleg 
oly cancrophobiás betegeknek, ak ik  család jában  a  rá k  g y ak ran  fo rdu l elő.

Laparoscópia.

A laparoscopia csak az u tóbb i év tizedben  v á lt közism ertté  hazánkban , k ü l­
fö ldön m ár év tizedek  óta k ite rjed ten  a lka lm azo tt v izsgálati e ljárás.

Bozzini a X IX . század e le jén  em líti, hogy  az  ascites p u n c tiós ny ílásán  ke­
resz tü l lehetséges az alhasi szervek  m egtek in tése  és alhasi sé rü lésen  keresz tü l 
m egállapítható , m ely  szervek m ilyen  fokban sérü ltek . 1901-ben K elling  ism er­
te tte  a ném et term észettudósok  és orvosok 73. nagygyűlésén  a cölioscopia néven
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k u ty ák o n  végzett v izsgála ta inak  eredm ényét. P neum operitoneum  elkészítése u tán  
N itze-féle  cystoseoppal á t te k in te tte  a  h a sű ri szerveket. 1910-ben beszám olt a rró l, 
hogy k é t a lkalom m al em b eren  is elvégezne a  h a sü reg  tü k rö zésé t (egy asciteses 
és egy  gyom or oc-s betegen). 191 Önben Jakobeus  Kellim gtől fü gge tlenü l ír ta  le 
ezen  e ljá rást. 1912-ben m á r 100 b e teg e t laparoscopisált. 1914-ben egyébként 
thoracoscopiás eseteirő l is beszám olt. Rocca Villa, S te in er , K rem er, Korbsch, 
m a jd  e  szakm a legkiválóbb ism erő jének , K aiknak, késő b b  B en n in g n ék  érdem e, 
hogy a  laparoscop iát m a  k ite r je d te n  alkalm azzák. H azánkban  H ősznek, Fried- 
rickn ek és m u n k a tá rsa in ak , M edgyesnek  és Dénesinek é rd em e a  v izsgálat meg­
honosítása  és széles k ö rb en  való  ism ertetése.

A laparoscopia an n a k  köszönheti té rh ó d ításá t, hogy a rán y lag  egyszerű  be­
avatkozás. A  ptneum onperitoneum m al és az  aseitetsnpunctióval tek in th e tő  azonos­
n a k  (Friedrich). Je len tősége  fő leg  a  m áj és p e rito n eu m  m egbetegedéseinek 
tisz tázásában  van , de  n em  han y ag o lh a tó  el a  tu m o r-m etastasisok  fe lk u ta tá sá ­
b a n  sem,.

A  vizsgálathoz á lta láb an  a  K aik , vagy  H enning  á l ta l  szerk esz te tt készü­
lék e t, vagy  a Sass-—W olf-oóg eszközét használják . Ezen u tó b b i m űszer a leg­
jo b b  és legalkalm asabb  a z é r t is, m e r t k itű n ő  fűtőkészülékével az  elváltozások 
könnyen  m egöröikíthetők.

A laparoscop trocarból, trocarhüvelybő l és optikai részből áll. Ezenkívül külön­
böző tartozékok, m űszerek szerepelnek  kiegészítésként. A  pneum o-peritoneum  elké­
szítéséhez a K ovács-féle tű t  alkalm azzuk.

A beteg előzetes kivizsgálása, m egfelelő techn ika i és gyógyszeres előkészítése 
u tán  (béltrak tus k itisztítása, éhgyom ri állapot, laparoscopia e lő tt 2 cc Sevenal +  0,5 
mg atropin) kezdünk a vizsgálathoz. Először a  pneum o-peritoneum ot készítjük  el (ha 
ascites van, an n ak  előzetes lebocsátása után), term észetesen helyi érzéstelenítéssel, 
m a jd  a k ivá laszto tt helyen bevezetjük  a laparoscopot. Az eszköz kúpalakú, elői’e, 
h á tra  vagy hossztengelye körü li m ozgatásával á ttek in th e tjü k  a hasüregi 6 régiót. 
N evezetesen a j. felső quad ranst, a b. felső quadranst, a fali peritoneum  b. o.-át, a 
kism edencét, a fali peritoneum  j. felét, végül a hasüreg a ljá n  fekvő képleteket. A 
beteg  helyzetének vá ltozta tásával (m inden irányba m ozgatható  m űtőasztal) egyes 
te rü le tek rő l előnyösebb képet kaphatunk . A vizsgálat befejezése u tán  a levegőt lehe­
tőség szerin t k ipréselte tjük . a hasüregbe an tib io ticum ot fecskendezünk (1 000 000 E 
penicillin , 1 g streptom ycin), az  eszközt e ltávo lítjuk  és a  m etszési széleket kapcsok­
k a l egyesítjük. M egem lítendő, hogy ha a v izsgálattal egyidejűleg célzott m ájpunk- 
ciót is végzünk, egy harm ad ik  n y ílá st is kell készítenünk.

A laparoscopiát an n a k  ellenére , hogy nem  látszik  nagyobb  beavatkozásnak, 
m ind ig  m eg h atá ro zo tt ja v a lla t a la p já n  végezzük csaik el.

A laparoscopia ind icatió já n a k  v an  általános, elvi és k o nkré t része. A m a 
á lta lán o san  e lfogado tt elvi ind icatio  az t je len ti, hogy egyrészt laparoscopiát 
ak k o r szabad végezni, hia az á lta lános és a  hasi d iagnosztika m ai m ódszerével 
nem  leh e t fe lism ern i a  be tegsége t és v árha tó , hogy laparoscopiával a kérdéses 
szervet m eg tek in th e tjü k , m ásrész t ha  nem  áll fenn  o lyan  körülm ény, m ely  a 
laparoscopia elvégzését a 'betegre á rta lm assá  tenné.

E lvileg a laparoscop iá t nem csak  ak k o r kell elvégezni, h a  a k lin ikai, a 
labora tó rium i és rön tgenv izsgála tok  egyálta lán  nem  k ö ze lítik  m eg a  diagnózist, 
de ak k o r is, h a  az egyéb V izsgálatok a p rob lém át k é t-h á ro m  betegség lehető­
ségére  szűk ítik  le. Ily en k o r laparoscopiás v izsgálat sorsdöntő  lehet. Jó  
példa e rre  az  obstructiós ic te ru sn ak  súlyos m ájparenchym a laesiótól való  e l­
különítése. N ém ely ilyen ese tb en  a  laparoscopia az egyetlen  m ódszer a kérdés 
tisztázására, obstru c tió b an  k ezd e tb en  a  m áj fűzöld, hosszas fennállása u tán  
sötétzöld, h ep a titisb en  azo n b an  vörös színű. R osenbaum  1958-ban e llenben  a r­
ró l ír, hogy esetei 45% -ában  o b stru c tió k o r a  m ája t szü rk és-sö té tb a rn án ak  
ta lá lta , m íg 3 alkalom m al, am ik o r a m áj fűzőid sz ínű  vo lt, a  m ű té tk o r  nem  
észleltek  elzáródást.
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H a elvileg a  •laparoseopia jav a llt is, fe lm erü l a  kérdés, ihogy k o n k ré t eset­
ben  vártható-e tő le d iagnosztikai segítség, és n em  szerepel-e  az  e llen jav a lla t 
valam ilyen  tényezője.

Az indicatio felá llításához tudnunk  kell, m elyek a laparoscopiával m egvizsgál­
ható  szervek. T apasztala tbó l ism eretes, hogy:

a) Bizonyos szervek á lta lában  lá tha tók  laparoscopiával. Ezek: A m áj m indkét 
lebenye, az epehólyag, a  lig. falciform e hepatis  a  lig. teressel, a  rekesz alsó felszíne, 
a  gyomor mellső fala, az om entum  m aius, a peritoneum  p arie ta le , a  vékony- és vas­
tagbelek;

b) Egyes szervek bizonyos körülm ények között nem  lá th a tó k : az epehólyag nem  
lá tható , ha kicsiny és m egbújik  a m áj jobb lebenye alatt, ha gyu lladás m ia tt az om en­
tum , vagy valam ely bélrészlet ránő. Megelőző m űtét, vagy le za jlo tt hasi gyulladásos 
folyam at következtében keletkezett összenövések a fenti csoport bárm ely szervét 
külön-külön, vagy együttesen elfedhetik.

c) Egyes szervek csak különleges viszonyok között lá th a tó k : a  lép csak m eg­
nagyobbodása esetén kerü l a laparoscop lá tó terébe. A pancreas és vesék cystái, vagy 
daganatai növekedésük során  elérhetik  a laparoscop lá tó terének  szin tjé t, de többnyire 
m aguk elő tt tü rem ítik  a nagycsepleszt, vagy valam ely  m ásik  hasi szervet. Ugyanez 
vonatkozik a hasüreg m élyéből kiinduló bárm ilyen  terim enagyobbodásra. Ilyenkor 
a kóros szerv m éretei hozzávetőleg m egállapíthatók, de a rra  csak  következtetni lehet, 
hogy m elyik szerv elváltozásáról lehet szó. A  kism edencében levő szervek a beteg 
T rendelenburg-helyzetbe való  hozatalával v izsgálhatók, feltéve, hogy a te lt belek nem  
fedik be a lá tó teret. Sokszor úgy seg íthetjük  elő az uterus, a  petefészek és a tu b ák  
m egtekinthetőségét, ha az u te ru st a  vagina felől m űszerrel vagy  u jja l m egem eljük. 
Az ü res hólyag nem  lá tható , de ha m egtelik, m egjelenik a  k ism edence lá tó terében. 
L áthatók  még különleges viszonyok között a  m egnagyobbodott nyirokcsom ók, a belső 
hasfalon u jjvastagságú vénatágulatok, a fali peritoneum ról lecsüngő, appendix epi- 
p lo icára em lékeztető képletek,' sérvek belső kapui és összenövések. Jól lá tható  az 
ascitesfolyadék, m elynek elhelyezkedése a vizsgálóasztal s ík ján ak  elm ozdításával v á l­
tozik. A belek ilyenkor az ascites te tején  úsznak.

A  hastükrözés co n tra in d ica tió já t k épezik  egyrészt m indazok  a  tényezők, 
m elyek a laparoscopia elvégzése ese tén  a  beteg  épségét veszélyeztetik , m ás­
részt m inden  o lyan  helyzet, m ely a  k ív á n t sze rv  vagy te rü le t  laparoscoppal való  
m eg lá tásá t m ár eleve k izárja . Az első csoportba so ro ljuk  a  következő be teg ­
ségeket:

1. M inden súlyos állapot, m in t pl.: a  card ialis decom pensatio , 'nagyfokú 
em physem a, cachexia, ex trem  hyperton ia .

2. A cut hasi gyúlladásos fo lyam at (periton itis).
3. Letokolt tá lyog  a  hasüregben .
4. B árm ilyen  e red e tű  vérzékenység v ag y  alvadási zavar.
5. (Sérvek, ide ta r to zn ak  a  rékeszsérvek  is.
A m ásodik csoportba soro lható  co n tra in d ica tió k :
1. R etroperitoneális, illetve az om entum  a la tt  e lhelyezkedő  szervek.
2. Összenövések m ű té t, vagy  leza jlo tt (gyúlladásos fo ly am at következm é­

nyeként. Ezek a v izsgálandó szervet vagy  te rü le te t e lta k a r já k  és így a lap aro s­
cop részére m egközelíthe te tlenné  teszik.

N éhány szóval m eg k e ll em lítenünlk a szövődm ényeket és a  laparoscopia 
veszélyeit is. Ezek á lta láb an  ritkák , fő k én t ha a laparo sco p iá t biopsia n é lk ü l 
végezzük el. Ezen b e lü l is igen r itk a  a  'halálos k im enetel. K om oly k ö v e tk éz ' 
m ények'kel já rh a tn a k  fe l nem  ism erésük  ese tén :

— a különböző szervekből, érsérü lésekbő l szárm azó vérzések ;
—■ légem bólia;
— m ediastinalis em physem a;
—  p n e u m o th o ra x ;
— hern ia  d iaph ragm atica  esetén bekövetkező szervbeékelődés;
—  a  belek  és a  gyom or eszköz okozta sérülése;
— heveny keringési elégtelenség pneum othorax  m ia tt;
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—  fertőzések;
—  periton itis  (az ep e -p e rito n itis  kb. három szor olyan gyakori, m in t a  b ak ­

te r iá lis  ’ e rede tű ).
M ájbiopsiával végze tt laparoseopia e se tén  a halálos szövődm ények 25% -^ 

p e rito n itis  és 75% -a elvérzés.
M ég m a 'is v ita to tt, hogy a ké tes esetek  tisztázása cé ljábó l laparoscopiát, 

v ag y  p ró b a lap aro to m iát végeztessünk-e. A  belgyógyászok szívesebben  a lkalm az­
zák  a  laparoscopiát. M indenesetre  bizonyos, hogy laparoscop iával nagyobb te ­
r ü le t  tek in th e tő  át, n o h a  csupán egy s íkban , m íg p róbalaparo tom iával viszony­
lag  k isebb  te rü le t, de három  dim ensióban.

A  gastroscopiához és a  laparoscopiához ú jab b  k iegészítő  m etódusok csa t­
lak o z tak , m elyek seg ítségével az e se tek  tisztázása kön n y eb b é  válik.

Ezek közé ta rto z ik  a  m á r e m líte tt célzott m ájpunctio , a  gyom or n y á lk a ­
h á r ty á já n a k  vak, ille tv e  célzott b iopsiája, a  K rautw ald  é s  R enge  á lta l beve­
z e te t t  pneum operitoneum hoz csatlakozó rtg . felvétel, a  foto-laparoscopia, a  fo to - 
gastroscop ia , v a lam in t az  endoscopos televíziós adás. Az eszközök szerkeszté­
sé n e k  tökéletesítésére  is sokan  törekszenek. Ezek közül c supán  a H irsovitz  
á l ta l  szerkeszte tt fib roscopot em líten ém  m eg, m ely  hajszá lvékony  iivegrost- 
k ö teg b ő l álló 8 m m . vastag , 1 m . hosszú eszköz. Az ü v eg rostok  m indegyike 
kép részecskéket vezet tova: A m egv ilág ítást a  d ista lis ré szen  levő  prizm a végzi. 
M ivel a  lá tási lehetőség  a  n y á lk ah á rty áv a l való  é rin tkezésko r, va lam in t a  k ü ­
lönböző  távolságok ese tén  is eg y a rán t jó, a nagyfokú  h a jlíth a tó ság  . á lta l az 
oesophagus, a  gyom or eg y a rán t jó l tük rözhető . Az eszköz m ég  nem  alkalm as 
a  m in d en n ap i g y ak o rla ti m u n k ára , tökéle tesítése  u tá n  azo n b an  eddig nem  se j­
t e t t  lehetőségeket n y ú jt.

Rectoscopia.

U to ljára , de n em  uto lsó  so rb an  k e ll m egem líten i a  rectoscopiát is, m ely  
k ö n n y e n  elvégezhető e ljá rás , ennek  e llen ére  nem  foglalta e l az  endoscopos vizs­
g á la to k  között az ő t m eg ille tő  helyet. E lsősorban  o lyan  in téze tek b en  és  osztá­
ly o k o n  végzik, ahol a  gastro en te ro lo g iá t kedvelő  orvosok v an n ak .

A  rectoscopia p rim itív  nyom aival m ár a h ippokrateszi időkből fennm arad t le írá ­
sokban  is ta lálkozhatunk . Több lem ezből álló K atop ter nevű végbélspekulum ot hasz­
n á lta k . Időszám ításunk szerin ti első évszázadban az indusok szarv  a lakú  csőspekulu- 
m ot alkalm aztak. 1895-ben a baltim orei K elly  vezette be a térd-könyök helyzetet. 
Straus  1903-ban szerkesztette  meg a m a is használatos eszközt.

Az eszköz a következő részekből áll:
1. tubus,
2. ob tu ráto r (a cső elzárására),
3. a tubust elzáró ab lakos rész,
4. világító  szerkezet,
5. gum iballon,
6. fényforrás.
T erm észetesen  az  egyes rectoscop-típusok  az a lka trészek  szerkezetében  és 

összeállítha tóságóban  az  előállító gy ártó l függően k isebb-nagyobb  m értékben  
kü lönböznek  egym ástól.

A  rectoscopia gyors, sim a elvégzéséhez szükséges:
1. a beteg kellő  előkészítése,
2. a beteg m egfelelő elhelyezése (térd-könyök, vagy  té rd -v á ll helyzet),
3. jó l m űködő vizsgáló eszköz,
4. a vizsgáló já rtasság a .
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A rectcscc'piát előzze m eg a végbélnyílásnak és környezetének  gondos m eg­
tek in tése  (nodus, prolapsus, fissura, eecem a, p e rian a lis  abscessus, condylom a), 
ezt követi a d ig ita lis v izsgálat (abscessus, belső nodus, tum or, v é r  stb .) m ellyel 
a sp h ino te r-csa tom a tágasságáró l is m eggyőződhetünk.

Az eszköz bevezetése u tá n  m egfelelő óvatossággal a szem  ellenőrzése m el­
le tt, kedvező ese tben  a  25— 28 cm-es távo lságo t is e lérhetjük . A  tájékozódás ré ­
sz in t a  tubuson  levő  cen tim éteres beosztás, rész in t az anatóm iai k ép le tek  (plicák, 
linea anorectalis, linea in te rsp h in c te rica  stb.) segítségével lehetséges. N agy 
gondot kell fo rd ítan u n k  az eszköz lassú k ihúzása  alkalm ával az anus-ny ílástó l 
szám íto tt 5 cm -nyi szakaszon belül levő esetleges elváltozásokra, m ivel ezen 
a te rü le ten  a bevezetéskor a szem  ellenőrzése n é lk ü l -haladtunk át.

A tükrözés a la t t  a  gyanús te rü le tekbő l próbaexcisió t is végezhetünk , ezt a 
lehetőséget m in é l jobban  h aszná ljuk  k i. Célszerű az elváltozás széléből, ha 
lehet, több  hely rő l is kim etszeni. B akterio lógiai és m ikroszkópos v izsgála t cél­
já ra  is vehe tünk  anyago t va tta , vagy  géztörlő  segítségével. M ikroszkóppal a 
végbélből n y e rt nyáko t, fib rin lepedéket, vért, g en n y e t m egfelelő festés u tán  
v izsgáljuk, sokszor tu m o rse jtek e t is s ik e rü l így k im u ta tn i. A tu b u so n  á t localis 
kezelést is végezhetünk.

A rectoscopiának  con tra ind ica lió ját csupán a  veleszü letett, v ag y  szerze tt 
végbélszűikületek képezik , am elyek a  rectoscop 'bevezetését leh e te tlen n é  teszik. 
Nem  végzünk rectoscopos vizsgálato t perito n ea lis  izgalom  ese tén  sem . A  fertő-, 
zéses eredetű  vastagbélbetegségek  nem  képeznek ellen  javalla to t, jó lleh e t a  po­
sitiv  bak terio lóg iai le le t a  rectoscopia d iagnosztikai je len tőségét term észetsze­
rű leg  lecsökkenti.

C élszerű a  rectoscopia elvégzése o lyan esetekben, am időn a  beteg  a k á r  
székeléssel összefüggő, v ag y  a ttó l fü g g e tlen  végbélf ájdatonakról, nyom ásró l, 
va lam in t gyakori székelési ingerrő l panaszkodik. 'Hélyes a  v izsgálato t n eg a ti v itás 
esetén  m eghatározo tt idő u tá n  m egism ételni. Ez a n n á l is  in k áb b  fontos, m e rt 
•nem egy esetben lá ttu k , hogy a  vastagbél d is ta lis  szakaszán levő  tum o ro k  kez­
detb en  igen csekély p an asz t okoznak. M inden kö rü lm ények  k ö zö tt elvégzendő 
a végbéltükrözés állandó je llegű  fájdalm ak, tenesm us, v ér v agy  n y ák  m egje­
lenése, va lam in t az ún. ceruzavastagságú szék ü ríté s  esetén. A nodusokkal k ap ­
csolatos vérzések, székelési zavarok m ögött' tum orok , fekélyes gyulladások, 
exu lcerá lt polytpusolk is lehetnek. P ru r itu s  an i ese tén  ugyancsak  szükséges a 
tükrözés. A viszketés leh e t id iopathiás e red e tű , am időn a rectoscopia a  panasz 
okát nem  d eríti fel, sokkal gyakoribb azonban  a p ru r itu s  m in t tmásodlagos je ­
lenség fissurák , fisitulák, nodusok, k ryp tifisek , pap illitis , erjedéses dyspepsiák, 
béltuberculosis, flu o r esetében , vagy a lle rg iás  okok, ill. bé lparaz iták  m iatt, 
továbbá vese-, m áj-, vagy endocrin zavarok következtében .

A m ennyiben  a  vastagbéllel, vagy sigm a-bélle l kapcsolatos régó ta  fennálló  
panaszok addigi je llege  m egváltozik, en n ek  okát endoscopiás és irrigoscopiás 
v izsgála tta l kell tisztázni. U gyanez a helyzet ak k o r is, h a  a beteg ad aeq u a t th e - 
rap iá ra  nem  javul. A rectoscopia m a m á r az ún. á lta lános kiv izsgálás szerves 
részét kell, hogy képezze, főleg olyan egyéneken, ak ik  lefogyásról, fárad tság ró l 
panaszkodnak. Fel szeretmők hívni a figyelm et a rra , hogy n e  csak közép- és idős­
korú, hanem  fia ta l egyéneken  is végezzük el a  vizsgálatot, m in thogy  a sa já t 
g y ak o rla tunkban  is n éh án y  esetben  észleltünk  m á r 20—21 éves b e teg n é l á tté ­
tekkel já ró  rectum  carcinom át.

A fe n t ism erte te tt endoscopiás vizsgálatok nagy segítséget n y ú jta n a k  a v a ­
to tt vizsgáló szám ára p roblem atikus esetei d iagnosztikai m egoldásában és re­
m élhető, hogy széleskörű  elterjedésükkel, továbbfejlesztésükkel a gastro -en te - 
rologia szám os tisztázatlan  kérdése m egoldást nyer.
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J Á R V Á N Y V É D E L E M

Adatok az inoculatiós hepatitis kérdéséhez

Ir ta : Keleti Béla dr. orvosalezredes és Pintér Zoltán dr. o rvosőrnagy
S

A  hepa titis  epidem ica (h. e.) a  II. v ilágháború  a la t t  és főleg az  1950-es évek  
óta a  legelterjed tebb  fertőző betegségek so rába  k e rü lt. H azai a d a ta in k  szerin t 
(1, 2) éven te  közel 20 000 a  ibejelentett esetek  szám a, a fel n em  ism ert esetek 
szám át kb . ugyanenny ire  becsülik. A pero ra lis te rjedésen  k ív ü l kb . 15 éve  já r ­
v ány  tan ilag  és k ísérle tileg  b izo ny íto tt té n y  az  inoculatiós, te h á t y a trogen  te rje ­
dési m ód is. M inthogy sem  kidolgozott védőoltás, sem  oki kezelés a  h epatitis  
ellen nem  ism eretes, je len leg  csak a  praeven tio  egyéb m ódszerei á llanak  re n ­
delkezésre a h epatitis  további te rjedésének  m eggátlósában. Hogy e m ódszerek 
közül m elyeket válasszuk, ahhoz szükséges először az inoculatiós terjedésse l 
lé tre jö tt h ep a titisek  hazai ad a ta in ak  ism erete.

Ism eretes, hogy az inoculatiós e red e t anam nesticus a d a tra  tám aszkodó fel­
tevés. Az anam nesisben sokszor többféle beavatkozás szerepel és így  n em  tu d ­
hatju k , hogy m elyikkel, vagy  m elyekkel tö r té n t az inoculatio , to v áb b á  soha sem  
zá rh a tju k  ki a z t a  lehetőséget sem , hogy a beteg  — az inoculatiós a d a t e llenére  
pero ra lis ú ton  fertőződött, csak nem  tu d ju k  a  hepa titises beteggel, vagy  a  v í­
rusgazdával való k o n ta k tu s t k im u ta tn i. Az is lehetséges, hogy bizonyos bete­
geknél (pl. tbc.) a  m egelőző kezelés (pl. INH) kap csán  tox icus h ep a titis  lép e tt 
fel és az inoculatiós adatok  tu la jdonképpen  je len tőség  nélküliek , a  tox icus és 
az epidem iás h ep a titis t ugyanis nem  tu d ju k  b iztosan e lkü lön íten i. M indezek 
a lap ján  jogos felvetni a k érd ést: elegendő a lap -e  az anam nesis az  inoculatio  
feltételezéséhez és nem  esünk-e  tú lzásba, am ik o r m inden ily en  anam nesisű  
ese te t az orvosi m űködés következm ényének  ta rtu n k . E k é rd és  elsősorban, epi- 

• dem iologusok részéről v e tődhe t fel. M indaddig, am íg  a  v írusizo lálás és  a  sero- 
logiai te s t kérdései m egoldatlanok, az anam nesist, m in t a lapo t fe n t kell ta r ta ­
nunk. V ilágszerte gyűlnek  az  adatok  arró l, hogy az inoculatiós an am n esis  a 'h. 
e. betegek  je len tős százalékában (3) m eg található ; több közlem ény (5, 6, 8, 10,
11.) szám ol be róla, hogy a k o ráb b an  nagy  arányszám ban  e lőforduló  inocula- 
tíós h e p a titis t s ik e rü lt m egelőző in tézkedésekkel kiküszöbölni, vagy  legalább  is  
m in im álisra  szorítani.

Az inoculatiós hepa titis  e llen i védekezés szem pontjából fon tos tu d n i:
1. m ilyen gyakori az inoculatio  a hepa titis  te rjedésében ;
2. m ilyen inoculatiós m ódok szerepelnek;
3. m ilyen k lin ikai sajá tosságokat m u ta t az inoculatiós h ep a titis  és fel- 

haszruálhatók-e ezek a  d ifferenciáld iagnosztikában ;
4. m ilyen  az inoculatiós hepa titis  prognosisa.
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M inthogy 1950 ó ta  a  h epatitises be tegeke t az egy ik  belgyógyászati osztály 
zá rt részlegében, 1953 ó ta  ped ig  a  fertőző  osztály  egyik  e lk ü lö n íte tt em eletén  
helyeztük  e l és n ag y  szám b an  v e ttü n k  fe l po lgári be teg ek e t is, n ag y  beteg- 
an y ag  áll rendelkezésünkre  ahhoz, hogy  a  fen ti k é rd ések re  .m egkíséreljünk ' 
választ adni.

1955— 1959 k özö tt összesen 1984 hepatitises b e te g e t kezeltünk. A m i gyer­
m ekibetegeink ko rosz tá ly a ib an  sem  az országos (1), sem  sa já t tap asz ta la ta in k  
sze rin t (3— 15 év) n e m  já tsz ik  lényeges szerepet az  inoculatio. 12. be teg ü n k  
anam nesisóben  inocu la tió s és hepa titises  beteggel való  k o n ta k tu sra  u ta ló  a d a t 
eg y ü tt szerepelt. A  gyerm ekbetegek  és e  12 b e teg  levonása u tá n  1755 fe lnő tt 
beteg a d a ta it v izsgáltuk  át. A to v áb b iak b an  ep idem iásnak  a  p e ro ra lisan  fe r ­
tőződött, posttram sfusióénak a  tram sfuziót kap o tt, inocu la tiósnak  pedig az egyéb 
inoculatiós m ódon fe rtő zö tt b e teg ek e t nevezzük, tek in te tb e  véve a  beavatko ­
zást követő '’45— 180 n ap o s  incubatiós időt. Az utóbbi k é t csoporto t együttesen  
p a ren te ra lisan  fe rtő zö ttek n ek  nevezzük.

A  beteganyag é v e n k é n ti és csoportonkén ti m egoszlását az 1. sz. táb láza t 
szem lélteti.

1. sz. táblázat.
A BETEGANYAG MEGOSZLÁSA

Év Epid. % Inoc. % P o sttr . % P a re n te ra l is % 
összesen összesen

1955 ■ 388 64,2 201 33,2 16 2,6 217 35,8 605
1256 278 61,6 162 35,8 13 2,8 175 38,6 , 453
1957 159 64,4 65 26.4 23 9,2 88 "35 .5 247
1958 169 58,7 112 35,8 17 5,5 119 41,3 288
1959 64 39,6 82 50,6 16 9,8 98 60.4 162

Ö sszesen: 1058 60,3 614 34,9 85 4.8 697 39.7 1755

A  pareniteralis h ep a titises  ese tek  39,7%-os a rá n y a  m egfelel a világirodalm i 
és a  hazai ad a to k n ak  (1). S ajá t a d a ta in k  legközelebb á llanak  László (3) és 
B ruckner— Feszler (4) közléseihez, ak ik  45,2 ille tve  46,7% -ról szám oltak  be. 
Vincze  (5) 1957-ben m eg je len t közlem ényében  582 hep a titises  b e teg  között 
50,6% nban ta lá lt inocu la tiósnak  tek in th e tő  esetet. B á r az osztály ágylétszám a 
és be teg létszém a 1956 ó ta  csökkent, a p á rén te rá lis  fertőzések  szám aránya az 
1955. évi 35,8%-os a rá n y ró l 1959-ben 60,4% -ra em elkedett, a posttransfusiós 
esetek  a rán y a  az összes paren te ralisokon  belü l 7 ,3% -ró l 16,3% -ra, az összes 
h ep a titis  ese teken  (belül pedig 2 ,6% -ról 9,8%->ra n ő tt. Az 1957-ben észlelt k i­
ugróan  m agas é rték  (26,2%) oka az, hogy  az e llen fo rrad alm i harcok  a la tt a  fő­
város k ó rházaiban  igen  m eg n ő tt a tranisfuisáók szám a. 1957. első k é t hónap jában  
9 o lyan  betegünk volt, ak ik  a  harcok  a la tt m egsebesülve transfusió t, m ajd  
u tán a  h e p a titis t k ap tak . Az a körü lm ény , hogy a  posttransfusiós esetek  ab ­
szolút szám a ezen időszakban  nő tt, később  pedig  a  m egszokott é r té k re  té r t  
vissza, a rra  u tal, hogy a  szám beli növekedésben  a tran sfu s ió k k a l beado tt v ér­
nek, plasm ánaik szerepe  volt; az  ezen betegeknél végze tt egyéb párén  tera lis 
beavatkozások esetleges szerepe e llen  szól az, hogy ugyanezen, időszakban. 1957 
arányszám a az előző évekhez  v iszonyítva a  legalacsonyabb volt. 1958-ban ú jra
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a régi arán y b an  m uta tkoz ik  az inoculatiós h ep a titis , viszont a  posttrairusfusiós 
eseteik abszolút szám ának  változatlansága m e lle tt re la tív  gyakorisága a rég inek  
kb. kétszerese, 1959-ben pedig m eghalad ja  m ég az 1957-es m ax im ális  é r té k e t is.

E szám adatok é rték e lésé t csökkentheti az  a  körü lm ény, hogy  csak egy fő­
városi és ugyanakkor k a tona i k ó rh áz  h ep a titis  anyagából szárm azik , így  b izo­
nyos szelekció érv én y esü lh e te tt a  be tegek  felvételénél. A hepatitis-osz tá lyon  a  
fegyveres testü le tek  betegeinek  a rá n y a  1955— 1959-ig 27,1% -ról 39,5% -ra n ő tt. 
ugyanekkor term észetesein a po lgári betegek a rá n y a  72,9% -ról 60,5% -ra csök­
kent. Ha m egvizsgáljuk, hogyan a la k u lt a posttransfusió s és egyéb inooulatiós 
betegek  arányszám a a  fegyveres a lak u la to k  és a polgári -betegek között, a z t 
lá tju k , hogy a posttransfusiós e se tek  szám a m ind  a fegyveres, m ind  a  po lgári 
betegek  között n ő tt: 1,8% -ról 4% -ra, illetve 2,9'%-ról 12% -ra; az  egyéb inocu la- 
tiós esetek arányszám a a  fegyveres a lak u la to k  'betegeinél 38,6% -ra nő tt. A  fe n ­
tiekbő l az  lá tható , hogy  a polgári b e tegekné l m in d  a  posttransfusiós, m in d  az  
inooulatiós esetek arányszám a lényegesen n ő tt, am inek  okát csak ab b an  k e re s ­
hetjü k , hogy vagy a  tran sfu n d á lt v é r  és  p lasm a nagyobb százalékban  ta rta lm a z  
v íru st, vagy az intézetekben, a ’sterilizálási módszereik to vábbra  sem  kielég ítőek , 
ta lán  helyenkén t rom lo ttak  is.

A  2. és 3. k é rd é s  (megválaszolása céljából az 1954—59. években  észlelt 85 
posttransfusiós ese thez  még az 1952—54-ben és az  1960. évben  észlelt ú ja b b  
25 ese te t v e ttü k  hozzá. így  összesen 110 posttram sfusiósnak tek in th e tő  fe ln ő tt 
hepatitis-esetet h aso n líto ttunk  össze az 1956— 59. években ápolt, válogatás n é l­
kü li 300 peroraliisan fertőzött és  300 egyéb inoculatiós esettel.

A  betegek korszerin ti m egoszlását és az egyes fertőződést m ódok arányszá­
m á t a korcsoportokon 'belül a 2. sz. táb láza t m u ta tja .

2. sz. táblázat.
,A BETEGANYAG MEGOSZLÁSA KORCSOPORTOK SZERINT

K or
év

Epid. % a kor- 
csop-ban

Inoc. % a k o r- 
csop-ban

P o sttr . % a kor- 
csop-ban

összesen  % a 
korcsop-ban

16—20 25 55,6 13 28.8 7 15,6
.

45 6,3
21—30 156 51,4 n i 36.2 39 12,4 306 43,0
31—40 61 45,4 48 35,3 27 19,3 146 19,15
41—50 25 29,1 46 52,8 16 18,1 87 12,25
50—60 20 26‘4 46 60,5 10 ,13,1 76 10,7
60—70 8 27,5 28 60.8 10 21,7 46 6,70
71—80 3 — 6 — 0 — 9 1‘2
81 — 2 — 2 . -- 1 — 5 0,7

összesen : 300 — 300 N -- - 110 — 710 —

A 'betegek zöme (61,1%) a  21— 40 évesek közül k e rü lt k i. E korcsoportokban  
és az előbbi csonka korcsoportban  a leg több  az ep idem iás hepa titis  és leg­
kevesebb az egyéb  inoculatiós esetek  arányiszám a. A 4. és 5., valam int a  7. de­
kádban  a posttransfusiós esetek  a rányszám a a legm agasabb. Az inoculatiós ese­
tek  aránya a  k o rra l fokozatosan növekszik, több m in t kétszeresére. Igaz v i­
szont az is, hogy a  korral növekszik  az in jekciós kezelésre és v érv é te lre  szoruló
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betegek a rán y szám a  is. Hogy ez az a rán y szám  m ennyi, nem  tu d ju k . A  post­
transfusiós e se tek  gyakoriságát e  re la tív e  f ia ta lab b  korosztályokban  m agyaráz­
h a tja  az, h o g y  gyakoribb  a  ba lese ti sebészeti esetek, a  tü d ő m ű té tek  szám a. 
A  7. d ek ád b an  a  (krónikus 'belgyógyászati (betegségek é s  a m ű té tek  növelik  a  
transfusi ók g yakoriságát. Az ep idem iás e se tek  szám a a  k o rra l fokozatosan csök­
ken, am it á lta láb an  az  átvészeltség  fokozódásával m agyaráznak .

A z incuba tiós idő az  ep idem iás e se tek b en  csak 20,3% -han vo lt m eg h a tá ­
rozható, enny i ese tb en  tu d tu n k  h ep a titises  beteggel való  k o n tak tu s t k im u ta tn i. 
Az incubatiós id ő  2—5 h é t volt. Az inocu la tió s és  posttransfusiós esetek  incu­
batiós ide jének  a lak u lásá t a 3. sz. táb láza t m u ta tja .

3. sz. táblázat.
INOCULATIÓS ÉS POSTTRANSFUSIÓS ESETEK INCUBATIÓS ID EJE

Incub. id ő /n a p Inoc. esetek  
szám a % P o sttran sf . 

ese tek  szám a %

I. 45— 59 26 8;7 16 14,6
60— 89 48 16,0 42 38,2
90—119 64 ' 21,3 26 23,6

120—149 48 16,0 9 8,2
150—180. 38 12,6 10 9,0

II. 45— 90 7 2,3
45—120 7 2,3
45—150 1 0,3
45—180 55 18,3 7 6,4
60—120 4 1,3
60—180 1 0,3

90—150 1 0,3
90—180 1 0,3

összesen : 300 100,0% 110 100,0%

M egjegyzés: A  II. sz. oszlopban szereplő incubatiós idők csak a m egadott idő­
h a tá ro k  között v o ltak  m egállapíthatók.

Látható , hogy a  leg több  posttransfusiós e se t 60— 120 n a p  közötti incubatió- 
v a l fo rdu lt elő. A z egyéb inoculatiós esetek k ö zö tt a  60— 150 napos incubatió jú  
e se tek  vannak  többségben. M egjegyezzük, h o g y  az esetek  1/«-ában sorozatos 
beavatkozás tö r té n t  a  45— 100 n ap  között. A nyagunkbó l az is k itűn ik , hogy a 
posttransfusió s e se te k  já rn a k  g y ak rab b an  rö v id eb b  incubatiós idővel.

A  parenteralis beavatkozás m ódjának m egoszlása az egyéb inoculatiós ese­
te k b e n  a  következő vo lt:
k ó rh áz i kezelés az incubatiós időn b e lü l (vérvétel, injekciók

in fusio  stb.) 92 ese t 30,7%
k ó rh áz i kezelés és  m ű té t  az incubatiós időn b e lü l 29 eset 9,6%
csak  vérv é te l 85 eset 28,3%
subo u tan , i. m . in jek c ió  56 eset 18,6%
in jek c ió  +  v érvéte l 22 eset 7,3%
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fogászati kezelés 
csak i. v. injekció
i. v. -f- i. m. injekció 
csak v é rk ép  vizsgálat

6 ese t 2,0% 
5 e se t 1,7% 
4 ese t 1 -1°/« 
1 eset

' /n

F eltűnő  az irodalm i ad a to k k a l egyezően az, hogy m ilyen g y a k ra n  szerepel 
kórházi kezelés az anam nesisben. G ottsegen és Szám  (7) v izsgála ta i sz e rin t k ó r­
házban  fekvő  betegek anaim nesisében nagy  százalékban ta lá lh a tó  p a ren te ra lis  
beavatkozás, hepatitises betegeiknél azonban  csak az i. v. in jekciók  szám a volt 
sign ificansan  több, minit a  kontro lioké. B etegeink közül k e ttő  v é rad ó  volt 
előzőleg. (

M agas szám ban szerepel m ég  v é rv é te l és a  subcutan , i. m . in jekció  is. Az 
utóbbiak  közö tt szerepelhetnek  i. v. in jekciók  is, m inthogy a  betegek  amamine- 
sise n em  m indig m egbízható  e szem pontból. Az i. v. beavatkozások  inagy je len ­
tősége az  inoculatio  lé trehozásában  közism ert. A suibcutain é s  i. im. in jekció  
ú tjá n  lé trehozo tt inoculatiós h ep a titis  gyakoriságának  k é rd ésé t s ta tisz tik a i 
m ódszerrel igen nehéz eldönteni, m ert kellő  létszám ú „ tisz ta” csoportok  (csak 
subcutan , vagy csak i. m. in jekc ióka t k a p o tt betegek) képzése akadá lyokba  
ütközik. A subcutan  és i. m. in jekciók  szám ottevő szerepe ellen szól az, hogy 
a töm egoltások hazánkban  n em  v á lto z ta tták  m eg a hep a titis  já rv án y g ö rb é jé t. 
(1). U gyanezt tapasz ta ltuk  a  hadseregben  is (9).

A  vérvéte lben  részesült 85 beteg közü l 30-nál szűrővizsgálat, ille tv e  á lta ­
lános orvosi vizsgálat m ia tt v e ttek  vért. G ottsegen  és S zá m  (7) ad a ta i szerin t 
v iszont a v érvéte l a hepa titis  esetekben  15,3% -ban, a k o n tro llo k n á l 14— 17,8%- 
ban fo rd u lt elő, am i kétségessé teszik a  vé rv é te l szerepét a  h e p a titis  te rje sz té ­
sében. A m i 300 ese tünk  közül 28,3% -ban szerepelt vérvéte l, m in t k izárólagos 
beavatkozási mód; m ajdnem  o lyan  gyak ran , m in t a  k ó rh áz i kezelés, am ik o r 
injekció, infusio  és ugyancsak vé rv é te l szerepelt inoculatiós m ódként. A  v é r­
vételkor használt tű rő l beigazolódott, hogy inoculatió t okozhat, h a  fe rtő zö tt és 
a k a r  leszorítását a tű  k ihúzása  e lő tt o ld juk , m ert a tű b ő l v é r  á ram lik  vissza 
a vénába. M indezek a lap ján  a v é rv é te ln é l h aszn á lt tű  nem  kie lég ítő  s terilizá lása  
felelős az  inoculatiós hepa titis  esetek  egy részéért.

A  klin ika i kép  esetleges je llegzetességeit sok szerző k u ta tta . Á lta láb an  az 
a vé lem ény a laku lt ki, hogy a  p a re n te ra lis  hepa titis  k lin ikáik ig  n em  k ü lö n íth e tő  
el b iztonsággal az epidem iástól. Mi is m egvizsgáltuk  a  p ro d rcm a lis  tü n e te k  gya­
koriságát, a prodrom um  id ő ta rtam át, a  fizikális vizsgálat a d a ta it, v a lam in t a 
rnájfunctiós p róbák  eredm ényeinek  különbségeit.

E redm ényeinket a. 4. ez. táb lázat foglalja  össze.
Az eredm ények közül az  a láb b iak a t ta r t ju k  m egbeszélésre m é ltóknak : A 

prodrom um  kb. kétszer olyan gyak ran  h iányzik  posttransíusiós, m in t az ep ide­
m iás esetekben. L eggyakoribb az egy h é te n  belüli p rodrom um  id ő ta rtam , m ind­
három  csoportban.

A prodrom alis tü n e tek  közül a gastro in testin a lis  tü n e tek  az  ep idem iás ese­
tek b en  a  leggyakoribbak, ugyanezen  csoportban  ta lá ltu n k  leg többször bőrel­
változást és lázat is. A leg több  láz ta lan  beteg  a post tra n s fusiósok k özü l k e rü lt 
ki, b á r subfebrises b e teg  je len tő s  szám ban vo lt a pbsttransfusió s és inoculatiós 
csoportban  is. Az izületi panaszok 'gyakorisága nem  különbözö tt lényegesen  a 
három  csoportban.

A fizikális vizsgálat e redm ényeiből em lítésre  m éltó, hogy a  p o sttran síu sió s  
csoportban  an icterikus ese t n em  fo rd u lt elő  és az epidem iás ese tekben  kétszer 
olyan gyakori az an ic te rik u s lefolyás, m in t az  inoculatiós csoportban . A m áj 
nagysága, va lam in t a  lép  tap in th a tó ság a  m indhárom  csoportban nagy jábó l egy-
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io n n á . Az in tra h e p a tik u s  e lzáródás (gyakorisága az  iinoculatiós és a  posttram s- 
i'usiós esetekben nagyobb, m in t az  epidem iásoklban. •

A  k lin ikai k é p  fe n t le ír t  sa já tosságai egyes szerzők a d a ta iv a l egyeznek, m á­
sak év a l látszólag e llen té tb en  állnak. Ezen a d a to k  rea litá sa  is csak akkor d ö n t­
h e tő  m ajd el, ha  b iz to s  m ódszerünk  lesz az  epidem iás, ille tve  paren te rá lis  h ep a­
ti t is  esetek m egkü lönbözte tésére . Je len leg  a  k lin ik u s  csák  az  inöculatió lehe­
tő ség é t v e th e ti fel, d e  k ép te len  b iz to s k lin ika i e lk ü lö n íté s t végezni.

4. sz. táblázat.
K LIN IK A I ADATOK

Epid. % 
300 eset

Inoc.
300 eset

% P o sttr . 
110 eset

%

Prodr. tünetek:
Exanthem a 32 10,9 23 7,6 3 2,72
Izületi panasz 40 13,3 41 13.6 13 11,80
Subfebris 41 13,6 58 19.3 16 14,5
Láz 83 27,6 66 22,0 25 20,9

Láztalan 176 58,6 126 42,p 69 62,5
Gyomor-
bélpanaszok 282 94,0 263 87,6 92 83,6

Prodr. tartama:
Nincsen 27 9.0 36 12.0 20 18,1
1—7 nap 156 52,0 166 55,5 56 50.9
8— 14 nap 85 28,3 62 20,6 23 20.9
15—21 nap 21 7,0 27 9,0 20 18, t
21— 11 3,6 9 3,0 — —

Fiz. lelet:
A nictericus 44 14,5 21 7,0 — —
M áj 1—2 u jjny i 236 78,6 215 71,6 83 75,4
M áj 3 u jjny i 64 21.3 81 27.0 27 24,5
Nagyobb lép 164 54.6 153 51,0 45 40,9
In trahep . elzár. 14 4,6 36 12,0 9 8,2

Megjegyzés: inoc. csoportban 4 beteg m ája nem  v o lt tap in tha tó .
M ájfunctiók: .

N egatív 34 11,3 37 12,6 9 8,1
Positiv 146 48,6 152 50,6 40 36.3
Erősen pos. 110 36,8 111 37,0 59 53,3

M egjegyzés: K ét posttransfusiós esetben m ájfunctiós v izsgálat nem  tö rtén t; nyolc 
n eg a tív  „m ájfunctió jú” inoculatiós esetben az aldolase, ille tve  transam inase vizsgálat 
pos. volt.

A  klin ikai k ép  sú lyosságának  m egítélésére, a prognosis m eghatározására  e l­
ső so rb an  a  le ta litá s  v izsgála ta  lá tsz ik  alkalm asnak . Az 1058 epidem iás eset 
k ö zü l m eghalt 6 b e teg  (0,56%), a  612 inoculatiós k özü l 3 (0,49%), m íg az e re -
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eteti 85-ös. létszám ú posttransfusiós csoportiből 6 (7%) és a 110 fő re  k iegészíte tt, 
8 éves posttransfusiós anyagban  összesen 7 (6,3%). B ruckner  és F eszler  (4), ak ik  
2264 hepatitis  ese t között 126 beteget (5,6%) m inősíte ttek  posttransfusiósm ak, a 
to ta litás t az epidem iás esetekben  0,25% -nak, az egyéb inocuLatiósakban 0,96%- 
nak , a posttransfusiósakiban pedig 5 ,56% -nak ta lá lták . S tru m ia  (12) 13 éves 
anyagában  a posttransfusiós hepa titis  (totalitása 6,8%. M inthogy a p o sttran sfu ­
siós és az inoculatiós h e p a titis  leg többször m á r  előzőleg is  beteg , te h á t orvosi 
kezelésben részesült egyéneket tám ad  m eg, nem  közöm bös, ho g y  egyedü l az 
inoculatio  vagy a  transfusió  m enny iben  felelős, a to ta litásért, továbbá, hogy a 
totalitásban, van -e  és m ilyen m érték b en  szerepe az a lapbetegségnek  is.

A  posttransfusiós ese tek  alapbetegségei igen  kü lönfé lék  voltak . Sebészeti 
beteg  volt 60, bélgyógyászati 28, nőgyógyászati, ille tve szülészeti 11, idegosz- 
tá ly i 6, urológiai 2, o rthopaédiai 2, gégészeti 1. A transfusió  leggyakoribb  ja ­
valla ta i :
tüdőm űtét 14 haslövés 4
ígyom orm űtét 10 tüdőlövés 4
nőgyógyászati m űtét 8 tö rések 4
égés 6 colitis ulcerosa 3
gyom orvérzés 6 ag y m ű té t 3
\ré*0 ta a a m  m  11a ti n fi

A többi betegnél a  legkülönfélébb  egyéb indicatio  szerepelt. 'Lehetséges, 
hogy a gyakorisági so rrend  csak a  tran sfu sio  alkalm azási gyakoriságátó l függ, 
de nem  hag y h atju k  figyelm en k ívü l, hogy a tü d ő m ű té tes  b e tegek  közül 12-t 
tbc. m ia tt operáltak  m eg; továbbá az t sem , hogy csak a fe n te m líte tt leggya­
koribb  indicatió jú  betegek  közül 49-mél m ű té t tö rtén t.

® A z  ex itá lt ese tek  az  5. sz. táb láza to n  lá thatók .
A posttransfusiós hepatitisben  m eg h a lt h é t  egyén közül ö t 40 éven  felü li. 

A legidősebb beteg  k ivételével a  több iné l előzetes m ájkárosodás fe lté te lezhető  
az alapbetegség m iatt. Az incuba ti ós idő ö t esetben 130 napon belül volt. M in­
d en  beteg tö b b  palack, illetve több  l i te r  v é r t kapo tt. K é t b e teg  a  h e p a titis  5. 
n ap ján  ex itá lt. Öt beteg  alapbetegsége a h ep a titis  e lő tt com pensalt volt, é le t­
ta rtam u k a t a h ep a titis  rö v id íte tte  m eg. A súlyos ég e tt és a  colitis ulcerosás 
beteg alapbetegsége is súlyos volt. A legidősebb végbélpolyp-m űtétem  szövőd­
m énym entesen  á te se tt nőbeteg  lényegében egészséges volt és csak a hepa titis  
m ia tt h a lt meg.

A posttransfusiós hepatitisnek  a  prognosis szem pontjából éppen az a je len ­
tősége, hogy a  tran sfu sió t leg inkább  m á r  többé-fcevésbé sé rü lt  m á jú  b eteg  kap ja  
és így a  h ep a titis  iprognosiisa sokkal sú lyosabb lehet. A  m eggyógyu lt p o s ttran s­
fusiós eseteink  közül az a lapbetegség  m ia tt  m ájlaesio  té te lezhető  fel m ég  45 
betegnél. T eh á t az  51 nem  ép  m ájú  b eteg  közül 10% m eghalt.

A 6. sz. táb láza t m u ta tja  az  inoculatiós e se tek  alapbetegségeit.
Ezen betegek m ajdnem  felében belgyógyászati v o lt az alapbetegség. A szív­

betegek u tá n  azonban so rrendben  a  sebészeti m ű té ti esetek  következnek , m eg­
előzve a tbc.-t, d iabetest, s tb .-t. 6 b e teg  roborálás m ia tt k a p o tt in jekciókat, 
ugyancsak. 6 beteg k izáró lag  fogászati kezelésben részesült. A szűrések  és á lta ­
lános orvosi v izsgálatok alkalm ával in o k u lá lt 30 betegről m ár m egem lékeztünk. 
62 beteg nem  tu d ta  okát iadni, m ié rt tö r té n t  ná la  beavatkozás.

Az inoculatiós hepatitisesek  közül m eghalt 3 be teg  a d a ta it az 5. sz. táb lá ­
zaton tü n te ttü k  fel.

E betegek közül figyelm et é rd em el az a 38 éves férfi, ak i bizony tá lán  szív­
panaszok m ia tt tö r té n t kórházi kivizsgálás u tán  90 nap p a l a k u t h ep a titis t k a-
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5. sz. táblázat.
H EPA TITIS EPIDEM ICA HALÁLESETEK

Kor
Nem A lapbe tegség Incub.

idő
V ér­

m ennyiség
Lép.
tap.

In tra -
bep.
el-

zár.
Se. bi. Thym. Arany-

sol
Exit

napja
AMeg­
je g y ­

zés

a) P osttransfusiós hepatitis:

6 1 /F Aplast. anaem . 45—
180

több
lite r

+ 0 20.2 13 4 7 M ..C.

4 8 /F Gyomor-rés.
alkohol

56 több
lite r

0 +  v 20,3 9 5 5 M ..C.

58 /N Leukaem ia ehr. 45—
180

több
lite r

4 . + 7,2 8 0 24 M ..C.

3 3 /F I l l—IV. f. égés 75 több
palack

0 0 5,7 6 0 5 M.

63 /N Végbélpolyp-
m űtét

120 több
palack
plasm a

"T 0 4,0 10 1 22 C.

40 /N A ddison-kór • 90 több
palack

0 + 19,0 13 5 29 M..C.

21/F Colitis ulc. 
Colostomia

45—
140

több
liter

0 0 — ------- . — 14 M.

b) Inoculatiós hepatitis:
38 /F Coron. scler. 90 '  • — + 35.4 14 3 46 C.
53/F A rt. scler. 

H em iplegia
60 — 0 + 13,3 12 4 26 M.

2 6 /F Ulcus ventr. 
resectio

90 — 0 6.9 9 4 8 C.

c) Epidemiás hepatitis:

21/F Alkoholizm us — — + 24,0 7 0 21 M.
25/N — — 0 8,87 i i 4 12 —
52 F — — 0 0 16,40 5 0 8 —
38/N — — + 7,60 8 2 5 —
47/N — ' — 0 ~r 16,00 7 0 14 —
21/F — — 0 + — — — 18 —

M egjegyzés: M az alapbetegség a lap ján  m ájlaesió feltételezhető.
C az alapbetegség com pensált volt a hepatitis előtt.

p o tt, am s.y  7 h é t a la tt a szem ünk lá ttá ra  m en t á t  p á ré n  chym ásan és vascula­
r i -an deccm pensalt c irrhasisba. Az em líte tt k iv izsgáláskor sem m ilyen m ájbe- 
tegiségre u ta ló  tü n e te , vagy le le te  nem  volt. A sectio a lk a lm áv a l k ite r je d t coro­
n a r ia  sclerosist és c irrhosist ta lá ltu n k .

M indhárom  b eteg  kórházi kezelés kapcsán itnocuiálódott. Incubatió juk  60— 
90 n ap  között volt.

Epidem iás hepatitises eseteink közül 6 végződött halállal. 3 beteg 21—25 
éves volt, ezek közül 1 alkoholista. K ét be tegünk  az 5.. ille tve 8. napon ex itá ít.
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AZ INOCUL ATIÓS ESETEK ALAPBETEGSÉGEI
6. sz. táblázat.

Betegség E setek
szám a B etegség E setek

szám a

Org. szívbetegség 35 O rr-fü lm ű tét 10
Sebészeti m űtét 22 Nogyógy. betegségek 7
Tbc. 17 Fogászati kezelés 6
Diabetes 14 A sthm a bronchiale 5
Org. idegbetegség 11 Pneum onia 4
H ypertonia 10 Urol, betegség 4
Gyomorbetegség 10 Egyéb betegségek 41

Szűrővizsgálat: 21
Ált. orvosi vizsgálat: 9
Beavatkozás ism eretlen  okból: 62

A m ájfunctiós próbák  a 16 h a lá lo s  k im en ete lű  esetben á lta láb an  pozitívak  
voltak, 1 be tegnél a  thym ol tu rb id itá s  és az  a ran y sa i n eg a tív  volt, 3 (betegnél 
azonban a  thym ól csak 6—7 E. vo lt. Az aranyso l összesen 5 (betegnél vo lt 
negatív.

A prognosis a lak u lására  v ilág ít rá  a  sú lyos lefolyású, de  gyóg y u lt esetek  
gyakorisága. E rrő l a 7. sz. táb láza t (tájékoztat.

A  súlyos ese tek  gyakorisága  a  posttraosfusiós csoportban 4,5%, a z  inocula- 
íiósban 2,0%  és az  epidem iásban 3,0% . A iposttransfusiós csoportban  egy  com ás 
és egy praecoimás b eteg  gyógyult m eg. V alam ennyi beteg  tö b b  p a lack , ille tve  
egy (beteg 10 lite r  v é rt kap o tt. N égy b e teg  m ű té ten  ese tt á t. K é t be teg n é l (a 
praecom ás és a  septicus á llapo tban  levőnél) előzetes m ájlaesio  té te lezh e tő  fel

Az egyéb inoculatiós súlyos ese tek  m ind  belgyógyászati betegek  v o ltak  és 
egy k ivéte lével előzőleg k ó rházban  ápo lták  őket. Négy beteg  ineu b a tió s  ide je  
100 n ap o n  fe lü l volt. H árom  b e teg  h ep a titise  recidivált. K ettőé tox icus volt.

Az epidem iás csoportban 9 b e te g  vo lt súlyos. A 9 közül az  előző csoportta l 
e llen té tben  a betegek é le tko ra  7 ese tben  33 év a la t t  volt. K é t b e teg n ek  v o lt 
szívbaja is. Ö t eset tox icus volt.

A sú lyos lefolyású összes ese tek  — (két epidem iás k ivételével —  m ájfu n c tió s  
próbái pozitívak  voltak, b á r  az a ranyso l-p róba  a  thym ollal eg y ü tt egy ízben 
negatív  és öt ízben csak +  volt.

A sú lyos lefolyású esetek m in d h áro m  csoportjában  2—2 beteg n é l előzetes 
m ájlaesio tételezhető fel.

A prognosisra vonatkozó (kérdésünkre a  to ta litás a lap ján  azt vá laszo lhat­
juk, hogy a poisttransfusiós, sokszor m á r  előzőleg sé rü lt m á jú  betegek  prog- 
nosisa több m in t tízszer rosszabb, m in t a kb. egyform a le ta litássa l já ró  inocu­
latiós és epidem iás eseteké. A súlyos esetek  gyakorisága a lap ján  a p o sttran s- 
fusiós h e p a titis t súlyosabbnak ta r t ju k  a  többi form ánál.

Összefoglalás. A  szerzők 1955. és 1959. között kezelt 1755 fe ln ő tt h epatitis  
eset vizsgálata a lap ján  m eg állap íto tták :

1. A (hepatitises fe lnő tt betegek  kb. 40% -a inoculatiós an am nesisse l ren ­
delkezik. Az összes inoculatiós e se tek  arányszám a 5 év  a la t t  35,8%:-ról 60,4% -ra
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7. sz. táblázat,
SÚLYOS LEFOLYÁSÚ H E PA T IT IS  ESETEK

I K o r  
1 N e m

A lap te teg ség Incub.
idő

Vér­
mennyiség

Lép.
tap.

In t ra -
hep.

e l z á r .
Se. bi. E >>

.Vleg'egyzés
H < *

a) Posttransfusiós hepatitis:
68/F G yom orvérzés 120 több

palack
0 0 5.7 15 5 R ecidivált

22/F Tüdőlövés 60 10 lite r + + 22,8 12 5 Coma
35/N Lobectomia 54 több

palack
+ 0 17,7 10 2 Praecom a; M.

24 /F Haslövés 90 több 0 0 8,2 18 4 Septicus álla-
Comblövés palack pot; M.
Gázphlegm.

61 /F G yom orm űtét 90 több
palack

0 T~ 13,7 16 5 Polyneuritis.

b) Inoculatiós hepatitis:
59/F Diabetes

H ypertonia
120 — 0 + 1,7 10 1 Recidivált. M.

50/N Asthm a
bronchiale

120 — 0 + 17,6 19 1 Recidivált.

45/N P urpura rheum . 90 — + + 15,8 9 3 Recidivált.
76 / F Bronchitis ehr. 150 — 0 0 17,1 10 1 Toxicus.
36/N Influenza 60 — 4- + 6,3 14 5 Purpura.
39/F Tbc. púim. 

Alkoholizmus
100 — + .“1“ 13,3 10 2 . Toxicus. M.

c) Epiderniás hepatitis:
33/F — — 0 0 21,5 9 1 Recidivált.
20 /F — . — 0 0 7,6 8 4 Toxicus.
24/N — — 0 0 15,3 13 5 Graviditás.

-24/ N — — 0 0 5,7 14 3 Toxicus.
21/F Carditis — — + 0 10,8 24 3 Recidivált. M.
23/F Cardiomyo­

pathia. A lkoho­
lizmus. "

0 11 11,4 16 5 Toxicus. M.

22/F — — + + 11,4 13 4 Toxicus.
50/F — — + 0 11.4 5 1 Toxicus.
56/N — — + 0 10.8 5 0 Toxicus.

M egjegyzés: M =  az alapbetegség a lap ján  m ájlaesió  feltételezhető.
A z összes súlyos le fo lyású  hepatitis esetek  alapbetegsége com pensált á llapotban 

volt, kivéve a posttransfu sió s hepatitis csoport haslövéses betegét, akinél k im u ta t­
h a tó  pyogen góc n é lk ü l he tek ig  septicus láz vo lt a  h ep a titis  előtt.

n ő tt ,  ezen belül a p o sttransfusió s esetek  a rá n y a  2 ,6% -ról 9,8% -ra, az  egyéb 
m ó d o n  inoculáltaiké 33,2% -ról 50,6% -ra em elk ed e tt. Je len tősen  szaporodott a 
p o sttransfusió s ese tek  szám a a  fővárosban az 1956-os ellen fo rradalm i harcok
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a la t t  a d o tt sok tran sfu sio  következtében. A posttran sfu sió s  és egyéb m oculatics 
esetek  gyakoriságának növekedése fő leg  a  po lgári be tegek  kö réb en  észlelhető.

2. A z egyéb inoculatiós módok k ö zö tt 40,3°/o-ban szerepel a  m egelőző k ó r­
házi kezelés, 28,3% -kal a  vérvétel, 18,6%-ikal a su b cu tan  és i. m. injekció. A 
110 posttransfusiós b e teg  közül 74' k a p o tt  tö b b  donortó l v ért.

3. A 110 posttransfusiós, 300 egyéb  inocu latiós és 300 epidem iás hep a titis  
eset v izsgálata a lap ján  m egállapítható , hogy az ep idem iás h ep a titis  a 21—40 
évesek között a leggyakoribb, az egyéb inoculatiós és posttransfusió s ese tek  
gyakorisága a ko rra l nő, bár a  4. é s  5. d ek ád b an  is m agas a post­
tran sfu sió s  eseteik szám a. Az inculatiós idő  posttran sfu sió s  esetekben  leg­
gyak rabban  60—120 n ap , egyéb inocu latiós ese tekben  60— 150 nap. B iztos 
k linikai elkülönítő  je le t az inoculatiós é s  ep idem iás esetek  m egkülönböztetésére 
nem  ta lá ltak . A p rodrom um  kétszer o lyan  g y a k ra n  h iányzik  a  posttransfusiós, 
m in t az epidem iás esetekben. Idő tartam a leggy ak rab b an  egy  h é ten  belül, inga­
dozik. A nictericus posttransfusió s esetet n em  ta lá ltak . A m áj nagysága és a  lép  
tap in thatósága  kb. egyform án  gyakori m in d h áro m  csoportban. Az in trah ep a - 
tikus elzáródás gyakoribb  az inoculatiós és  p o sttransfusió s esetekben.

4. A  prognosis szem pontjából a posttran sfu sió s  h ep a titis  lá tsz ik  legsúlyo­
sabbnak , a le ta litás és a  súlyos esetek  gyakorisága a lap ján . A posttransfusió s 
halálos hepatitises esetek  nagy  többségében, az  a lapbetegség  okozta m ájk áro ­
sodás té te lezhető  fel, a h ep a titis  ilyenkor -mégis felelőssé teh e tő  az  ex itu sért. 
A sú lyos posttransfusiós, inoculatiós és ep idem iás esetek  kb. 1/.!- á ban is előzetes 
m ájlaesio  tételezhető fel.
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ílofllIOAKOBHHK Mefl. CAyíKÖbl A ' P  B .  K e A C T U ,  Maíiop Me#. CAyíKÖbl A - p  3 .  í l u H T e p :

4 A H H b IE  K B O nPO C Y  IlH O K Y A flU H O H H O rO  T E f lA T IIT A

Ela ocHoBe HccAeflOBaHHH 1755 B3pocAbix 3a6oAeBLUH.\ renaTHTOM B nepHOAe ot 1955 
40 1959 r r  aBTopaMH 6 mah ycTaHaBAeHbi CA<?4yioigHe:

1. O kOAO 40%  renaTHTOB y B 3 p O C A b IX  HMeeT H H O K y .\a i£ H O H H b I H  a H a M H e 3 .  O T H O C H T e A b -  

Hoe iiHCAO Bcex cAVsaeB hhokyahijhh  yBEAH^HBaAOCb c 35,8% 4 0  60.4% 3 a  5 a ct; b t ó m  

MiicAe n p o i j f H T  nocTrpaHc(})y3HOHHbix cAyaaeB c 2,6 40 9,8, a  hhcao 3 a 6 o A e B a H i i i í  B b i3 B a H -  

H b ix  A p y r H M  cnocoöoM — c 3 3 ,2 %  40 60,6% .
3 H a H H T e A b H 0  y B e A H M H B a A O C b  K O A H M eC T B O  n O C T T p a H C ( [> y 3 H O H H b I X  C A y n a e B  B C T O A H I je  

BCAeACTBHe miipOKO npHMCHeHHblX TpaHC(|Ty3HH BO BpeMH 6 oeB KOHTppeBOAIOyHH á 1956 ro 4y. 
nocTTpaHc<py3HOHHbie 3a6oAeBaHHH H 4pyrne BHOKyAaijHOHHbie cAynan BCTpenaiOTca 6o.\ee 
HaCTO FAaBHblM 0Öpa30M Cpe4 H rpa>K4aHCKHX 6 0AbHblX.

2. Cpe4H 4pyrnx cnocoóoB b 40,3% BCTpenaeTca npe4BapHTeAbHoe rocnHTaAbHoe Ae- 
Me.HHe, B 28,3%  B3HTHE KpOBH, B 18,6% n04K0>KHb!e B BHyTpHMblIIieBHbie HHTjeKIJHH. Ü3 
110 nOCTTpaHCCpyBHOHHblX CAyHaeB 74 IlOAyaHAO KpOBb OT H e C K O A b K H X  40H0p0B.

3. H a OCHOBe HCCAeAOUaHHH 110 nOCTTpaHC(py3HOHHbIX, 300 APyrHX HHOKyAaiJHOHHblX 
H 300 anHA^MHHecKHX renaTHTOB moíkho ycTaHoBHTb, HTo anHAeMHnecKHH renaTHT HanóoAee 
sacTO BCTpesaeTCH cpe4n öoAbHbix 21—40 AeT, nacTOTa 4pyrnx HHOKyAaipioHHbix H nocT- 
TpaHc<py3H0HHbix cAyaaeB yBCAHBHBaeTca c B03pacroM, hhcao nocTTpaHc(|)y3noHHbix cAynaeB 
HBAaerca bwco-ahm h b 4. h 5. 4ecaTKax AeT. HHKyöaijHoHHbiH nepH04  KOAeÖAeTca naige
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ncero b npeAeAax ot 60 ao 120 AHefi npH nocTTpaHC<J)y3HOHHbix cAyiaHX, npn ApyrHX hho-
KyAHLJHOHHblX CAyHaHx --- OT 60 Ao 150 AHefi. /locTO BepH oro KAHHHBecKoro npH3HaKa A AB
AHCp(J)epeHI£HpOBaHIlH HHOKyABlJHOHHblX H SnHAeMHHeCKHX CAynaeB He OÖHapyHÍHAH. ripOAPO- 
MaAbHab CT3AHB b ABa pa3a öoAbiue OTcyTCTByeT npw nocTTpaHc(J)y3HOHHbix cAynaBX neM 
npn snHAeMHHecKHX. ripoAOAiKHTeAbHocTb npoApoMaAbHofi cTaAHH oöbiBHo He npeBbiraaeT 
oAHy HeAeAK). Be3*eATyraHaB (popMa nocTTpaHc<py3HOHHoro 3a6oAeBaHHH He oTMeaaAacb. 
YBeAHHeHHocTb ncHeHH h npo wynbiBaeiwocTb ceAe3eHKH npnÖA. oAHHaKOBO nacTO HaÖAiOAa- 
AHCb bő Bcex Tpex rpynnax. BHyTpHneqeKOHHaH oöcTpyxyHB noBBABeTCB nauje npn HHOKyAB- 
IJHOHHblX II nOCTTpaHC(J)y3HOHHbIX (fopMax.

4. H cxoab H3 AeTaAbHocTH H oÖHapyníeHHB TB*eAbix CAynaeB npn nocTTpaHc<J>y3HOH- 
Hbix renaTHTax OTMenaeTca HanöoAee nAoxofi nporHoa. B noAaBABioujeM öoAbiHHHCTBe ciaep- 
reAbHbix CAynaeB nocTTpaHC(Jjy3HOHHoro 3aóoAeBaHHa mohcho npeAHOAOHSHTb nopameHHe ne- 
MeHH BCAeACTBHe ocHOBHofi 6o \e3HH, Bce-TaKH b TaKHX CAynaax renaTHT MoaseT óbiTb npH M H -  
Hofi CMepTH. npHÖAH3HTeAbHO B  OAHoft TpCTH TBIKeAblX n0CTTpaHC(J)y3H0HHbIX, HHOKyABIJHOH- 
Hbix h snHAeMHBecKHx CAynaeB moikho npeAnoxaraTb npeABapiiTeAbHoe nopa*eHne neneHH.

Dr. B. K eleti, O berstl. d. San., Dr. Z. P intér, M ajor d. San.:

BEITRÄ G E ZUR FR A G E DER INOKULATIONSHEPATITIDEN

A n H and 1755 erw achsener H epatitisfälle , die zw ischen 1955. und 1959. von V er­
fasse rn  behandelt w urden , sind folgende V erm ittlungen  gem acht:

1. U ngefähr 40% a lle r  erw achsenen H epatitisfä lle v e rfü g t über eine Inoku la­
tionsanam nese. B innen 5 Jah ren  stieg d ie V erhältn iszahl säm tlicher Inokulationsfälle  
von 35,8% auf 60,4%, in n e rh a lb  d ieser e rh ö h te  sich die P rozentzah l d e r P osttran sfu ­
sionshepatitiden  von 2,6% auf 9,8%, dagegen deren die au f an d e re  A rt inoku liert 
w o rd en  walren, von 33,2%i au f 50,6%. Es verm ehrte  sich beträch tlich  die Z ahl der 
H epatitiden  nach T ransfusionen  infolge v ie le r B lu ttransfusionen  die 1956 w ährend  der 
K on terrevo lu tion  zu B udapest gegeben w urden . Z unahm e d er H äufigkeit von P ost­
transfu sionshepa titiden  sow ie sonstiger Inokulationfälle  ist vorw iegend u n te r  den 
Z iv ilk ranken  zu beobachten.

2. E in vo rangehender B ehandlung im  K rankenhaus kom m t u n te r  anderen  Inokü- 
la tio n sa rten  bei 40,3%, w ährend  die B lu ten tnahm e bei 28,3°o, w eite r subku tane oder 
in tra m u sk u lä re  In jek tion  bei 18,6% d e r F ä lle  vor. G em ischtes B lu t von m ehreren  
S pendern  w urde von 110 Inokulationsfällen  durch 74 K ranken  bekom m en.

3. A uf G rund d e r  U ntersuchung 110 Posttransfusionsfälle  und  300 sonstiger 
Inoku lationshepatitiden , schließlich 300 epidem ischer Fälle kann  festgestellt w erden, 
daß die H epatitis ep idem ica am  m eisten bei den 21—40 jäh rigen  vorkom m t, dagegen 
n im m t d ie H äufigkeit sonstiger Inoku lations-und  P osttransfusionshepatitiden  m it der 
A lte r  zu, obgleich d ie  Z ah l der P osttransfusionsfälle  in  d er 4. und 5. D ekade noch 
hoch genug ist. Inkubationsze it der H epatitiden  nach T ransfusionen erre ich t m eist 
60— 120 Tage, deren nach  Inokulationen jedoch 60'—150 Tage. Es w u rd e  b isher kein 
sicheres klinisches d ifferen tia ld iagnostisches M erkm al zu r U nterscheidung  ep ide­
m ischer F älle von Inokulationsfällen  gefunden. Das P rodrom um  fehlt, zw eim al so 
häufig  bei P osttransfusionsfällen , als bei denjenigen epidem ischen. Sein D auer b e ­
w egt sich meist b innen  e in e r  Woche. K eine anik terische P osttransfusionsfälle  konn­
ten en tdeck t w erden. G röße der Leber u n d  T astbarkeit der Milz sind  ungefähr diesel- 
b e r H äufigkeit bei a llen  drei G ruppen. In trah ep a tisch er V erschluß kom m t häufiger 
bei Inokulations- und P osttransfusionsfä llen  vor.

4. H insichtlich d e r  Prognose und  au f G rund  der H äufigkeit der L e ta litä t und der 
schw eren  Fälle erw eist sich  die P osttransfusionshepatitis als die schw erste  K ran k ­
heitsform . In der M ehrzahl der gestorbenen H epatitisfä lle nach T ransfusioneh kann  
ein d u rch  die G ru n d k ran k h e it bew irk te Leberschaden angenom m en, im m erhin  v e r­
m ag d e r  Tod bei solchen Fällen der H epatitis zugem utet w erden. Ein D ritte l der 
schw eren  Posttransfuisions-, Inokulations- und  epidem ischen Fällen geht w ah rsche in ­
lich m it vorherigem  L eberschaden einher.
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Quinoseptyllel szerzett tapasztalataink dysenterias betegeken

Ir ta : Válfi Frigyes dr. orvosalezredes, Pintér Zoltán dr. orvosőrnagy
és Beczán Judit dr.

Az utóbbi év tizedben  a su lfan ilam id-készítm ények  az a n tib io tik u s  th e ráp ia  
felfedezésével és kiszélesedésével h á tté rb e  szoru ltak . E n n ek  több oka volt: 
a vénképzőszervekre, a veseállom ányra, a m á jp aren eh y m ára  gyak o ro lt tox ikus 
hatás m elle tt gyakoriak  vo ltak  az em észtő trak tus részéről m egnyilvánuló  pana­
szok, viszonylag g y ak ran  észleltek  allerg iás jelenségeket is. E zenk ívü l a th e rá ­
piás h a tás  eléréséihez n agy  adagokra vo lt szükség (így pl. pneum onia , illetve 
meningococcus m eningitis e se tén  U ltrasep ty lből az első nap  7 g, a dysenteria  
kezelésében Sulfaguanidiinből 10— 15 g  volt a  hatásos napi adag), ezért gyakran 
— főleg kórházon kívüli kezelés kapcsán — nem  vo lt b iz to sítha tó  a m egfelelő 
su 1 fan ilam id-vérszin t (15— 20 m g% ) elérése, illetve fen n ta rtá sa .

Az antibiotioum ok időközben ism eretessé v á lt h á trán y a i, így elsősorban 
a ve lük  szem ben fellépő rezisztencia, továbbá a sulfaniilam idok előbb em líte tt 
m ellékhatásai m ia tt az 1950-es évek közepén egyes k u ta tó k  o lyan  su lfan ilam id- 
készítm ónyek e lőállítására  tö rekedtek , am elyek csekély m ellékhatásúak , a lka l­
m azásuk egyszerű, m ert ad ag ju k  kicsiny, ennek  e llenére  a m egfelelő  theráp iás 
vérszin t biztosítható.

1956-ban B rüsszelben L iech tfie ld  szám olt be egy új su lfan ilám id -készít- 
m ényről, a Lederkynről, am ely  gyorsan felszívódik, lassan ü rü l k i és theráp iás 
adagja alacsony.

Az új készítm ény hatásm echan izm usával kapcso latban  m egem lítjük , hogy 
a  fehérjéhez való nagyfokú  kötődőképessége fo ly tán  lassan ü rü l k i a szerve­
zetből, a vese-clearance alacsony, acety lálás u tán  is csak 7— 24 ccm/perc. A 
plasm aszint a  készítm ény bevéte le  u tán  2 óra m úlva é r i  el a  m axim um ot és 
csak 48 óra m úlva esik felére .

A ta rtó s  hatású  su lfan ilam id  (t. h. s.) készítm ények szám a év rő l évre sza­
porodik, laghasználatosabbak  a su lfad im ethoxin  (M adribon), a su lfam etoxy- 
pyridazin  (Lederkyn, K ynex , Sultyrene, Midical, v a lam in t a  Q uinoseptyl). 
sídfanilam idophenilpyraisöl (O risul).

Ezen készítm ényeket G ram  negatív  és positiv b ac te rium ok  á lta l okozott 
fertőzésekben használták  fel. Legtöbb szerző b ronchopneum oniában , lobaris 
pneum oniában, felsőlégúti és húgyú ti infectiókban, va lam in t o titis  m edia esetei­
ben vizsgálta a készítményeik ha tásá t.

Számos külföldi szerző .m ellett (1. 2. 3. 4, 5, 6. 7) m a g y a r szerzők is (8, 9. 
10) ism erte tték  tap asz ta la ta ik a t a t. h. s.-okról. E zen közlem ényekben  kevés 
ad a t szerepel az em észtőrendszeri bacterialis infectiók  t . h . s. theráp iá járó l. 
(1, 2, 3.) A rendelkezésünkre álló  irodalom ban nagyobb szám ú dysen terias be­
teg t. h . s. gyógykezeléséről közlést egyáltalán  nem  ta lá ltu n k .

M ielőtt a  dysen teriás betegeken Q uinoseptyllel sze rze tt tap asz ta la ta in k a t 
ism ertetjük , röv iden  k ité rü n k  e  betegség régebb i és je len leg i th e rá p iá já ra  is. 
M int ism eretes, évekkel ezelő tt a S u lfaguanid in  adása  á lta lán o san  elfogadott 
volt, azon alapon, hogy a S u lfaguan id in  rossz felszívódó képessége következ­
tében  a (bélben levő ibacterium okra közvetlenül h a t (45 százaléka egyáltalán 
nem  szívódik fel), azonban  nyilvánvalóvá vált, hogy a gyógyuláshoz a bélfal­
ban élő bacterium ok elpusztítása  is szükséges és e rre  csak a m á r felszívódni 
tudó sulfanilam id vegyü le t képes. Hogy a S u lfaguanid in  je len leg  is alkalm az­
ható-e, erősen v ita to tt, PL: Engehardt (11) a széles spectrum ú antib io ticum ok-
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kai szem ben ism ét a  S u lfaguan id in*  a ján lja . E llen té tes á lláspon to t 'képvisel 
B in d er  (12), ak i nagy  be teg an y ag o n  n y e rt tapasz ta la t a la p já n  a Chlorocid 3 
napos ad ásá t ta r t ja  a legha tásosabbnak . S ajá t g y ak o rla tu n k b an  a  Chlorocid 
sz in tén  h á tté rb e  'szorította a  S u lfag u an id in  th e ráp iá t, á lta lá b a n  5 napon  keresz­
tü l ad juk , jó  eredm énnyel.

Az új t. h. s. kész ítm ények  előnyei m ia tt a  C h ino in  G y ár á lta l rendelke­
zésü n k re  bocsáto tt k ész ítm ény t, a Q uinoseptylt (3-sulfanylam ido-6-m etoxy- 
pyridazin , ta b le ttán k én t fé l g hatóanyaggal) használtuk  fe l d y sen te riá s  betegek 
gyógykezelésére.

Egy F lexner-tö rzs (III. alcsoport) á lta l okozott já rv á n y  kapcsán  77 beteget 
k eze ltünk  Q uinoseptyllel. B eteg e in k e t k é t csoportba osz to ttuk .

Az első csoportba 55 o lyan  b e teg e t soroltunk, ak ik  típu so s tü n e tek  m ellett 
be teged tek  m eg (láz, tenesm us, véres, nyálkás széklet, am e ly  F lexner pos. volt). 
B etegeink  m ind  fe ln ő ttek  vo ltak . Egy részük könnyű, m á s  részük  .középsúlyos 
ese t volt. B eszállításuk e lő tt v a lam en n y ien  csak tü n e ti kezelésben részesültek. 
A Q uinoseptyl adagolását á lta lá b a n  a  betegség kezdeté tő l szám íto tt 3. napon, 
a k ó rh ázb a  szállítás n a p já n  k ezd tü k  el. Első napon 2X 1 tb l.- t  (1 g), jn a jd  4 
napon  k eresz tü l napi 1 tb l.- t  adago ltunk , összm ennyiségben á tlag  3 g-ot. S ajá t 
th e ráp iá s  adagunk  m egfelel kü lfö ld i szerzők á lta l jav aso lt adagnak . M egjegyez­
zük, hogy 12 esetben  vég ez tü n k  a k iten y ész te tt F lexner-tö rzzse l érzékenységi 
v izsgála to t és m indegyik  esetben, m ind  a  su lfanylam idökkal, m in d  a széles spect- 
ru m ú  an tib io ticum okkal szem ben  (így a  chlorociddal is) re s is ten tiá t észleltünk. 
A th e rá p ia  bevezetése u tá n  a panaszok  á lta lában  a 2. n ap o n  m egszűntek, a 
szék let 3. nap tó l v é r-  és n y ák m en tessé  vált. A k lin ikai tü n e te k  m egszűnte u tán  
3, ille tve 4 ízben végzett szék le t bact. v izsgálat n eg a tív  v o lt 41 esetben, 14 fő 
á tm en etileg  bacilu sü rítő  m a ra d t (25,4 százalék). Ezek egy részének  Chlorocidot, 
ille tve  T e tran t, m ás részének  m ég további 5 napig a d tu k  a  Q uinosepty lt (napi 
0,5 g) és szék letük  n eg a tív v á  v á lt. A csoport átlagos ápolási n ap ja  9,8 volt.

Q uinoseptyllel kezelt d y sen te riá s  betegeink m ásik cso p o rtja  — 22 fő — kór­
házba  szá llítás e lő tt C h lo rocido t kap o tt, de nem  elegendő m ennyiségben. Fel­
vételük , b á r  klinifcailag m á r  tü n e tm en tesek  voltak, F le x n e r pos. székletük m ia tt 
tö rtén t. 5 nap i Q uinoseptyl kezelés u tá n  (összm ennyiség 3 g) szék lete negatívvá 
v á lt 11 főnek (50 százalék), positiv  m arad t ugyancsak 11 fő (50 százalék),, ak ik  
T e tra n  kezelés u tán  később n eg a tív v á  váltak. Ezen csoport tag ja it átlagosan 
18,7 népig  ápoltuk.

G yógyszerokozta tox icus tü n e te t egy betegnél sem  ész leltünk , enyhe u r t i­
ca ria  csak egy esetben je le n tk e z e tt a  gyógyszerszedés 3. n ap ján .

U gyanezen járványos beteganyagbó l 61 acu t d y sen te riá s  F lex n er pos. be te ­
g e t kezeltünk  C hlorociddal. Ezen betegek  5 napon k e resz tü l összesen 4 0  g Chlo­
rocido t kaptak . M ásod ik -harm adik  n ap o n  szintén panasz- és tünetm entessé 
v á ltak , á tm enetileg  bac ilu sü rítő  m a ra d t közülük  13 fő (21,8 százalék). Á tlagos 
ápolási n ap : 9,3.

Ö sszehasonlításképpen 1953. évi dysen teriás beteganyagunkbó l válogatás 
nélkül, á tn éz tü k  75 beteg ü n k  k ó rlap já t, akik részin t bacterio lóg ia ilag  pos., ré ­
sz in t bact. meg., de  klim ikailag típ u so s dysen teria  ese tek  voltak. A betegség 
sú lyosságátó l függően 40— 60 g  S u lfaguanid in  tb l.-t k a p ta k  összm ennyiségben, 
16,6 átlagos ápolási n ap  m e lle tt. K özülük 10 százalék á tm en e tileg  bacilusürítő  
m arad t, hosszabb-rövidebb ideig.

H a összevetjük  a Q uinosep ty lle l kezelt betegek cso p o rtjá t a Chlorociddal 
kezeitekével, azt lá tju k , hogy az  á tlagos ápolási napok  szám a csaknem  teljesen 
m egegyezik, m íg a S u lfag u an id in n e l kezeltek  átlagos ápolási nap ja  6.5—7 n ap ­
pal több.
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A fen tiek  a lap ján  úgy véljük, hogy az enyhe és közepesen sú lyos F lexner 
törzs á lta l okozott m egbetegedéseknél a Q uinoseptyl th e ráp ia  eredm ényessége 
gyakorla tilag  m egegyezik a  Chlorooid th e ráp iáv a l. A  k lin ik a i tü n e te k  lezajlása 
u tán  to vábbra  is bacilusürítőknél a  szer adása 5 napon  tú l is szükséges. A m ár 
előzőleg nem  elegendő m ennyiségű C hlorociddal kezelt betegek  Q uinoseptyl 
kezelése eredm énytelen.

T erm észetesen végleges k ö ve tkez te tés t csak az á lta lu n k  v izsgált beteg- 
anyagnál nagyobb szám ú esetből lehe t levonni, m égis úgy  gondo ljuk  — figye­
lem be véve a  Q uinoseptyl k ism ennyiségű th e rá p iá s  adagját, m e llékha tása inak  
elenyésző szám át, a gyógyszer olcsóságát — , hogy a Q uinoseptyl th e ráp ia  be­
vezetése dysenteriás betegeknél a C hlorociddal szem ben előnyösebb.

Összefoglalás

A  szerzők 77 F lex n er positiv k ö n n y ű  és közepesen súlyos dy sen te riá s  bete­
get ta r tó s  hatású  su lfanilám idda 1. Q uinosepty llel kezeltek. T apasz ta la ta ik  a lap ­
ján  a dys. betegek gyógykezelésére a  Q inoseptyl th e rá p ia  bevezetését javasol­
ják , m ivel azonos eredm ényeket é rtek  el vele, m in t am it C hlorocid  theráp iánál 
találtaik.
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IloAIIOAKOBHHK MCA. CAy*6bI A - p  CD. B d A b f p U ,  MafioO MCA- CAyíKÖbl A -p  3 .  Í I l l H T e p  
ii A-p fö .  Beyan: /

O rib lT  n P H M E H E H H H  n P E F IA P A T A  QUINOSEPTYL y  EOAbHblX 
4 H 3 E H T E P H E K

y  77 IIOAOJKHTCAbHblX Ha IipoÖy CpAeKCHepa ÖOAbHMX C AerKOH H CpeAHe THÍKeAOH <pop- 
MOH AH3eHTepiIH aBTOpbl IIpHMeHHAH Quinoseptyl HBAHIOUJHHCS CyAblfaHHAaMllAOM AAHTe A b -  

Horo AeöcTBiiH. Ha ocHOBaHim HaÖAioAeHHH aBTopw npeAAaraiOT BBeACHHe TepaniiH npena- 
paTOM Quinoseptyl AH3eHTepnÍÍHbIX ÖOAbHblX, Tau KaK OHH nOAy'IHAH atpepeKT nOAOÖHblfi BAHB- 
HHK) XAOpOÜHAHOH TepanHH.

Dr. Fr. Válfi, O berstl. d. San., Dr. Z. P intér, M ajor d. San.', Dr. J. Beczán:

UNSERE ERFAHRUNGEN MIT QUINOSEPTYL BEI DYSENTERIENKRANKEN

V erfasser behandelten 77 leichte und  m ittelschw ere, F lechsner-positive R uhrkranke 
m ittels Quinoseptyl, eines neuen d au e rh aft w irkenden Sulfanylam ids. Laut ih re r  
E rfahrungen  schlagen V erfasser zu r B ehandlung R uhrk ranken  die E inführung der 
Q uinoseptyltherapie vor, da es dam it dieselbe Ereignisse w ie m it  d e r Chlorocid-The­
rap ie  erreicht w urden.
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A  M a g y a r  N ép h a d sereg  E g é s z sé ü g y i S zo lg á la ta  és az  O rszágos K ö z e g ész sé g ü g y i
I n té z e t  k ö z le m é n y e

Akut légúti fertőzések vizsgálata katonai csoportokon

Ir ta : M áté János dr. o rvosőrnagy , Sim on M iklós dr. orvosalezredes,
Jan csó  Á gnes dr.

I. rész  '

Egy betegségcsoport aetio lógiai d ifferenciálása  n em  pusztán  elm életi je len ­
tőségű  kérdés. Az egyes esetek  prognózisán  és th e rá p iá já n  k ívül a kórism ének  
e lső rendű  je len tősége van  a kellő  időben  és m ódon a lk a lm azo tt p ro filax is szem ­
pon tjábó l is. A v írusd iagnosztika roham os fejlődése egyes betegségcsoportok 
pon tosabb  osztályozásához vezetett. Ism ere tlen  v íru s fa jtá k  felfedezésével m a 
m ár m ag y arázn i tu d ju k  többek  k ö zö tt az ab ak te riá lis  m eningitisek , vagy az 
en teroco litisek  szám os fa jtá já t.

A legkevésbé e lh a tá ro lt k ó rk ép ek  közé ta rto zn ak  az ak u t légúti fertőzé­
sek. V írusok  a légu tak  m inden  részéb en  okozhatnak m egbetegedéseket an é l­
kül, hogy a kó rképek  m eg h a tá ro zo tt v íru sfertőzések re  jellegzetesek lennének . 
A v íru sd iagnosztika  n ag y arán y ú  fejlődése ellenére sem  szabad azonban m eg­
fe ledkeznünk  a b ak teriá lis  fertőzések  szerepéről. Szám os szerző (Beer, G ins­
berg és D ingle, Thournier és Cathala) (1) foglalkozik a heveny  légúti infekciók 
csoportosításával és többségük e m egbetegedések o k á t ism ert és ism eretlen  
v íru sokban  keresi. A ku ta tó k  az in fluenza , a com m on cold, az adeno, az o rn i­
thosis-psittacosis, lym phocytás choriom eningitis, CA (croup associated). CCA 
(chim panze coryza agent), 2060 v írus, JH , HA (haem adsorptiós) v írusokon kívül 
egyes en te ro v íru so k n ak  is szerepet tu la jd o n ítan ak  e kó rképek  lé trehozásában . 
A k lin ika i syndrom ák  a lap ján  G insberg  (2) a com m on cold, influenza, ab ak te ­
riá lis  p h a ry n g itis , ad enov irus-pharyng itis , ab ak te riá lis  exsudativ  tonsillitis  és 
phary n g itis , herpang ina , p rim ae r a tipusos pneum onia, íhfluenzához hasonló 
m egbetegedések  és a psittacosis és m ás vírusok á lta l okozott pharyng itisek  
felosztást használja . Az egyes csop o rto k a t a lehetőséghez képest igyekszik 
aetiológiai tényezőkkel kapcso latba hozni. Deibel (4) sze rin t a re sp ira to rik u s 
tra k tu s  betegségeinek m in tegy  7— 19 százalékát okozzák ism ert kórokozók.

Az e lm ú lt években  e betegségcsoport k u ta tá sáb an  az érdeklődés főleg az 
adenov írusok  kórofctani szerepére irá n y u lt. Dascomb  és H illém an  (12) a tonsil­
litis  esetek  38, a közönséges hű léses m egbetegedések 48 százalékából izoláltak  
adeno v íru sokat. Berge és m tsa i (27), v a lam in t Row e és m tsa i v izsgálati e red­
m ényeik  a la p já n  az a k u t felsőlégúti betegségek m in tegy  fe lé t ta r to ttá k  adeno­
v iru s  eredetűnek .

Az aláb'bia'kban ezért az adenov írusok  járványügy i vonatkozásaival foglal­
kozunk részletesebben. C ikkünk m ásod ik  részében a hadseregben  végzett vizs­
g á la ta in k a t ism erte tjü k .

1946-ban az USA-ban egy bizottság m egállapíto tta, hogy az újoncok között egy 
speciális légúti fertőzés lép fel, a bevonu lásuk  u tán i első négy hétben.

1953- ban R ow e és m tsai (5) gyerm ekek tonsilláiból egy új v írust izoláltak. A 
szövetku ltú rában  tenyésztett ágens passzá lhatónak  bizonyult és főleg H eLa-sejteken 
fe jte tt ki erő te ljes citopathogen hatást. Az ú j kórokozó először az „Adenoid Degera- 
tion  A gent” (AD) elnevezést kapta.

1954- ben H illém an és W erner  (6) egy újoncotthonban fellépő já rvány ró l szá­
m oltak  be. Az á lta lu k  használt ARD (A cute R espiratory Disease) elnevezést a lk a l­
m azták  az U SA -ban az ism eretlen  aetio lóg iájú  felsőlégúti m egbetegedésekre. A bete­
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gekből H eLa-sejteken egy v íru st izoláltak , am elyet R J 67-nek neveztek  el. Ez a vírus 
a  későbbiekben azonosnak bizonyult a Row e és m tsai á ltal 1953-ban k itenyésztett 
adenovirussal. A későbbiekben M cDonald és m tsa i (7) az angol k irály i légierőknél, 
Fraser és m tsa i (8) a flottánál, K a u fm a n n  és m tsai (9) Svájcban, F. H. T ai és m tsai 
Taivanon, van  der Veen és K ok  (10) H ollandiában előforduló já rványokró l szám ol­
tak  be.

Az adenovirus elnevezés 1956 ó ta egyesíti m agában a m indaddig  különböző 
néven (AD, APC, ARD, Rí) ism ert kórokozókat. A v írus em beri szövetku ltú rán  és 
m ajom  vese-szöveten tenyészthető, 80—120 m illim ikron nagyságrendű. A v írusokat 
lymphoid szöveteken kívül torokm osó és konjunktivális folyadékból és székletből is 
jól lehet izolálni. Az aether, antib io ticum ok, chem otherapeuticum ok nem  károsítják , 
fertőzőképességüket alacsony hőm érsékleten  (4 C°) hónapokig m eg tartják , 56 C°-on 
30 perc alatt, 36 C°-on egy hét a la tt inak tíválódnak. Az adenovirusok csoport-speci­
fikus kom plem entkötő és típusspecifikus neu tra lizáló  antigénnel rendelkeznek . Je len ­
leg 18 em ber- és 5 m ajom -pathogen sero típust különböztetnek meg. M int em líte t­
tük, HeLa-n és m ajom vese-szöveten jó l fenn tarthatok , felnő tt és szopós egérre, 
nyú lra  azonban nem  pathogének.

Az egyes típusok eltérő m értékben  fo rdu lnak  elő a különböző korcsoportokban. 
A gyerm ekkorban főleg az 1-es, 2-es és elvétve az 5-ös, a fia ta l fe lnő ttko rban  az 
1-es, 2-es, 3-as és 5-ös típussal szem beni ellenanyagok fordulnak  elő gyakrabban. 
A 4-es és 7-es típus ritkán  ta lá lh a tó  m eg a gyerm ekkorban. Svájci ad a to k  szerint 
az 1-es, 2-es és 5-ös típus együttesen az izolálások 90 százalékát ad ja.

A felnőttek  között előforduló já rványokban  a 3-as és 7-es típusok dom inálnak, 
az am erikai újoncoknál viszont főleg a 4-es és 7-es típus fo rdu l elő. H uebner és 
m tsai 1955. jú lius és 1956. jú lius közötti időszakban 2066 torokváladékból 219 (11%) 
pozitív leletet kaptak. Ezek között a leggyakoribb a 3-as típus volt, m a jd  az t követte 
a 2-es típus. A típusok eloszlásánál bizonyos terü leti sajátosságokat is m egfigyeltek. 
A m erikában főleg az 1-es, 2-es és 3-as, Jap án b an  a 8-as, A ngliában a 7-es, H ollan­
diában újoncok között a 14-es, S aud-A ráb iában  conjunctivitises beteg között a 15-ös 
és 17-es típus fordult elő nagyobb szám ban.

Az ism ertebb tünetek  a lap ján  az adenovirusok á lta l okozott a lább i betegség- 
csoportokat különböztetik meg.

Adenovirusok előfordulása különböző kórképekben

K ó r k é p e k
A d e n o v i r u s  t í p u s

1 2  31 4 5 1 6 7. 7/a 8 1 9 14

A bakteriális pharyngitis 
(exsudatum m al v. nélkül) + +  ' X + + + x

Újoncok felsőlégúti be­
tegsége (tüdőinflitráció- 
val v. nélkül)

X + X • •X

...

Pharyngoconjunctivális láz + + X \ X + + x + X .

Folliculáris conjunctivitis 
(keratitissei v. nélkül) + + _1_ + + X + > - . 1 "

Epidem iás kera to ­
conjunctivitis

? X

M esenteriális lym phade­
nitis

+  ? _j_? +  ?

Rubeoliform  exanthem ák
•

+ ?

+  =  Sporadikus esetek.
. X  =  Epidem iás megjelenés.
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Az egyes sero típusok  szerepét a m egbetegedések lé trehozásában, klin ikai m eg­
figyeléseken kívül, önkén tes jelentkezőkön, k ísérletesen  is igazolták.

A  járványok je llegére  vonatkozóan két példát em lítü n k  m eg az angolszász iro ­
dalom ból. Az egyik já rv á n y b an  100 ú jonckatona közül 80 betegedett meg (80%!) 
szolgálatának első 8 hetében. Ebből 40 eset enyhe lefo lyású  volt, az ARD klin ikai 
tü n e te it m u ta tta ; ez u tóbb iak  közül 20 súlyos lefo lyású  vo lt és kórházi ápolást igé­
nyelt. Ezzel szem ben nyáron az újoneiskolákban az  é r in te tte k  m indössze 10%-a 
betegedett meg, a könnyű  és súlyos lefolyás a ránya  azonban  i t t  is azonos volt. H i l le -  
m a n  vizsgálataiban 10 000 ú jonc felsőlégúti m egbetegedéseit ellenőrizte egy te ljes 
évig. M egállapította, hogy az esetek  60%-a adenofertőzésre vezethető vissza és hogy 
á lta lá b a n  az újoncok 10%-a betegedett meg és k e rü lt  kórházba adenofertőzés 
következtében. A láz  5—6 napig  ta r to tt  és 38 C° á tlagm agasságot é rt el. A betegek 
15% -ánál tüdőgyulladás lépett fel, az átlagos kórház i tartózkodás 8—12 nap volt. 
A  szerző szerint 8 átlagos ápolási napo t szám ítva, 45 000 kiképzési nap m enf veszen­
dőbe és az ápolási Költségek 9 m illió  dollárt em észtettek  fel.

SCSOLÓG/AI LAG IGAZOLT ADCNOVIDUS AACGBETCGCDÉSCk f S  ABUT 
l é g ú t i  r c o t ó z é Gcu p c t i  m c g o s z l a !sa

•  ----------•A d en o v iru s  m e g b e teg ed ések .
• ---------»Akut lé g ú ti fertőzések.

1. sz. ábra

A gyerm ekkori adenofertőzéseknél B e l l  és m t s a i  (13) szerin t a nem nek nincs 
különösebb jelentősége. J o r d a n  (14) serológiai v izsgálata i viszont a rra  u talnak, hogy 
a 4-es típussal szem ben a serdü lőkor fiúgyerm ekei nagyobb átvészeltséget m utatnak.

A nyálkahártya  hely i irritác ió ja  elősegíti az adenov írusok  behatolását. Ezt bizo­
n y ítjá k  az idegentest és a szem észeti eszközök á lta l okozott sérülések u tán i fe rtő ­
zések. B e l l  és m tsai (15) fo llicularis con junctiv itist és pharyngoconjunctiv itis t tud tak  
lé trehozn i önkéntes je len tkezőkön  oly módon, hogy a  v íru s t bedörzsölték a conjunc­
tiv a  hám jába. E m elle tt szól az uszodai (klórozott víz!) m egbetegedések előfordulása 
is, m elyeknél azonban valószínűleg szerepe van a víz fertőzöttségének is.

A  szezonalitásra vonatkozó megfigyelések arró l tanúskodnak , hogy e kórképek 
in k á b b  a téli-tavaszi hónapokban  fordulnak  elő nagyobb szám ban. P in té r  (16) a 
tavaszi-nyári, H u e b n e r  (11) a pharyngoconjunctivális láz  nyári ku lm inálása m ellett 
fog lal állást. F ra se r  a légúti és adenofertőzések egy idejű  halm ozódását igazolja az 
1. sz, áb ra  görbéjén.
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Az inkubációs idő 5—7, esetleg 2—10 nap. Az egyes típusoknál nagyobb eltérés 
e téren nem  m utatható k i (11, 13, 15).

Fontos járványügyi tulajdonságuk az adenovirusoknak, hogy a pharyngo- 
lym phoid szövetekben — fő k én t az 1-es, 2-es és 5-ös típus — hosszabb időn á t  fen n ­
m aradnak. A perzisztencia függ a típustól és a  gazdaegyéntől .időtartam a azonban nem  
ismert. Ez a tulajdonság a v írus-reservoir k ia laku lásá t segíti elő (5, 11, 17). A te r ­
mészetes v írus-reservoir az em ber, illetve a m ajom  (?). Rowe  megfigyelése szerin t 
a fertőzőképesség rövid ideig  tart. A v írusizo lálás a m egbetegedés első nap ján  
88%-os, a  m ásodik—negyedik  napon 75%, ennél később a kórokozó k im u ta tásának  
lehetősége kisebb. Dreizin és Zsdanov (24) szerin t v iszont az izolálás a m egbetegedés 
7—14. n ap ján  is lehetséges. A fertőzés te rjed ése  a resp ira to rikus trak tu son  á t tö rté­
nik, a közvetlen kon tak tusnak  jóval k isebb  a jelentősége. Lehetséges azonban az 
in traconjunktivalis, in tran asa lis  fertőzés is, m in t e rre  több szerző rám u ta to tt (Roden, 
Bell, — cit. Rivers).

Az adenofertőzések specifikus im m u n itá s t hag y n ak  hátra . A leg több  em ­
berben a fertőzés u tán  m ég évekig ki le h e t m u ta tn i az ellenanyagot. A lakos­
ság átfertőzöttségérő l a  vélem ények e ltérőek . R ivers  (22) összefoglaló ad a to k a t 
közöl h é t nagy  szűrővizsgálatról, m elyek  so rán  gyerm ekeke t és fe ln ő ttek e t 
egyarán t ellenőriztek. A z izolálási k ísé rle tek  1—-2%-os, a kom plem entkötő  és 
neutralizáló  ellenanyag-k im utatások  4— 5% -os pozitiv itást m u ta ttak . Ezzel 
szem ben az irodalom ban általánosan e lfogado tt az a vélem ény, hogy az adeno- 
infekció a  katonaság és főleg az ú joncok  között igen nagy  szám ú. W iesm ann  
(18) szerin t a svájci ú jonciskolákon a  k iképzési idő végére a k a to n ák  80% -a 
átesik  a fertőzésen. Graystov) és m tsai (19) tengerész-ú joncokon végezve vizs­
gálatokat, 4,5%-iban izo lá ltak  adenov írust és a nagyszám ú savópár 16,2%-áfoan 
kap tak  pozitív  kom plem ent-kötési reakc ió t. A szerzők hangsúlyozzák az t a 
tap asz ta la tu k at, hogy e n y h e  és b anális  kórképekben , v a lam in t tü n e tm en tes  
esetekben sikerü lt adenofertőzést igazolniok. H ülem an  (20) le írja , hogy ú jo n ­
cok között a kom plem entkötő  e llen an y ag -tite r-em elk ed ést m u ta tó  egyének  
m integy felénél nincsenek m anifest lég ú ti fertőzési tünetek . Loosh és m tsai (21) 
egyéves m unka  eredm ényekén t m u ta ttá k  ki, hogy a felső légúti fertőzések 
40% -a adenofertőzés. Egy évvel később közölt m u n k á ju k b an  m ár a rró l ad n ak  
számot, hogy az igazolt adenofertőzések te ljesen  enyhe tünetekkel, vagy  anél­
kül za jlo ttak  le. 1155 sav ó p á rt vizsgálva, 16% -os pozitiv itást ta lá ltak . A pozitív 
egyének közül egy sem  vo lt orvosnál.

F riss adenofertőzés biztos b izonyítéka a kom plem entkötő  e llen an y ag -tite r 
em elkedése. Magas eg y estite r azt je len ti, hogy a fertőzés legalább 6 nappal, 
esetleg hetekkel vagy hónapokkal e lőbb  tö rtén t. A lacsony egyestite r hónapok­
kal, vagy évekkel a v izsgála t előtt leza jlo tt fertőzést valószínűsít. V írusizolálás, 
tipizálás né lkül nem aetio lógiai b izonyíték. A v írushordozás eléggé e lte r jed t; 
K jellén  é s  m tsai poliom yelitises betegekbő l teny ész te ttek  ki adenov írust.

Fraser vizsgálatai a z t igazolták, hogy az adenofertőzés k a to n ák n á l nem  
csupán az újoncok m egbetegedése.

M int a 2. sz. áb rá n  lá tju k , a 11 hónapos szolgálati idő nem  befolyásolja 
különösebben a m o rb id itás  arányát az  újoncok é s  az öregkatonák  között. Az 
oszlopok egyú tta l az a k u t  légúti fertőzések  és az adenoinfekciók közötti idő­
beni összefüggést is jelzik . Fraser közlem énye fe ltü n te ti a (nem részletezett) 
k linikai tü n e tek  e lő fo rdu lásá t is 132 igazolt adenovirus-m egbetegedés kapcsán. 
A betegek átlagos kórházi ápolási id ő ta rtam a  8,1 n ap  volt, szem ben az in fluenza­
betegek 5,2 napos ápolásával. A k lin ik a i tü n e tek  részletes elem zése e helyen 
nem  célunk, az irodalom  bőséges idevonatkozó  anyaggal szolgál.
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LÉGÚTI fEDTÓzdSGU Z'S ADCNOVIOUS MZGBCTCGC DC'sEB BATONA'íl- 
NÄL SZOLGALAT! IDÓ SZED!NT.

80 -

70 -■

60  -

1  LÉGÚTI rSBTÓzdSÍL/

D A DENOVIDUS MEGBLTLCEDIÍSLU

2. sz. ábra

K lin ik a i tü n e tek  gyakorisága adeno fertőzésekben

E setek  szám a 132
T orokgyulladás 98%
K öhögés 73%
D uzzadt m an d u lák  13%
K lin ikailag  pneum on ia  6%
R öntgennel igazolt pneum on ia  5%
G astro en te ritis  5%

A  fertőzés te r je d é se  elleni védekezésben kevés sikerre l fe lhaszná lták  m ind ­
azo k a t az e ljá ráso k a t, am elyeket a lég ú ti fertőző betegségek elleni küzdelem ­
b en  szokás. A p ad ló  és a tak a ró k  olajozása, a hálóhelyek közötti távolság  
növelése, az Ü. V. su g a rak  és aerosol a lkalm azása, a beteg  izolálása stb. nem  
h o z tak  é rtékelhető  eredm ényt.

S ikeres e red m én y ek rő l szám ol be az irodalom  az ak tív  o ltásokkal végzett 
p róbálkozásokkal kapcso latban . H illem an  (1956-ban) katonákon  p ró b á lt ki 
b ivalens, 4-es és 7-es típ u s t ta r ta lm azó  vakcinát. Az oltóanyag inak tiv á lása  
fo rm a iin n a l tö rtén t, a lka lm azásának  m ód ja : 1 m l, egy alkalom m al, i. m. adva. 
Az o ltá s t követő m ásod ik  héten  az o lto tt csoport m orb id itási a rán y a  98% -kal 
v o lt k isebb, m in t a k o n tro ll csoporté. B ell egy  tengerész ú jonciskolán  a 3-as, 
4-es és 7-es típuso k b ó l e lőállíto tt tr iv a len s  v ak c in á t használta  sikerrel. Az 
o lto tt csoportban 56% -'kal volt k isebb  á lta láb an  a  légú ti fertőzések é s  70%^kal 
az adeno-esetek  szám a, m in t a ko n tro ll csoportban. H uebner  27:90% -qs a rá n y ­
ról, H illem an  (1958-ban) a légúti fertőzések  55% -os, az adenofertőzések  90% -os
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csökkenéséről szám olt be, adeno-vakcináció  következtében . Gsell és M äder  
(23) Svájcban rosszabb eredm ényekkel olto ttak .

Az aktív  v a k c in ád é ró l á lta lában  az a vélem ény, hogy  katonai — főleg 
ú jonc  — csoportokban, ahol a tapasz ta la to k  szerin t a m o rb id itá s  nagyobb a rá ­
nyú , indokolt az alkalm azása. A polgári lakosság k ö réb en  azonban, ahol az 
é rin te ttség  jóval k isebb, az oltás széleskörű  a lkalm azása egyelőre nem  látszik  
indokoltnak.

Saját vizsgálataink.
N álunk a fertőző betegségek közül az elm últ években  a  felső légúti ak u t 

m egbetegedések fo rd u ltak  elő a legnagyobb szám ban. Az esetek  többségét az 
orvosok nem  je len te tték  be. A b e je len te tt esetek tú lnyom ó részénél a diagnózis 
„g rippe” vagy „ in fluenza” volt. M int ism eretes, az in flu en za  gyűjtőnéven  el­
könyvelt m egbetegedéseket a legkülönbözőbb kórokozók hozhatják  lé tre . A 
szóba jöhető specifikus profilax is kidolgozása céljából v izsgála ta inkkal a rra  
igyekeztünk válasz t kapni, hogy a hadseregben  az a k u t felsőlégúti fertőzések 
kórok tanában  m ilyen  vírusok, vagy b ak té riu m o k  já tsz a n a k  főszerepet.

Vírus serologia.
Három  k a tona i csoport ú joncaitó l a bevonulás n a p já n  és ké t hónap m úlva  

(1959. novem ber— 1960. jan u ár) v é rm in tá k a t v e ttünk . E csoportokban 1201 
savópárra l végeztünk  adeno-kom plem entkötési p róbát, m íg  két csoport 736 
savópárjával m um ps- és in fluenza-kom plem entkötési v izsgálatot. A v íru s­
vizsgálatok részletes ism ertetésével a dolgozat m ásodik része  foglalkozik.

Bakteriológiai m egfigyelések.
139 heveny légú ti betegségben szenvedő szem élynél bak terio lóg iai vizsgá­

la to t is végeztünk. E nnek során a lev e tt to rokvá ladéko t tá p ta la jra  o lto ttuk , 
an n a k  eldöntésére, hogy m ilyen b ak té riu m fló ra  nő ki belőle. A  betegeket k lin i- 
k a ilag  ellenőriztük és elvégeztük n á lu k  a k is-lab o ra tó riu m i v izsgálatokat (tel­
jes  vérkép, süllyedés).

Előzetes, fe lté te lezésünk  — az irodalm i adatokkal egybehangzóan  — az volt, 
hogy  e m egbetegedések döntő többségét vírusok okozzák. A bakterio lógiai 
ellenőrzés csupán tájékozódó jellegű volt, m élyebbre m enő, részletesebb a n a ­
lízis nélkül. A to ro kvá ladéko t véres a g a rra  olto ttuk , a k iten y ész te tt tö rzseket 
m orphológiai és agglutinációs v izsgálatokkal id en tifik á ltu k . E redm ényeinket 
az 1. számú táb láza t foglalja  m agában.

A VIZSGÁLT C 50P 0P TO U  STADUYLOCOCCu S ÁS STQÍPTQCOCCUS UOPDOZÓl-
NAU MEGOSZLÁSA

V IZSG Á LT

C SO D O Q TO U

•
STA Dtí YLOCOCCUS POSITIV STRE PTO C O C C U S P O S

MEGNEVE­
ZÉS

S Z Á M A

TO BZ SEU SZESINT  
A B S  SZÁM

Ö SSZES TO BZ SEU SZE-
m r a a s . S z .

Ö SSZES

AURE­
US

ALSUS C/T - 
BEUG

ABS
SZÁM % UAEM V/ßl-

DABS
ABS

SZÁM %

BETEGGÉ 1 5 9 Á Q 6 6 1 0 1 2 6 9 0 6 11 1 1 2 9 . 6

UONTROLL 1 0 0 1 2
—

1 5 2 2 9 2 9 0 t ő 3 2 1
____________

2 1 0
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A pathogen coccusok, azon belül a m icrococcusok nom enk la tú rá jában  az elm últ - 
években  több változás tö rtén t. Bergey (1957), Shaw , S titt és Cow an  csoportosítása 
e lté r  a  régebben használt elnevezésektől. Az ú jabb  beosztások az egyes micrococcu­
sok ferm en ta tiv  és toxikus tu la jdonságain  alapszanak. Mivel ilyen  irányú  vizsgála­
to k a t nem  végeztünk, m egm arad tunk  a rég i (Rosenbach  1884, Bergey  1923 stb.), az 
egyes te lepek  színén alapuló S taphylococcus aureus, citreus és albus elnevezéseknél. 
H asonló a helyzet a S treptococcus pyogenes törzseknél. A m orphológiai, biokém iai 
és serológiai csoportosítások szám a m a m ár szin te á ttek in thete tlen . Az alábbiakban, 
fen tem líte tt okok m iatt, a  streptococcus haem olyticus és v irid an s elnevezést hasz­
náljuk .

M int lá th a tó , a betegek  90,6% -ánál ta lá ltu n k  staphylococcus- és 8,6% -nál 
strep tococcus-pozitiv itást. B ár köz ism ert tény , hogy e k é t coccusfa jtá t egész­
séges népességben is ki leh e t m u ta tn i, a  staphylococcus-fertőzöttség  ilyen nagy 
a rá n y a  m égis m eglepő volt. K o n tro liképpen  ugyanabban  a  populációban le­
sz ű rtü n k  100 egészséges k a to n á t is. A v izsgálat eredm ényei az áb ra  alsó koc­
k á ib a n  lá th a tó k . 21,0%-o.s strep tococcus-fertőzöttség  m elle tt m indössze 29,0%- 
b a n  ta lá ltu n k  staphylococcus-gazdát. A k é t eredm ény szem beállítása , részletes 
b iokém iai és egyéb vizsgálatok nélkü l, kom oly  köve tkez te tések re  nem  ad  jogot. 
Az egyes tö rzsek  pa thogen itásó ra  vonatkozó vizsgálatok elvégzése m egalapo­
zo tt vélem ény  k ia lak ításához fe lté tlen ü l szükséges. A k é t csoport staphylo- 
coccus-fertőzöttségének  n agyfokú  e lté résére  fel kell figyelni. Ezek az adatok 
in d o k o lh a tják  a jövőben a légú ti m egbetegedések bak terio lóg ia i vizsgálatának 
e lm ély ítésé t és — a lehetőséghez m érten  — a v írusv izsgálatok  eredm ényeivel 
való  együ ttes értékelését.

Az a k u t légú ti ca ta rrh u so k  lázzal és m ás jó l ism ert tü n e te k k e l já ró  fertőző 
m egbetegedések. A v izsgáltakon  k ív ü l te rm észetesen  szám os m ás kórokozó 
jö h e t szám ításba m in t aetio lóg iai tényező. A v íru sk u ta tásb an  bekövetkezett 
ó riá s i fe jlődés azonban egyes ese tek b en  e lte re lh e ti figye lm ü n k et a  m ikrobioló­
g ia  régebbi, esetleg ma is hely tá lló  m egfigyeléseiről. V élem ényünk  szerin t az 
a  helyes e ljá rás, ha a v íru s-ae tio lóg ia i v izsgálatok  egyidejű  fo ly ta tá sa  m ellett 
nagyobb figyelm et szen te lünk  a pathogen  coccusok kó rok tan i szerepének  is.

K lin ika i m egfigyelések.
M indazon betegek részére, ak ik  a v izsgálati időszak a la t t  a k u t  légúti pana­

szokkal je len tkeztek  a gyengélkedőn, v izsgálati lapot rendszeresíte ttü n k . A 
szem élyi ada tokon  kívül a lap  ta r ta lm a z ta  a  h u ru to s  tü n e te k re  vonatkozó ada­
to k a t, a to rokkép le tek  le írásá t, az en te rá lis  tü n e tek  felso ro lását, nyirokcsom ó­
d u zzan a t, izom fájdalm ak és a tipusos k iü tések  fe ltün te tésé t. U gyancsak e rre  a 
la p ra  jegyeztük  fel a q u a lita tiv  vérkép , fehérvérsejtszám , sü llyedés és a bekül­
d ö tt  v izsgálati anyag ra  (széklet, to rokváladék , vér) vonatkozó e redm ényeket is.

Az egész v izsgálati időszak a la t t  já rv á n y  a három  csoportnál nem  volt. Az 
összeg y ű jtö tt adatok  olyan betegek tő l szárm aznak , ak iknek  m egbetegedése té r­
b en  és időben nem  függö tt össze. Já rv á n y ü g y i felm érést n em  végezhettünk, 
dom ináló , jó l m eghatározo tt k ó rk ép re  vonatkozó tü n e tek e t n em  figyeltünk  meg. 
Já rv á n y ü g y i diagnózist ezért nem  á llíth a ttu n k  fel.

A tá rg y a lt betegségcsoportra  k lin ikailag  az jellemző, hogy  sporad ikus elő­
fo rd u lás  esetén, lab o ra tó rium i vagy  já rv án y ü g y i tám ogatás nélkü l, aetiológiai 
k ó rism é t fe lá llítan i m ajdnem  lehete tlen . A tü n e tek  m egfigyelése és csoportosí­
tá sa  a lap ján  a kórokozó ág en st m eg állap ítan i nem  tud tuk .

A  be tegeke t a gyengélkedőn kezelték , kórházi ápo lást nem  igényeltek. 
R észletes és m űszeres k lin ika i e llenőrzésük  ezért nem  tö r té n t m eg. A leggyak­
ra b b a n  előforduló, á lta lános tü n e te k e t a 2. sz. táb lázat ta rta lm azza :
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KLINIKAI ÍÜ N E je k  m e g o s z l á s a  a  b e t e g e k n é l
[SZÁZALÉKBAN )

VIZSGÁLT
ALAKULA­

TOK

LÁZ F E J  - 
FÁJÓS

ENTER A- 
US

TÜNETEK.

NU ßU TO S TÜNETEK TOKOK KÉPLETEK

KOHOGEl
OH* *YÁ£\ - ^  '
* 4HÁerY4r0rZ f£ * '

ÍYUtAACÁí
PIROS DU21AOT

LEPEDŐK
(rtNY

NÓLVAGCK

3 CSOP. 
E&WÜT- 
TESEN

8 9 , 0 5 3 , 2 2 3 , 8 13 ,8 7 9 ,0 2 6 ,0 21,0 8 5 ,3 9 9 ,0 2 0 ,2

M int lá th a tó : láz, fe jfá jás, köhögés és piros to rok  a be tegek  m in tegy  80,0% -ánáI 
előfordult. K isebb a rán y b an  lá ttu n k  duzzadt to rokkép le teke t, izom fájdalm akat, 
o rrn y á lk ah árty a , kö tőhártyagyu lladást, lepedékes, hólyagos to rk o t és m ég r i t ­
k áb b an  en terális tüne teke t. A  betegek  lázm agassága az alább i m egoszlást 
m u ta t ta :

A BETtGEK LAZMAGASSÁGÁNAK MEGOSZLÁSA 
[S Z Á Z A L É K S Á N )

VIZSGÁLT
ALAKULATOK

- 3 7 37 ,1 -38 3 8 ,1 -3 9 3 9 , 1 - ? ÖUZEÍE/Á

3 CSOPOBT 
EGYÜTTESEN

1 6 ,0 5 0 , 8
\

<8,8 3 , 6 3 ,0 1 0 0 ,0
• I

A betegek 16,0% -ának nem  volt láza. A legtöbb esetben, 56,6% -ban, su b feb ri- 
litá s t észleltünk és csak 5,6% -ban ta lá lkoztunk  m agas, 39,1 C °-nál m agasabb  
lázzal. A vizsgáltak 3 ,0% -ánál nem  m értek  tem p era tú rá t. A v é rk ép - és sü llye- 

•désvizsgálatok nem  hoztak  é rték e lh e tő  eredm ényt. V írusinfekcióra  jellem ző 
elto lódást nem  sik erü lt m egfigyelni.

II. rész

Az ú jonckatonák  között fellépő a k u t légúti fertőzések  v íru s-ae tio lóg iá já ra  
vonatkozóan hazai v izsgálatokat eddig m ég nem  végeztek. A m á r ism erte te tt 
külföldi irodalm i ada to k  az adenovírusoik kórokozó szerepét hangsúlyozzák. 
E zért v izsgálatainkkal elsősorban a rra  igyekeztünk  választ kapni, hogy a M a­
gyar N éphadsereg ú joncainak  egyes csoportja iban  fellépő a k u t légú ti m egbete­
gedésekben az adenovírusoknak  m i az aetiológiai szerepük  és  hogy  ra jtu k  k ív ü l 
m ilyen egyéb v íru soknak  lehet jelentőségük.

A n yagok  és m ódszerek.
V izsgálatainkat három  k a tona i csoporton végeztük. Az ú joncoktó l bevonu­

lásuk  n ap ján  — 1959. novem ber 16-án, m ajd  k é t hónap  m úlva, 1960. ja n u á r 
20-án ve tünk  v érm in táka t. A savókat feldolgozásukig — 40 C°-on tá ro ltu k . A 
savópárok serológiai v izsgálatát egyidőben végeztük el.

A kéthónapos vizsgálati periódus során  a v izsgált csoportokból 139 heveny 
légú ti m egbetegedés tünete ivel je len tk eze tt szem élyt k lin ika i m egfigyelés a la tt 
ta r to ttu n k . E betegek közül 14-nél székletük, ille tve to roköblítő  fo lyadékukból 
v irusizo lálást is m egk ísére ltünk  a serológiai vizsgálatokon kívül.

121



A  h áro m  katonai csoport összesen 1201 savó p árjáv a l adenovirus-kom ple- 
m e h tk ö té s t  végeztünk T ak á tsy -fé le  kacsh ig ításos m ódszerrel (30). A n tigénkén t 
H eL a-szöveten  term elt és 30 percig  56 C°-on in a k tiv á lt 1., 4., és 7-es típusú  
a d e n o v iru so k  egyenlő a rá n y ú  k ev erék é t használtuk . A reakcióhoz 2 E kom ple­
m e n te t, v a lam in t 2 E a n tig é n t a lkalm aztunk . A kö tést hideg e ljá rássa l végez­
tü k , a  lem ezeket 16 ó rán  á t  +  4 C°-on inkubálva.

E g y éb  légúti v íru sok  kórokozó szerepének  tisz tázására  fen ti v izsgálatokon 
k ív ü l az  I-es és III-as k a to n a i csoport 736 sav ó p árjáb an  in fluenza- és m um ps- 
ko m p lem en tk ö tések e t is végeztünk , 30 percig  ta r tó  m eleg kö tést alkalm azva. 
In flu en za -an tig én k én t az in fluenza  A (PR—-8), A 2 (SING. 1/57), B (Lee) és 
S e n d a i v írus-tö rzsekkel fe rtő zö tt to jások  tisz títa tlan  a llan to is-fo lyadékát hasz­
n á ltu k . Az A- és A 2-an ig én ek b ő l k ev erék e t kész íte ttünk .

Mumps-amitigénüínk az  Enders-törzzisel o lto tt csirkeem brió  a llan to is-fo lya- 
d á k a  vo lt, m ely az S- és V -an tig én t eg y a rán t tarta lm azza .

A  vírusizoláláshoz és neu tra lizációs p róbákhoz haszn á lt H eL a-szövettenyé- 
sz e te k e t Béládi (29) m ódszere sze rin t kész íte ttük .

M egfelelő  előkészítés u tá n  a v izsgálati anyagok 0,1 m l-ny i m ennyiségei­
vel fe r tő z tü n k  3 H eL a-csőtenyészetet. A tenyészeteken  4—5 n ap o n k én t táp ­
fo ly a d é k o t cseréltünk. A  m egfigyelési időszak 21 nap ig  ta r to tt. Ezekből az 
a n y ag o k b ó l vakpasszázsokat is  végeztünk .

A  betegek, va lam in t az egészségesektől lev e tt savópárok  közül k iválasz­
to t tu n k  n éh án y  olyat, m ely  négyszeres, vagy ennél m agasabb  adeno-kom ple- 
m e n tk ö tő  tite r-em elkedést m u ta to tt. Ezeknek a savópároknak  m eghatároztuk  
az 1— 7-es típusú ad en o v iru so k k a l szem beni neu tralizációs tite re it. Az egy­
ö n te tű  e redm ény  b iztosítása  érdekében  az 1— 7 v írustípusokbó l s ta n d a rd  v írus- 
szuisz,penziót kész íte ttünk . E zeket a  vírusszuszpenzióikat m e g titrá ltu k  és az  1:10—• 
1:640-ig h íg íto tt savókat 100 TCID50 vírusm ennyiségekkel szem ben á llíto ttuk  
be a  neu tralizációs p ró b ák b an . A titrá lá so k a t H eLa-szöveten végeztük. A le­
o lv asás  m inden  esetben a 6-ik napon  tö rtén t.

E red m én yek .

/  A  h á ro m  katonai csoport, összesen 1201 sav ó p árjáv a l e lvégzett adenovirus- 
k o m p lem en tkö tési v izsgá la ta ink  a következő e red m én y t ad ták :

A z első savóm inták  81,6% -ában, m íg a  k é t hónappa l későbbi m in ták  
9 0 ,3 % -áb an  tu d tu n k  1:4, vagy  ennél m agasabb  tite rb e n  adenov irus-kom ple-

4. sz. táblázat.
A Z ADENOVIRUS KOM PLEM ENTKÖTÉSBEN POZITÍVNAK TALÁLT 

SZEMÉLYEK SZÁZALÉKOS MEGOSZLÁSA AZ EGYES KATONAI
CSOPORTOKBAN

i
Összesen v iz sg á lt

K ato n a i csopo rtok
I. II. III.

231 440 530

E b b ő l p o z itív  1959 n o v em b erb en 174 359 447

% 75 82 84

1960 ja n u á rb a n 210 402 473

% 91 91 89
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m entkötő  ellenanyagot k im u ta tn i. A 4. szám ú táb lázaton  tü n te t tü k  fel a három  
vizsgált katonai csoportnál ta lá lt pozitiv itást abszolút szám b an  és százalékos 
m egoszlásban.

M indhárom  csoportban  75, illetve ezt valam ivel m eghaladó  százalékban 
ta lá ltu n k  bevonuláskor adenov irus-kom plem entkö tő  ellenanyago t. Ez a tapasz­
ta la t m egegyezik a kü lfö ld i irodalom ban ta lá lh a tó  adatokkal.

N oha bevonuláskor az á tvészeltséget m u ta tó  pozitiv itás az egyes csopor­
toknál e ltérést m u ta to tt (75—84%-ig), a  pozitívok szám a a kéthónapos m eg­
figyelési periódus végére  m indhárom ban  közel azonosnak b izonyult. A 4. sz. 
táb láza tban  fe ltü n te te tt ada to k  a lap ján  felté te leztük , hogy a  v izsgálati időszak­
ban friss adenovirus-fertőzések  za jlo ttak  le a vizsgált csoportokban . A k é t­
hónapos m egfigyelési periódus során  észlelt négyszeres, ille tv e  ennél m aga­
sabb  adeno-kom plem entkötő  titerem elkedések  előfordulása is  a lá tám asz tja  ezt 
a feltevést.

5. sz. táblázat.
NÉGYSZERES VAGY NAGYOBB ADENO KOM PLEM ENTKÖTŐ TITER 

EMELKEDÉSEK A VIZSGÁLT CSOPORTOKBAN

i T ite r  em elkedés
I. csoport* II. csoport** III . csoport***

szóm  1 % szám  1 % szám %

N égyszeres 38 16.5 36 8.2 15 2.6

N égyszeresnél nagyobb 35 15.2 38 8.6 7 1.3

Összesen 73 30.6 74 16.8 21 i 4 0  1

Vizsgált szem élyek szám a: *231, **440, ***530.

Az I-es csoportnál 31,6% -ban, a Il-es csoportnál 16 ,8% -ban észleltünk 
négyszeres, vagy en n é l m agasabb  kom plem entkötő  tite rem elk ed ést, m íg a 
III-as csoportnál az em elkedés csak 4,0%.

A 3. sz. áb ráb an  a vizsgált k a tona i csoportok adeno-kom plem entkö tő  tite -  
re inek  változását az első savók tite re ihez  viszonyítva tü n te t tü k  fel.

Az áb rán  az abscissza a k iindu lási tite re k e t tü n te ti fel, az o rd in á ta  pedig a 
m ásodik savók tite re it. A k é t ferde  vonal között a no rm ál tite rin g ad o zást m u ­
ta tó  savók  szám ai lá th a tó k , m íg  e fe le tt és a la tt, pon tokkal je lö lve, az  á tlag  szó­
rástó l eltérő savók. Je len tő s  tite rem elkedést azoknál ta lá ltu n k , ak iknek  savói 
vizsgálataink m egkezdésekor negatívnak , vagy  alacsony tite rű n e k  bizonyultak.

Ezekből az adatokbó l a  v izsgált csoportokon belüli a k tív  adenov irus c irku ­
lációra következte ttünk . H ogy válasz t k a p ju n k  a r ra  a k é rd ésre , m it  fednek ezek 
a kom plem entkötő titerem elkedések , ú ja b b  vizsgálatsorozato t k e lle tt  beállíta ­
nunk . Az I. és II. csoportból k iv á lasz ta ttu n k  18 olyan sav ó p árt, am elyekben a  
kom plem entkötő  t i te r  négyszeres, -vagy en n é l m agasabb  é r té k re  em elkedett. A 
k iv á lasz to tt savópároknak  m eghatá roz tuk  az  adenov irus 1— 7 típusai elleni 
neutralizációs tite re it. A  k a p o tt e red m én y t a  6. sz. táb láza t szem lélteti.

A  vizsgált savópárokban  egy k ivéte lével m indegyiknél ta lá ltu n k  négysze­
res, v agy  ennél m agasabb  n eu tra lizá ló  e llenanyag-titerem elkedést. Egyetlen 
típussal szem ben k é t savó t i te re  em elkedett, több  típ ussa l szem ben  tizenöt.
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A neutralizációs v izsgálatok  k is  szám ára  való te k in te tte l következte tést nem  
v o n u n k  le. Esetleg feltehető , hogy az  I-es csoporton b e lü l a  3-as és  7-es típ u s 
c irk u lá lt. Az e red m én y ek et te k in te tb e  véve felvetődik  a  kérdés, hogy vajon  
egy  időben több  ad en o v íru s-típ u s v o lt-e  jelen, vagy csak  egyetlen  típus hozott 
v o ln a  lé tre  he te ro típusos em elkedéseket. M iután  a beteganyagbó l végzett v íru s -  
izolálási k ísé rle te in k  n eg a tív ak  voltak , a fen ti kérdést m egválaszolni nem  tu d ju k .

í  csoPoor 1**0 fái

a ie ie 6* les
I -5 Ó  s a r o k  t ite re r

m CSOPOBT {530 fi)

& 16 52 6U I2Q
I-5Ó  s a ro k  / / terei.

AZ ELSŐ ÍS MÁSODIK SÁVÓK ADENO KOMPLEMENT- KOTO TITEBEI- 
NEK ELOSZLÁSA A CSOPOPTOKBAN

3. sz.  á b ra

Az a k u t légúti fertőzésekben  az adenovírusokon k ív ü l term észetesen  m ás 
v íru so k  kórokozó szerepe is szóba jö h e t. Ennek tisz tázásá ra  az I-es és III-as 
szám ú  csoport Összesen 736 sav ó p á rjáb an  influenza A, B é s  Sendai v írus, v a la ­
m in t m um ps kom plem entkö tési reak c ió k a t is  végeztünk.

Az I-ső szám ú csoportnál m agasabb  szám ban tu d tu n k  négyszeres tite rem el- 
k ed és t m ind  influenza, m ind  m um ps esetében  k im u ta tn i. K iug róan  m agas in f­
lu en za  tite rem elk ed ést eg y e tlen  v izsgált típussal szem ben sem  észleltünk, am it 
m ag y a ráz  az  a tény , ho g y  M agyarországon töm eges in flu en za  m egbetegedés eb­
b en  a  vizsgálati időszakban  n em  volt. A savópárokban  en n ek  ellenére m u ta t­
kozó tite rem elkedéseket eg y éb  lázas  m egbetegedések, v ag y  adenov irus fe rtő ­
zések  aspecififcus m ódon okozhatták . U tóbbi fe ltevésünke t tám asz tja  alá, hogy 
ugyancsak  az I-es szám ú csoport vo lt az, am elynél az  aden o v iru s  kom plem ent­
k ö tő  l i te re k  a legnagyobb m é rté k b e n  em elkedtek.
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6. sz .  t á b l á z a t .

ADENOVIRUS KOMPLEMENTKÖTÖ ÉS NEUTRALIZÁLÓ ANTITEST TITEREK
18 ÚJONC SAVÓPÁRJAIBAN

* A serológiai eredm ényeket az antigén hozzáadása elő tti savóhígítás reciproká- 
ban ad tuk  meg. 0 < 5 .

M um psra vonatkozó v izsgálatainkkal m egállap íto ttuk , hogy  bevonuláskor 
a v izsgált csoport 38,9 százaléka, a  III-as szám ú csoport 49,9 százaléka m u ta to tt 
m érhe tő  m um ps kom plem entkö tő  t ite r t. N égyszeres kom plem en tkö tő  ellen­

anyag-ti teremő! kedés szem pontjából a  (két vizsgált csoport között é rték e lh e tő  
különbséget nem  észleltünk.

A  vizsgálati periódus so rán  a  139 heveny  légú ti fertőzésben  m egbetegedett 
szem ély k lin ikai tü n e te i egym agukban  nem  n y ú jto tta k  lehetőséget aetio lógiai 
differenciálásra. A 139 beteg közül 46-nak a sav ó p á rjá t á llíto ttu k  be adeno­
virus, influenza, valam in t m um ps kom plem entkötósi reakciókra.

9 esetben  sik erü lt négyszeres, vagy  en n é l m agasabb adenov irus kom ple­
m entkö tő  tite rem elkedést k im u ta tn i. Ennek a 9 betegnek  tovább i labo ra tó rium i
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v izsg á la ti eredm ényei értékellhető e lté ré s t nem  m u ta tta k , a  tö b b i 37 beteg  e red­
m én y eitő l. U gyanezen 46 savópárban , in fluenzát illetően, egy  ese tben  sem, m íg 
m u m p ssa l szem ben eg y  esetben  s ik e rü lt négyszeres fcom plem eníkötő tite rem el- 
k e d é s t k im u ta tn i.

„ 7. sz. táblázat.
NÉGYSZERES INFLUENZA ÉS M UMPS KOM PLEM ENTKÖTŐ 

TITEREM ELKEDÉST MUTATÓ SAVÖK MEGOSZLÁSA AZ I. ÉS III. CSOPORTBAN

A v iz sg á lt 
c so p o rto k  

✓

S a v ó p á ro k
sz ám a

N ég y szeres  e llen rn y ag  titerem elkec 'és
In flu en za S endai

Szám  %A és A 2 
szám  %

B
szám  % S zám  %

I. 231 5 2.2 7 3.0 6 2.6 5
V

2.2

I I I . 505 4 0.8 4 0.8 0 1.6 9 1.8

összesen 736 9 1.2 11 1.5 14 1.9 14 1.9

M egbeszélés.

A  bevonuláskor le v e tt első savókban  e lvégzett kom plem entkötési vizsgá­
la ta in a k , az adeno-, in fluenza-, S endai- és m u m p s-v íru so k ra  vonatkozóan  a m a- 
gyaronszági egészséges 20 éves fé rfi ko rosztály  serológiai pozitiv itási a rá n y á t 
m u ta tjá k . Az */ 4-e s  t i  té r t  pozitívnak  véve, a  következő  k é p e t k ap tu k : adeno­
v i r u s  szerológiai p o z itiv itás 81,6 százalék (1201 savó), m u m p s pozitiv itás 46,7 
száza lék  (736 savó), in fluenza  A és A 2 pozitiv itás 72,2 százalék, in fluenza B pozi­
t iv i tá s  72,6 százalék, Sendai v íru s  pozitiv itás 73,6 százalék (750 savó).

A data ink  az iroda lom ban  ta lá lh a tó k k a l á lta láb an  m egegyeznek.
A  kéthónapos k a tona i szo lgálat a la tt  az  ú joncok  14 százaléka m u ta to tt 

négyszeres, vagy nagyobb  adeno  k em p lem en tkö tő  tite rem elkedést, m in t a  friss  
ad en o v iru s  fertőzés á tvészelésének  bizonyítékát.

A populáció n a g y a rán y ú  aden o v iru s  á tfertőződése e llenére  a 46 vizsgált 
b e te g  közül m indössze 9-et le h e te tt serológiai v izsgálatokkal adenov irus fe rtő ­
zéssel összefüggésbe hozni. Az adeno  fertőzések  zöm e te h á t k lin ik a i tü n e tek  nél­
k ü l za jlo tt le, v agy  o lyan  en y h e t tü n e te k e t okozott, hogy  orvosi észlelésre nem  
k e rü lt.

A  populációkban cirku láló  adenov irus típ u so k ra  vonatkozóan  nem  sikerü lt 
m egb ízható  adato t nyernünk . Izolált v íru s  h ián y áb an  a k iem e lt 18 savópárban, 
az  1— 7 típusú  ad enov írusokka l szem beni neu tralizációs tite rm eghatá rozások  a 
fe lteh e tő en  h e te ro típ u so s titerem elkedósek  m ia tt é r ték e lh e te tlen n ek  bizonyul­
tak . T alán  csak az  I-es csoportból k iem elt savók ném ely ikénél lehe tne  a  3 és 
7 -es típ u sú  a d en o v iru s  kórakozó  v o ltá t felvetn i. Ilyen  hetero típ u so s n e u tra li­
zációs tite fem elkedések rő l többen  is beszám oltak  (6 , 16). Az idézett szerzők 
a d a ta in a k  felel m eg  az  a  té n y  is, hogy a  v izsgált első savókban  csak igen ritkán , 
m indössze 2 ese tben  ta lá ltu n k  adeno  4 elleni n eu tra lizá ló  a n tite s te t.

A m um psra vonatkozóan  végzett kom plem entkötési v izsgála ta inkban  14 
e se tb en  észleltünk négyszeres, vagy  nagyobb  tite rem elkedést. Ebből 1 klin ikai- 
la g  is m um psos e se t volt, m íg  a  többi orvosi m egfigyelés a lá  — tü n e tek  h iá-
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cy áb an  — nem  került. Ez a  tén y  az inapparem s m u m p s fertőzésekre h ív ja  fel 
a  figyelm et. Az influenza tite rem elkedések  fe ltehetően  m ás légúti betegségek 
okozta t i te r  k iugrások  voltak .

A rról, hogy a  M um ps és Sendai v íru s  közö tt összefüggés lehetséges, elő­
ször G ardner (34) és De M eio  (35) szám oltak be. Egy későbbi közleményéiben 
Gardner (3 6 ) 66 m um pszos b e teg  savóinak  egy idejű  m um ps és  Sendai v íru s  
elleni komplementköitésd reak c ió já t elvégezve, a  savók  50 százalékában ta lá lt 
Sendai v íru s  ellen  is tite rem elkedést.

B ár a  jelenség h ipotéziseinek  m agyarázatába  n em  bocsátkozunk, m egje­
gyezzük, hogy sa já t 14, négyszeres m um ps kom plem eintkötő tite rem elkedést m u­
tató esetünkben , 8 esetben  a  Sendai v íru s  elleni kom plem en tkö tő  lite re k  em el­
kedését is észleltük.

Összefoglalás

1. Az a k u t légúti fertőzéseket — áz irodalm i adatok  sze rin t —  szám os, is­
m ert és ism eretlen  v íru s  okozhatja. Szerzők többsége kü lönös je len tőséget tu ­
la jdon ít e kórképek lé trehozásában  az  adenovírusofcnak. F igyelm et érdem einek  
továbbá, .m in t aetiológiai tényezők, az u tóbb i időben  elhanyago lt pathogen 
coccusok.

2. S a já t v izsgálatainkból k iderü lt, hogy az  e llenő rzö tt k a tona i csoportok­
ban az újoncok nagy része, a  bevonulási időszak elő tt, adenov irus fertőzésen 
ese tt át. A bevonulást k ö v e tő  8 h é ten  belü l je len tő s  szám ú friss  fertőzés for­
d u lt elő. A z 1201 sav ő p árb an  elvégzett aden o v iru s  kom plem ehtkötési szűrő- 
vizsgálat a savók 14 százalékában  m u ta to tt .négyszeres vagy  nagyobb t i te r -  
em elkedást.

A fellépő friss fe rtő zésért a  vizsgált 7 típ u s  bárm ely ike  felelőssé tehető . 
A k is  szám ú neutralizációs v izsgálatbó l nehéz eldönten i, hogy ném ely  esetiben 
kettős, ille tve hárm as fertőzésről, vagy  pedig hetero típusos tite rem elkedésrő l 
van-e szó.

Az ademo fertőzések n a g y  többsége klimikailag in apparens m ódon z a jlo tt le.
3. A vizsgált ko llek tívában  influenza A, 'B  és Sendai v íru s  friss  fertőzés 

nem  fo rd u lt elő. A kevés szám ú, kisfofcú ellem anyagtiter em elkedést valam ely  
in tercurrens, lázas fertőzés okozhatta.

4. A p a ro titis  epidem ica fertőzések nagyrésze nem  okozott panaszt és  ezért 
nem  k e rü lt  orvosi m egfigyelésre.

5. A m anifest légúti m egbetegedések nagy  többségének aetiológiai igazolá­
sá t a  végzett vírus serológiai v izsgálatok  nem  te tté k  lehetővé.

6. A bakteriológiai eredm ények  felh ív ják  a  figyelm et a staphylococcus fe r- 
íőzöttség n ag y  arányára. További részletes v izsgála tokat k íván  an n ak  az e l­
döntése, hogy  m ilyen szerep e t já tszanak  a path o g en  coccusok e  m egbetegedések 
létrehozásában.

7. A  k lin ikai tü n e ték  — m in t v árh a tó  vo lt — nem  alkalmasaik differenciál 
diagnózis felállítására.

M egállapíthatjuk , hogy  a  vizsgált kórokozók egy része lak tan y á in k b an  
nagyszám ú fertőzést hoz lé tre , ezek többsége azonban nem  okoz észlelhető k lin i­
kai tü n e tek e t. A m an ifest tü n e tek k e l je len tkező  b e tegekné l többny ire  nem  
sik erü lt a  kórokozót m eg ta lá ln i. A jövőben a kórokozó ágensek izolálására k ív á­
nunk  nagyobb sú ly t fek te tn i. A vírusizolálás és serológiai ellenőrzés m ellett, 
a pontos és részletes bakterio lóg ia i analízis a lkalm azásátó l, illetve a kettő  
együttes értékelésétől rem éljük , hoigy m egbízhatóbb választ kapunk  a fe lv e te tt 
kérdésre .
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IRODALOM:

1. K .  B e e r :  S c h w .  M e d . W s c h .  8 9 . 1 1 4 5 . 1 9 5 9 . —  2. H . S. G i n s b e r g ,  J. H. D in g le :  
K i i n .  W s c h f t .  35,  1 5 3 , 1 9 5 7 . —  3 . P .  T h o u r n i e r ,  F. C a t h a l a :  R é v .  d u  P r a t i c i e n .  12, 13 , 
1 1 , 1 9 5 7 . —  4 .  R. D e i b e l :  D t s c h e  M e d .  W s c h f t .  33,  1403 , 19 5 8 . —  5. W . P . R o w e ,  R. I.
H u e b n e r ,  L. K .  G i l m o r e ,  R .  H .  P a r o t t ,  T .  G .  W a r d :  P r o c .  S o c ,  e x p .  B io i .  84, 5 7 0 , 1953.
—  6. M .  R. H i l l e m a n .  J. H . W e r n e r :  P r o c .  S o c .  e x p .  B i o i .  85,  1 8 3 , 1 9 5 4 . —  7. J. C. 
'M c D o n a l d ,  J. S. W i l s o n  é s  t s a i :  B r .  M e d . J o u r .  6, 721 , 19 5 8 . —  8. P .  K .  F r a s e r ,  L .  A .  
H a t c h :  B r .  M e d . J o u r .  21,  4 7 0 , 1 9 5 9 . —  9 . G .  K a u f m a n n ,  T .  W e g m a n n  é s  t s a i :  S c h w .  
M e d .  W s c h .  89, 8 7 7 . 1 9 5 9 . —  10. J. v a n  d e r  V e e n ,  G . K o k :  A m e r .  J .  o f  H y g .  65, 119,
1 9 5 7 . —  11. R . 1. H u e b n e r ,  W . P .  R o w e ,  R .  M . C h a n a c k :  A n n .  R e w .  o f  M ic r o b .  12,
1 9 5 8 . —  12. H . A .  D a s c o m b .  M .  R .  H i l l e m a n :  A m e r .  P .  M e d . 21,  1 6 1 , 1 9 5 6 . —  13 . J. A .
B e l l  és  t s a i :  J A M A . 157,  1 0 9 3 . 1 9 3 5 . —  14. W . S .  J o r d a n  é s  t s a i :  A m e r .  J .  o f  H y g .  64, 
3 3 6 ,  1 9 5 6 . —  15. J . A,. B e l l  é s  t s a i :  A m e r .  J .  P u b l i c  H e a l t h .  46,  1 9 3 0 , 1 9 5 6 . —  16. 
P i n t é r  M .:  O H . 7, 2 1 7 , 1 9 5 8 . —  17 . W .  P .  R o w e  é s  t s a i :  A m e r .  J .  o f  H y g .  61,  197 , 1955.
—  1 8 . E. W i e s m a n n :  S c h w .  M e d .  W s c h .  34,  8 8 8 , 19 5 9 . —  19. J .  T. G r a y s t o n  é s  t s a i :
J o u r .  o f  I n f .  D i s e a s e .  104,  6 1 , 1 9 5 9 . —  2 0 . M . R . H i l l e m a n  é s  t s a i :  A m e r .  J . o f  H y g .
29. 6 2 . 1955 . —  21. C . G . L o o s h  é s  t s a i :  J . o f  I n f .  D i s e a s e .  104.  61 . 1 9 5 9 . —  22 . T . M .
R i v e r s ,  F: L .  H o r s f a l l :  V ir a l  a n d  R i c k e t t s i a l  I n f e c t i o n s  o f  M a n . L i p p i n c o t t  C o m p . 626 .
1 9 5 9 .  —  23 . O . G s e l l ;  H. M ü d e r :  S c h w .  M e d .  W s c h .  89,  6 2 6 . 19 5 9 . —  24 . R . S. D r e i z in .
V .  M .  Z s d a n o v :  Z s m e i .  1. 3 0 '5 ,  1 9 5 9 . —  2 5 . M . R. H i l l e m a n :  U .  S . A r m e d  F o r c e s  M e d .
J. 7 . 1 7 1 7 . 1956 . —  2 6 . P. H . T a i ,  J. T .  G r a y s t o n ,  P .  B .  J o h n s t o n ,  R .  L .  W c o l r i d g e :  
J ,  o f  I n f .  D i s e a s e s .  107,  160 , 1 9 6 0 . —  27 . T . O . B e r g e  é s  t s a i :  A m . J . o f  H y g .  62,  283 , 
1 9 5 5 .  — 2 8 . W. P. R o w e  é s  t s a i :  A m e r .  J .  o f  H y g .  64, 2 1 1 , 1 9 5 6 . —  2 9 . B é l á d i  I.: K í s é r ­
l e t e s  O r v o s t u d o m á n y .  —  30 . T a k á t s y  G y . :  A c t a  M ic r o b io lo g ic a  H u n g .  3, 191 . 19 5 5 . —  
3 1 . N á s z  I., T ó t h  M .:  L a n c e t .  1, 2 8 5 , 1 9 6 0 . —  3 2 . I. S c h u l t z ,  M .  F r i e d m a n n ,  W .  E. 
P i e r c e :  A m e r .  J . o f  H y g .  71, 1 4 1 , 1 9 5 0 . —  33 . J .  T. G r a y s t o n  é s  t s a i :  J o u r ,  o f  I n f .  
D i s e a s e .  99. 199 . 1956 . —  34 . P . S. G a r d n e r :  B r .  M e d . J o u r .  11 4 3 , 1 9 5 7 . —  3 5 . J . L. 
D e  M e i o ,  D. L .  W a l k e r :  J . I m m u n o l .  78, 4 6 5 . 1 9 5 7 . —  3 6 . P . S . G a r d n e r :  J . H y g .  58 . 
2 8 3 , 1 9 6 0 . —  37 . T. A .  T y r r e l  é s  t s a i :  L a n c e t .  2, 1326 , 1956 . —  38 . B . E. A n d r e w s  és  
t s a i :  B r .  M e d . J o u r .  1. 1 2 0 3 . 1956 .

M a h o p  Mea. CAyasőbi A -p  M a r s ,  noanoA K onm iK  m c a . CAyasö&i A-p M .  Illu.non n A-p A . f l w  o:

11CCAEÄOBAHME OCTPblX MHOJEKLJMH AblXATEAbHblX rWTEH Y COAAAT

1. CoBpe.ueHHoe coctohhuc e o n p o c a  ocrpb ix  uH(peKUuü AbixareAbHbix n y re ü
1. n o  AHTepaTypHblM  aaHHbIM OCTpble HHCpeKgHH ÄbIXaTeAbHblX nyT efi MOryT BbI3blBaib- 

c a  p«AOM H3BecTHbix ii HCH3BecTHbix B iipycoB . EoAbiiiHHCTBO aBTopoB n p H ^ aeT  o c o ö o e  3 i:a -  
HeHHe aAeHOBiipycaM . H om u m o  s t o t o  3acA y»H B aiO T  BHHMamie, KaK 3TH OAornaecKHe tjiaKTOpbi, 
b n o c A ea H e e  Bpeiwa 3any ig eH H b ie  naT oreH K bie  k o k k h .

2. Ha coőcTBeHHbix HccAeaoBaHHH BbiHCHHAocb, MTO B KOHTpoAHpOBaHHbix rp y n n a x  
doAbuiHHCTBo npH3biBHHK0B iiepeHocHAH b npoiuAOM aseH O B u p y cn y io  HHcfieKijHK). B  np e.ae.\ax
8  H e a e  Ab nOCAe BCTynAeHKH BOHCK B 3HaiHTeAbHOM KOAHHPCTBe HMeAH MeCTO CBS » H e  HH- 
(J)eKU,HH. A H a.U I3bI CBH3bIBaHHH KOMIlAeMeHTa, CAeABHHbie y  1201 n a p a x  CbIBOpOTOK nOK33bI- 
B a a h  H exbipexK paTH oe hah  öoA M uee noB biuieH H e THTpa b  1 4 % .

A lO Ö ofi H3 7  HCCAeaOBaHHbIX THIIOB MOB 3bI3bIBaTb CBe»H e HHtjjeRHHH. H a  OCHOB6 Ma- 
A oro  KOAHHeCTBa HeHTpaAH3aI{HOHHbIX aH3 AH30B TpyaH O  O npeaeA H Tb. MTO B HeKOTOpbIX c .\y -  
l i a a x  HMeeT aii MecTo a B o fin o e , h ah  TpoÖ H oe, h ah  * e  reT ep o T iin H o e  nOBbim eHiie THTpa.

B oa biiiHHCTBO aA en o H iic p e ^ H fi npOTenaAO kahhhhcckk  AaTeHTHo.
3. B H3y«eHHOM KOAAeKTiiBe cbo k h c  HHCpeKuyiH rpynnoBbiM ii BHpycaMH A, B n Sendai 

He n a ó  a io a sa h . rio-BHAHiMOMy, HeMHorne, yM ep en no BbipajKCHHbie noBbimeHHH THTpa aHTHTeA 
MOFAH BbI3bIBaTbCH KaKofi-HHŐyAb HHTepKVppeHTHofi AHXOpaAOMHofi IIKCpeKÜHefi.

4 . BoAblUHHCTBO CAyHaCB 3IIHAeMHHeeKOro napOTHTa He npHMHHHAO 2KaAOÖbI II n03TOMy 
ó oA bH bie  He oöpaTHAHCb i- B p an y .

3. npoBeiteH H bie BH pycHo-cepOAoriinecKHe HCCAeAOBaHHH He AeAaAH B03M0>KHbim n o /i-  
TBepHi^aTb STHOAorHio 6oALUiHHCTBa HBHbix 3a6oA eBaH iifi AbixaTeAbHbix nyTefi.

6. Pe3 VAbTaTbi öaKTepHOAornqecKHX HccACAOBaHufi obpaiiiaiOT BHHMaime Ha óoAbinofi 
np o u ,eH T  CTatpHAOKOKKOBofi 3apanieKH0CTH. TpeőyeT AaAbHefiuiHx noA poŐ H bix HccAeAOBaHufi 
p em eH H e T o ro , n a n y io  pOAb n rp a io T  naT oreH H bie  k o kkh  b Bbi3biBaHHH bth x  3a6oA eB aH nfi.

7. KAHHHHeCKHC CHMnTOMbI --- KaK 3TO CACAOBBAO OiKHAaTb --- HCnpI'^OAHbl AA3 AH(}l-
(pcpcH ynaA bH oro AnarH03a.

M o 2KHO VCTaHOBHTb. MTO HaCTb KCCAeAOBaHHbIX 6oAC3HeTBOpHbIX aTCHTOB BbI3bIBaéT IIH- 
CpCKUmO B ÖOAbllIOM KOAHHCCTBe B KasapMaX, ÓOAblIIHHCTBO I X. OAHaKO HC COnpOBO2KAaeTC F
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3 a M e T H b I M I I  K A H H H H e C K H M H  C H M I l T O M a M H .  Y  Ó O A b H b l X  C  H B H b I M H  n p i I 3 H a K a M H  O Ó b I M H O  H e  yH&- 
A O C b  H a í Í T i i  6 o , \ e 3 H e T B o p H b i í í  areHT. B a a A b H e f iu ie M  ö o A b i u e e  B H H M a H u e  y a e A H i O T  B o n p o c y  H 3 o -  
A H p O B a H H H  Ö O A e 3 H e T B O p H b I X  a r e H T O B .  A ß T O p b l  C H H T a l O T ,  WTO H a p H A y  C  B b i a e A e H H e M  II C e p O A O -  

r H H e C H H M  3 H 3 A H 3 0 M  B H p y c a  n p H M e H e H H e  T i i j a T e A b H o r o  i i  n o A p o Ó H o r o  ö a K T e p i i o A O r H H e c K o r o  

a H a A H 3 a  4 a e T  ö o A e e  H a A e * H b i f i  o t b p t  H a  n o ^ H H T b i e  B o n p o c w .

D l- . J. Máté, M ajor d. San.: Dr. M. Simon, Oberst!, d. San., Dr. A. Jancso:

UNTERSUCHUNG AKUTER INFEKTIONEN DER LUFTW EGE BEI 
M ILITÄRGRUPPEN

1. Laut A ngaben der F ach lite ra tu r verm ögen an u te  Infektionen der Luftwege 
durch verschiedene bekannte und  unbekannte Viren v eru rsach t w erden. B etreffs der 
Erzeugung d ieser K rankheitsb ilder legen m eiste A utoren besondere B edeutung den 
Adenoviren bei. Als ätiologische F aktoren sind w eiter die in le tzter Zeit vernachläßig- 
ten pathogenen K okken in B etrach t zu nehm en.

2. Aus eigenen U ntersuchungen geht hervor, daß g röß ter Teil der R ekruten  der 
untersuchten m ilitärischen  G ruppen vor der E inrückenszeit eine A denovireninlektion  
überstand. B innen dem  E inrücken folgender 8 Wochen kam en in  einer beträchtlichen 
Zahl irische Infek tionen  vor. Die an  1201 S erum paaren ausgeführten  R eihenun ter­
suchungen fü r A denoviren-K om plem entbindungsreaktion gaben bei 14% d er Sera 
eine vierfache oder sogar größere T itererhöhung. Je d e r  der un tersuchten  7 Typen 
kann um  die ausgelöste frische Infektion veran tw ortlich  sein. A uf G rund der w eni­
gen N eutralisationstesten  ist es schw er zu unterscheiden, ob es is einigen Fällen, über 
zweifache bzw. dreifache Infektionen oder lediglich ü b er heterotypische T ite re r­
höhung handelt. M ehrzahl d e r A denovireninfektionen verläu ft in  einer klinisch 
inapparen ter Form .

3. Bei den un tersuchten  K ollektiven kam en keine frische Influenza A-, B- und 
Sendai-Infektionen vor. Die seltene, schw ache E rhöhung des A ntikörpertiters  mag 
durch irgendeine in terkurren te , febrile  Infektion v eru rsach t w erden.

4. Meiste F älle  der P aro titis epidem ica gingen m it keinen Beschw erden einher, 
gerieten deshalb auch n icht u n te r  ärz tliche Beobachtung.

5. Die ätiologische B estätigung durch die ausgeführten  virusserologischen U nter­
suchungen konnte in der M ehrzahl der m anifesten E rk rankungen  der Luftw ege n icht 
e rre ich t werden.

6. Die bakteriologische Erfolge lenken die A ufm erksam keit au f die große Ver­
hältniszahl der S taphylokokkeninfektionen hin. W elche Rolle die pathogenen K ok­
ken bei der E rzeugung dieser E rkrankungen  spielen, die E ntscheidung d ieser Frage 
bedarf w eiterer eingehender U ntersuchungen.

7. Als es übrigens zu w arten  w ar, sind allein die k linischen Sym ptom e ungeeig­
net um  eine D ifferentialdagnose zu stellen. V erfasser e rö rte rn  die M einung, daß ein 
Teil der un tersuchten  K rankheitserreger in  unseren K asernen  zahlreiche Infektionen 
hervorrufen, durch  deren M ehrzahl aber keine bem erkbaren  klinischen Sym ptom e 
erzeugt werden. Es gelang m eist bei den K ranken m it m anifesten  K rankheitszeichen 
keine K rankheitserreger zu finden. In der Z ukunft is t g rößerer G ew icht au f die 
Isolierung der K rankheitserreger zu legen. Durch die Isolierung und serologische 
K ontrolle der V iren, durch A nw endung genauer und au sfüh rlicher bakteriologischer 
Analyse bzw. durch  gem einsam e V erw ertung dieser beiden ist eine verläßliche A nt­
wort auf die aufgew orfene F rage zu erzielen.
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A z  O rs z á o s  É le lm e z é s -  é s  T á p lá lk o z á s tu d o m á n y i  In té z e t  k ö z le m é n y e  
( I g a z g a tó :  D r. T a r j á n  R ó b e r t)

Járványügyi, higiénés és bakteriológiai vizsgálatok 
Baciílus cereus okozta ételmérgezésben

í r ta :  N ikodém usz Is tv án  dr. és B ouquet Dezső dr.

Az éM mezéisihigiéna együk fo n tos fe ladata  az ételm érgezéseik e llen i küzde­
lem ben a m érgezések  e tio lóg iá jának  tisztázása. A kérdésben  m ég szám os tenn i­
való van, m e r t a  b e je len te tt é te lm érgezések  60— 80 százalékában  a  kórokozó 
ism eretlen , (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11) ille tve az é te lm in tákbó l o lyan  b ak té­
rium ok  m u ta th a tó k  csak k i, am elyek  nem  tek in th e tő k  kórokozóknak. Az utolsó 
10— 15 év k u ta tá sa i a r ra  h ív tá k  fe l a  figyelm et, hogy bizonyos körü lm ények  
között (pl. m agas csíraszám , fe h é rje ta r ta lm ú  élelm iszerek) egyes szap ío fitának  
ta r to tt  m ik ro b ák  is képesek  az  é le lm iszerekben  olyan változásokat előidézni, 
am elyek a  fogyasztó egészségére á rta lm asak . (12) E b ak té riu m o k at, am elyek 
csak bizonyos kö rü lm ények  k ö zö tt képesek ételm érgezést előidézni, feltételes 
vagy  nem  specifikus kórokozóiknak nevezzük.

E fe lté te les  kórokozók cso portjába  ta rto zn ak  az aerob spórás bak térium ok  
is, elsősorban a  B. cereus.

A erob spórások  á lta l okozott é te lm érgezésekrő l a  régebbi szakirodalom ban 
is vannak  ada tok , azonban  e közlések  nagyobb érdeklődést nem  k e lte ttek , ta lán  
azért, m ert a  kórokozó képességet a szerzők nem  tu d tá k  igazolni. íg y  Lubenau  
(13) 19Q.6-ban, B reken je ld  (14) 1926-ban. ír ták  le az  aerob  spórások  á lta l oko­
zo tt ételm érgezéseket. A II. v ilág h áb o rú  ide jén  K reh n ke  (15), ille tve  Trüb és 
W undram  (16) h ív ják  fel a  figye lm et a rra , hogy hosszabb ideig tá ro lt élelm i­
szerek  fogyasztása, ha az é le lm iszer ae rob  sp ó rák a t ta rta lm az , en y h e  lefolyású 
éte lm érgezéseket idézhet elő. A  h áb o rú  u tán i időikben elsősorban skandináv 
szerzők (P lazikow sk i 17, C hristiansen  18, és m unkatá rsa i, Hauge 19, 20) számos 
B. cereus okozta é te lm érgezést ism erte tn ek . H augenak s ik e rü lt a  B. cereus m ér­
gezés tü n e te it önkén t je len tkezőkön  reprodukáln ia . U gyancsak ő állap íto tta  
meg, hogy m érgezés esetén a B. cereus ritk án , vagy  egyálta lán  n em  je len ik  m eg 
a  m érgezettek  székletében. D ack  (21) b izony íto tta  be, hogy a  m érgezést a 
bak térium  szű rle tév e l nem  le h e t előidézni. H o lland iában  C larenburg  és K am - 
pelm acher  (22), O laszországban P isu  és S tazzi (23, 24), N ém etországban  Meyer 
(25), ille tve  A d a m  (26) Í rn a k  'Ile B . cereus á lta l okozott ételm érgezéseiket. 

N álunk, M agyarországon először T arján  (27) em líti m eg a  spórások  ételm érge­
zést okozó képességét, m a jd  ugyancsak  ő szám ol be m u n k a tá rsa iv a l együtt 
a rró l, hogy  M agyarországon is d iagnosztizá ltak  B. cereus á lta l okozott é te l­
m érgezéseket (28). Az első e se te t részletesen  N ikodém usz  (29 ír ta  le, m ajd  
N ikodém usz  é s  Csaba (30, 31, 32) azó ta  több  B. cereus és m ás ae ro b  spórás 
okozta é te lm érg ezést ír ta k  le. A rró l is tudom ásunk  van, hogy azó ta  hazánkban  
az elm últ év ek b en  több  B. cereus okozta é te lm érgezést figyeltek  m eg (33, 34, 
35, 36).

Az aerob  spórások  é te lm érgezést o k o zó ' képességének a  b izony ítása  még 
nem  te lje sen  elfogadott. A diaignózist ren d szerin t ak k o r m o n d ják  ki, ha a  
m érgezést okozó é te l e lte tt  m in tá jáb ó l n agy  m ennyiségben  B. cereus, vagy 
egyéb spó rás b ak té riu m  m u ta th a tó  k i. A  betegség rep ro d u k á lásáró l és a k ó r­
okozó em beri váladékokból (hányadék , 'széklet) való k im u ta tá sá ró l egyelőre 
nagyon (kevés a d a t á ll rendelkezésre . V alószínű, h ^ e y  az aerob  spórások  é te l-
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m érgezést okozó képességét csak  kom plex higiénés, já rván y ü g y i és bak te rio ­
lógiái vizsgálatokkal lehet bizonyítani. A h ig ién ikus és a lab o ra tó rium i szak­
em ber együttm űködése több  szem pontból is fontos. A z  é telm érgezési ese t m eg­
ítélésekor a bakteriológiai le le tek  értékeléseivel együ tt a  h ig iénés ellenőrzés 
eredm ényeit is tek in te tb e  k e ll venni, a h ig ién ikusnak  ke ll gondoskodni a rró l, 
hogy ételm érgezés esetén a labo ra tó rium  olyan m intáikat kap jon , am elyek  
je llegüknél fogva alkalm asak  a bak té rium ok  elszaporodására, és  valóban  a 
fogyaszto tt é te lek  m intái. Az ételmérgezéseik e tio lóg iájában  az  ism eretlen  ese­
tek  m agas arán y án ak  n em  utolsósorban az az oka, hogy n em  a m egfelelő é te l­
m in ta  k e rü lt a laboratórium ba. V alószínűnek ta r tju k , hogy ha a labora tó rium i 
és h ig ién ikus szakem berek együ ttm űködése  fokozódik a kö rü lm ények  fe lderí­
tése révén, részben kevesebb lesz az ism ere tlen  etio lógiájú  ételm érgezés, rész­
ben pedig közelebb ju tu n k  egyes fe lté te les kórokozók é te lm érgezést okozó 

képességének m egértéséhez és bebizonyításához. E zért nem  lesz érdektelen , ha 
egy esetünkkel kapcsolatban végzett v izsgála tso rozatunkat részletesen ism er­
te tjü k . *

1960. júl. 11-én je len tést kaptunk, hogy az egyik P est megyei községben és 
környékén ételm érgezés tö rtén t. A helyi egészségügyi szervek 11 m egbetegedést 
je len tettek , 5 szem élyt kórházba is szállíto ttak , ahonnan egy nap m úlva gyógyultan 
távoztak^ Az ételm érgezést bejelentő szervek m egállap íto tták , hogy a m érgezés 

krém es sütem ény fogyasztása u tán  következett be, am elyet a  községben készítettek, 
és helyben, továbbá ké t szomszédos községben áru s íto tta k  .A bejelentéssel egyidobén 
m indhárom  helyről v e tt k rém es-m in ta m egérkezett az OÉTTI M ikrobiológiai Ősz-, 
tá lyára.

M ielőtt a bakteriológiai vizsgálatok eredm ényét ism ertetnénk , beszám olunk azok­
ról a higiénés és járványügyi vizsgálatokról, am elyeket az ételm érgezés körü lm é­
nyeinek tisztázására a helyszínen végeztünk. A  betegek kikérdezése m egerősítette 
az előzetes jelentést, hogy a mérgezés krém es sü tem ény fogyasztása u tán  lépett fel. 
m ert ebből valam ennyi m egbetegedett fogyasztott. A helyi egészségügyi hatóságoktól 
m egtudtuk, hogy a m egbetegedések 6—12 órás lappangási idő u tán  hasm enéssel, hasi 
görcsökkel, hányingerre l kezdődtek, és a hasm enés a továbbiakban  gyakran ism ét­
lődött. H ányást és lázat nem  észleltek, a tüne tek  1—2 nap a la tt  m indenkinél meg-; 
szűntek. M iután a  mérgezési tüne teke t okozó k rém est a  földm űvesszövetkezet cuk­
rászdájában  á llíto tták  elő. higiénés vizsgálato t ta rto ttu n k  az em líte tt üzemben, m ely­
nek eredm ényét a következőkben fog lalhatjuk  össze.

A cukrászüzem  elhelyezése nem  felel m eg az egészségügyi előírásoknak. A hely i­
ségek szűkek, zsúfoltak és piszkosak. Az ajtókon, ablakokon nincsen szúnyogháló, 
ezért igen sok a légy. A szennyvizet az üzem  közvetlen közelébe, az ud v arra  öntik. 
A szem éttároló a cukrászüzém től 6—8 m -re van  elhelyezve, a szem etet hely telenül 
tá ro lják . U gyanott rak tározzák a tüzelőt is, am elyet a cukrászok szállítanak  be az 
üzembe. Súlyos h ibák  tapasztalhatók  a dolgozók személyi higiénéjével, va lam in t a 
gyártástechnológiai szabályok betartásával kapcsola tban is. így  pl. a k iszállításra 
váró  sütem ényeket az egyébként is szennyes jégszekrényben a nyersanyagokkal 
együtt táro lják . A krém ek egyrésze, valam in t a  fagyasztásra váró  fagylaltm asszák 
viszont gyakran fedetlenül órákig állnak a  m eleg konyhában. A gépek tisztasága, 
va lam in t a  mosogatás nem  kielégítő. Bizonyos m értékig  m egm agyarázza á tapasz­
ta lt hiányosságokat az a körülm ény, hogy az üzem ben dolgozóknak sem m iféle h ig ié­
nés szem léletük nincs, egészségügyi tanfo lyam ot közülük senki nem  végzett.

M egvizsgáltuk a kiszolgáltatás körülm ényeit a helyben levő ké t cukrászdában, 
valam in t a k iszállítás m ódját, m ert az üzem 30—40 km -es körzetbe szállítja  készít­
m ényeit. A cukrászdák helyiségei tiszták, rendesek, i t t  a-sok  légy, valam in t az á ru  
több napos hűtés nélküli táro lása je len t veszélyt. A kiszállítás zá rt gépkocsin tö r­
ténik. és 4—6 ó rá t is' igénybe vesz. A készítm ényeket bádoglapokon, tiszta  pap írra l 
le tak a rv a  szállítják  ugyan, de a gépkocsit, időnként szennyező ayagok (pl. tüzelő) 
szállítására is használják.

A higiénés szem lét követő járványügyi vizsgálat célja elsősorban annak k id e rí­
tésére irányult, hogy az ételm érgezés honnan in d u lt ki. Azt, hogy m ár az üzem ben 
bekövetkezhetett a krém es készítm ények fertőződése, a rossz higiénés helyzet, és a 
dolgozók egészségügyi tá jékozatlansága valószínűvé teszi, azonban a helyszíni vizs­
gála t során konkrétan  bizonyítani még nem  lehete tt. M inthogy az ételm érgezés kó r­
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okozóját ekkor még nem  ism ertük, elsősorban az t ellenőriztük, hogy a kötelező 
szűrővizsgálatok szabályos időközökben valam ennyi dolgozónál m egtörténtek-e, v a la ­
m int a dolgozók közül nem  szenved-e v a lak i fertőző betegségben. Fertőző m egbetege­
dések nem  fo rd u ltak  elő, viszont nagy hiányosság á llap ítható  m eg a dolgozók köte­
lező orvosi le letei és egészségügyi ellenőrző könyvei körül. A legtöbb dolgozónál le­
já r t  vagy h iányzik  az elő írt alkalm assági vizsgálat, továbbá a tbc. és székletvizsgálati 
lelet. A helyszíni vizsgálattal m ég nem  le h e te tt eldönteni, hogy a  m érgezést okozó 
krém esek szennyeződése az üzem ben, vagy pedig a szállítás és táro lás a la tt  követ­
kezett-e be. Hogy ezt a kérdést m egközelítsük, m in táka t v e ttü n k  azokból a nyers­
anyagokból, am elyekből a krém es készült, ezenkívül az azó ta elkészíte tt ú jabb  
krém es-szériákból és egyéb term ékekből. M iu tán  az üzem ben naponta 1300 db  k ré ­
m est készítenek, fe l lehet tételezni, hogy a krém es fogyasztása következtében több 
m egbetegedés is bekövetkezett, azonban  az  enyhe tünetek  m ia tt az esetek nagyrésze 
nem  ju to tt az egészségügyi hatóságok tudom ására . Szállítás a la tt  bekövetkező szeny- 
nyeződésnek e llene szól az, hogy a m egbetegedések nem csak o tt léptek fel, ahova a 
sü tem ényeket k iszállíto tták , hanem  helyben is. A zt viszont fel lehet tételezni, hogy 
csak azok betegedtek  meg, akik a m ár szennyezett és hosszabb ideig tá ro lt k rém est 
fogyasztották. Hogy a m egbetegedések krém es okozta e red e té t igazolni tu d ju k , a 
fogyasztóktól szék le t-m in tákat k é rtü n k  be. am elyeket a nyersanyagokkal egyidőben 
bakterio lógiai v izsgálatnak  v e te ttünk  alá. E vizsgálatok eredm ényeit az a lábbiakban  
ism ertetjük :

Elsőnek a  m érgezést cikozó krém es-írni n tá k  v izsgála ta iró l szám olunk be. E 
m in ták  fe lté tlen  kórokozó b ak té riu m o t (Salm onella, Shigella, Staphylococcus) 
nem  ta rta lm az tak , a tisztasági v izsgálatok  e redm ényeit összehasonlítás v ég e tt 
m ellékeljük .

I. sz. táblázat.

ö ssz  csíra­
szám a g

Fehérjebontó  bakt. 
szám a/g

Coli-
szám /g

1. m in ta  (helybeli) 20 000 000 16 000 000 100
2. m in ta  (szállított) 32 000 000 24 000 000 100
3. m inta (szállított) 36 000 000 20 000 000 8 000 000

E vizsgálatok  eredm ényei az t m u ta tjá k , hogy a k érd éses  m in ták  egy helyen 
készülhettek , a tapasztalható  kü lö n b ség  a  táro lási és szállítási viszonyokra 
vezethető  vissza, m in t pl. a  3. m in tán á l beköve tkezett nagyfokú  coli-szennye­
ződés. M indhárom  m intából kitenyésztett, nagyszám ú fehérjebon tó  b ak té rium  
további v izsg á la tta l B. cereusnak  bizonyult.

Az u tó lag  beszállíto tt nyersanyagok  közül (tej, m argarin , liszt, cukor, 
van íliarúd), csak a  te jb en  és a lisztben  ta lá ltu n k  m in im ális B.. cereus-szennye- 
zést (200 gr, ille tve  100,g r m ennyiségben). Az élelm iszerek szennyeződése a ké t 
nyersanyagtó l is bekövetkezhetett, a n n á l is inkább, m e rt a B. cereus spórá ja  
többórás főzésnek is ellenáll. Az ú jo n n an  készíte tt k rém eslepények és a lk a t­
részeiknek v izsgálati eredm ényeit a  2. sz. táb lázaton  ism erte tjük .

M egvizsgáltunk m ég 3, u g y an ak k o r k ész íte tt fag y la ltm in tá t is. (3. és 4. sz. 
táblázat.)

Ezekből az  eredm ényekből k é t  té n y  d e rü l ki: az  egyik  az, hogy a nyers­
anyagokban  a  B. cereus m ár benne volt, s  így a  lehetőség  m egvolt a rra , hogy 
a táro lás a la t t  élszaporodjon. A m ásik  az, hogy az ú jo n n an  k ész íte tt k rém esben  
és a fagyi a lto k b an  sz in tén  m agas vo lt a  B. cereus szám a, am i a rra  m u ta t, hogy 
az é telm érgezés nem  egyszeri vé le tlen  szennyeződésnek az eredm énye. A ké­
sőbbiek so rán  m ég  tö b b  ízben m egv izsgáltuk  a cukrászda te rm ékeit, é s  a k öve t­
kező e red m én y ek et kap tu k :
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II. sz. táblázat.

ö ssz  csíra 
száma F ehérjebontók  szám a Coli-index

1. Kész krém es 1. 1 600 000 800 000 B. cereus 100
2. Kész krém es 2. 5 600 000 4 200 000 B. cereus 100
3. K rém estészta 20 20 10
4. K rém 2 400 000 400 000 B. cereus —

III. sz. táblázat.

ö ssz  csíra 
száma F ehérjebontók  szám a Coli-index

1. Csokoládé-fagylalt 72 000 000 800 000 B. cereus
•

24 000
2. K ávé-fagylalt 40 000 000 84 000 B. cereus 400 000

3. V anília-fagylalt 48 000 000 160 000 B. cereus , 26 800

IV. sz. táblázat.

Össz csíraszám Fehérjebontók szám a

1. Csokoládé fagylalt 2 200 000 160 B. cereus
2. Csokoládé fagylalt 1 600 000 600 000 B. cereus
3. Krém es 600 000 2 000 B. cereus
4. Torta 28 000 20
5. Bécsi kocka 6 000 —
6. Csokoládé fagylalt 1 600 000 600 000 B. cereus
7. V anilia fagylalt 10 000 000 3 200 000 B. cereus

Ezen adatok  higiénés v izsgálatainak  eredm ényeit a lá tám asztják . K ülön  meg­
em lítjük  még, hogy h a t  h é te n  belül ugyanebből a  cukrászdából in d u lt k i egy 
Staphylococcus okozta é te lm érgezés is, am elyre i t t  részletesen nem  té rü n k  ki.

V izsgálatra 10 szék le tm in tá t kü ld tek  be, ezek k özü l négy  o lyan  egyéntől 
szárm azott, ak i k lin ikai tü n e te k e t is  m u ta to tt. A  székletm intáfcból kórokozó 
b ak té rium ot (Salm onella, Shigella) k itenyészten i n em  sik e rü lt. Hogy a  szék let 
B. cereus-tarta lm áró l m eggyőződjünk, a  szék le teket részben  közvetlenül leo lto t­
tu k  to jássárg á já t ta rta lm azó  táp ta la jra , részben, a szék le tek  egy d a ra b já t 2— 3 
órán keresztü l 60 százalékos alkohollal kezeltük, és azu tán  o lto ttunk  le belőlük. 
Az eredm ényéket az V. tá b lá z a t m u ta tja .

V izsgálataink eredm énye szerin t a  betegek  és az  egészségesen m a ra d t fo­
gyasztók székletéből a B. cereust k i le h e te tt m u ta tn i. A k é t  e ljá rás  közül az 
alkoholos előkezelés lá tsz ik  jobbnak, valószínűleg azért, m e rt ennék a során  a 
sp ó rá t nem  term elő b ak té riu m o k  elpusztulnak.
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V. sz. táblázat.

S zék letek
V izsgálatok

d irek t a lk n h o lo s  d ú sítás

1. egészséges — —

2. egészséges — B. cereus 200/gr

3. beteg B. cereus 300/gr B. cereus 400/gr

4. egészséges — B. cereus 200/gr

5. egészséges — —
6. beteg — ' B. cereus 100/gr
7. beteg B. cereus 100/gr —
8. egészséges — —

•  9. egészséges B. cereus 200/gr B. cereus 500 gr
10. beteg — B. cereus 100/gr

K ilen c  tö rzse t biokém iai és biológiai p róbának  v e te ttü n k  alá , hogy  a  különböző 
h e ly e k rő l izo lált B. cereus-tö rzsek  azonosságát igazoljuk, ille tve  k izárjuk . A 
k ilen c  tö rzs  (1, 2 a  m érgezést okozó ételm in tábó l, 3, 4, 5, 6 az  egyéb  cukrászdái 
te rm ék ek b ő l, a  7, 8, 9 szék letekből szárm azott) m orfológiailag te lje sen  azonosnak 
lá tsz o tt, a hem olizin- és különböző  lec itináz-p róbáka t egyform a in tenzitássa l 
a d tá k . A  törzsek szénh id rá tbon tó  tevékenysége azonos volt, 72 ó rás tenyésztés 
u tá n  valam ennyi gázképzés n é lk ü l e rje sz te tte  a  dextrózt, isacharózt, m altózt, 
le v u ló z t és a szalicin t, nem  b o n to tta  a lak tózt, m am uto t, arab inózt, dulcito t, szor- 
b ito t é s  xylózt. A biokém iai p ró b ák  egyeztek, de  ez önmagáiban m ég  nem  ele­
g en d ő  a  törzsek biokém iai v ise lkedése  azonosításához. A szerológiai azonosság 
beb izo n y ítá sá ra  a D ienes-fenom ónt á llíto ttu k  be. Ez a m ódszer azon alapszik, 
ho g y  egy petricsésze k é t  részére  le o lto tt ugyanazon  csillós b ak té riu m -fa j k é t tö r­
zsén ek  tenyészete, h a  az  an tig ó n sa já tság u k  egyezik, akikor egym ással összefolyik. 
H a a  k é t tö rzs szerológiailag egym ástó l e lté r, a k k o r a k é t te lep  h a tá rá n  jól k i­
fe je z e tt  dem arkációs vonal keletkezik . E je lenséget P ro teu s-b ak té riu m o k  eseté­
b e n  ír tá k  le  először, de  később k id e rü lt, hogy  m á s  csillós .bak térium okra is vonat­
k oz ik  (37). A különböző anyagokbó l szárm azó cereus-törzsek te lepei véragaron  
eg y m ás között összefolytak, am ibő l a r ra  le h e te tt következtetn i, hogy  a  különböző 
h e ly e k rő l izolált B. cereus tö rzsek  a n tig é n s tru k tú rá ja  hasonló v ag y  azonos volt.

Eddigi eredm ényeink  a  tö rzsek  közös e red e té t va lószínűsíte tték . A  biztosabb 
a lá tám asz tás  k ed v éért ikétsőbb e lvégeztük  5 m egm arad t tö rzs an tib io tik u m -érzé ­
k en y ség én ek  m eghatá rozásá t is. Az adatok  a la p já n  a  törzsek azonosnak  voltak  
te k in th e tő k , m e r t a  rezisztencia-v izsgálatok  eredm ényei m ind  a z  5 tö rzsnél m eg­
egyeztek . Penicillinnel, P o lym ix in  B-vel. S upensep ty lle l. szem ben m ind  az 5 
tö rz s  rezisztensnek, m íg A ureom ycinnel, T erram ycinnel, C hlorociddal, S trep to - 
m y cinne l, N eom ycinnel, E ry th ro m y cin n e l szem ben egyöntetűen  érzék en y n ek  m u ­
ta tk o zo tt.

M egvizsgáltuk az izolált tö rzsek  álla tpathogen itását. A m érgezést okozó 
an y ag b ó l izolált B. cereus 24 ó rás  tenyészetével 10— 10 egeret in trap e rito n ea lisan  
és in tran azá lisan  fertőztek . Az i. p. fertő zö tt egerek közül 7, az i. n . fertőzö tt
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egerek  iközül 2 pusztu lt el 24 ó rán  belül. Az első  csoport egere inek  lépéből és 
sz íw éréb ő l, a m ásodik csoport egereinek lépéből és tüdejébő l m egszám lálhatat­
lan  m enny iségű  B. cereust ten y ész te ttü n k  ki. Ezen eredm ények  sze rin t az izolált 
törzs á lla tpathogenitással is rendelkezett.

E red m én yek  m egbeszélése.

M aga a B. cereus á lta l okozott ételm érgezés n á lu n k  m a m á r n em  ta rto z ik  a  
ritkaságok  közé, hiszen az O É T T I-n  k ívü l több  é le lm iszerbak terio lóg iával fog­
lalkozó labo ra tó rium ban  d iagnosztizáltak  ilyen e tio lóg iájú  ételm érgezést. A m i a 
m u n k áb an  ú ja t jelen t, az a  részletes higiénés szem le, és a já rv á n y ta n i adatok  
m ikrobiológiai ú ton  való alá tám asztása . A szem le olyan h iányokra  m u ta to tt rá , 
am elyeknek  a lap ján  az ételm érgezés lé tre jö tté re  m egvolt a lehetőség, e z t egyéb­
kén t az  azóta bekövetkezett fagylaltm érgezés is igazolta. A m íg a  term elés, szál­
lítás, tá ro lá s  hasonló k ö rü lm ények  között m egy végbe, addig  a  te rm ék ek  fcöny- 
n y en  szennyeződnek, és ú ja b b  m érgezés veszélye fennáll. A lab o ra tó riu m i vizs­
gálatok eredm ényeirő l egyérte lm űen  á llást foglaln i nehéz. A B. ce reu s székletből 
való k im u ta tá sá t tudom ásunk  sze rin t csak Hauge (19, 20) k ísé re lte  m eg, ak i a  
m érgezettek  székletében B. ce reu st nem , ille tve  csak k is  m enny iségben  ta lá lt, 
m íg a  norm ális szék letekben  való  előfordulással kapcso la tban  irodalm i ad a to t 
nem  ism erünk. Az utóbbi időben Bodnár m u ta to tt k i m érgeze ttek  székletéből 
B. cereust, de ezen adatok  közlésre  m ég nem  k e rü ltek  (38). M iu tán  azonban  n e ­
k ü n k  s ik e rü lt B. cereussal e te te tt  rágcsálók szék letében  a hom olog bak té riu m o t 
m egtaláln i, és ezenkívül n o rm ális  em beri szék le tekben  (kib. 500) közvetlen  m ód­
szerre l B. cereust nem  ta lá ltu n k , székletvizsgálati ad a ta in k  ered m én y eit pozití­
van  é rték e ljü k . A különböző hely rő l szárm azó törzsekkel e lvégzett kém iai, bioló­
giai és an tib io tikum -rezisztencia  m eghatározási p róbák  eredm ényei a  törzsek 
közös e red e té t valószínűsítik , h a  n em  is igazolják teljesen .

összefoglalás

B. cereus okozta é telm érgezés kapcsán végzett közegészségügyi-járványtan i, 
és ez t kiegészítő  bakterio lógiai v izsgálatainkró l szám oltunk  be. A m érgezést 
k rém es fogyasztása okozta, am ely  gram m onkén t 16— 24 m illió  é lő  eereus-hak té- 
rium ot tarta lm azo tt. A fogyasztók pontos szám át fe lderíten i n em  sik e rü lt, 11 
m egbetegedésről szereztünk  tudom ást. A B. cereust m eg ta lá ltuk  a  cukrászda 
m ás term ékeiben , a te rm ék ek  nyersanyagaiban , to v áb b á  a fogyasztók székleté­
ben is. A törzsékkel végzett biokém iai és 'biológiai p róbák  a r ra  m u ta tta k , ‘hogy 
a különböző vizsgálati anyagokbó l n y e rt tö rzsek  azonos e redetűek , s  így  a k ó r­
okozó a  szék letm in tákból k im u ta th a tó . A közegészségügyi szem le rá m u ta to tt 
az üzem  hiányosságaira, és m ag y arázato t a d o tt a  m érgezés bekövetkeztére . Az 
ételm érgezések elleni küzdelem ben a pontos etio lógiai d iagnózison k ívü l a 
hig iénés és laboratórium i szakem berek  szoros eg yü ttm űködésére  is szükség van.
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A-p H. HuKOA?Myc, A-p A- Eyxa:
9nH4EMHOAOrHMECKHE, THrHEHHHECKHE H EAKTEPHOAOrHMECKME 
HCCAE40BAHMH B CBH3H C nidllIEBblM OTPABAEHHEM BACILLUS CEREUS

A ß x o p b i  cooöm aiO T  THrHeHO-anHAeM HOAorimecKoro h ö aK x epnoA orH H ecK oro  HCCAeaoßa- 
HI1H B CBH3H C ÜHUjeBblM O Tpaß AeHHeM, BblßßaHHblM B. CCrCU S. PIpHaHHOH OXpaBAeHHH ÖblAa 
KOHcpexa c  KpeMOM, c o a e p jK a u ja ß  n o  rp a M y  16— 24 m h a a h o h b  jk h bw x  6 aK x ep n ft ccrcu s . O n p e -  
fleAHTb TOMHOe KOAHHeCTBO ynoXpeÖHBIHHX AaHHbie KOHipeTbl He yAaAOCb, aßTO pbl HMeAH Cße- 
aeHHH o  11 3a6oA eßaH K ßx . B. ce reu s  HauiAH h  b A p y ra x  n p o A y K x ax  aaH H oß KOHAHxepcáofi, 
b cbipbeBOM  M aT epnaA e, a  x a rjK e  b cx j'A e  n o x p e ö n x eA e fi. BnoxHMHHecKHe h ÖHOAOrHnecKHe 
n p o ö b i c  iuxaMMaMH yi<a3biBaAH Ha HAeHXHMHoe nponcxoasA eH H e uixaMMOB, noA yaeH H bix  H3 
pa3H bix  M axepnaAOB HccAeÄOBaHHH h x bk hm  o 6 p a3 0 M  6oA e3H exB opH biß  a reH x  mohsho oÖHa- 
pyatH X b b n p o ö a x  c x y ,\a .  CaHHxapHW H ocM Oxp yKa3biBaA Ha H eaocxaxK ii p a ö o x w  h  bm h c h h a  
npHHHHbl OXpaBAeHHS. JX  AH 6 o p b 6 b I  npOXHB nHIgeBblX OXpaB AeHHH nOMHMO XOHHOrO 3XHOAO- 
rH u ecK o ro  A H arH 03a HeoöxoAHMO H x ecH oe B3aHMOAeßcxBHe rH rneH H qecK iix  h  A aö o p ax o p H b ix  
c n eg n aA H cx o B .

Dr. I: N ikodém usz, Dr. D. Bouquet:
EPIDEM IOLOGISCHE, HYGIENISCHE UND BAKTERIOLOGISCHE UNTER­
SUCHUNGEN IN ZUSAMMENHANG MTT EINER DURCH B-CEREUS BEW IRKTEN 
NAHRUNGSM ITTELVERGIFTUNG

Es w ird  über die hygienisch-epidem iologischen und die anschließenden bak­
teriologischen U ntersuchungen berichtet, die an  H and e in e r  durch B. cereus veru r­
sach ten  N ahrungsm itte lverg iftung  ausgefüh rt w aren. Die V ergiftung w u rd e  durch 
C rem eschn ittenverzehr herbeigeführt, d ie Schnitten  en th ie lten  16—24 M illionen le­
bende B. cereus pro  G ram m . Die genaue Zahl d er G enießer konn te  n ich t fest­
gestellt w erden, es w u rd e  jedoch üb er 11 E rkrankungen  berichtet. Auch gelang es den 
B. cereus aus anderen  P roduk ten  d er K onditorei, aus Rohstoffen von P rodukten , w ei­
t e r  aus F äkalien  der G enießer nachzuw eisen. Die m it den B akterienstäm m en aus­
geführten  biochem ischen und biologischen P roben erw iesen, daß die aus verschiede­
nen V ersuchsm aterialien  gew onnenen S täm m e desselben U rsprungs w aren  und so­
m it verm ögen die K rankheitserreger au s S tuhlproben gezüchtet w eiden. Die hygie­
nische Besichtigung w ies au f die F eh le r des B etriebs h in  u n d  e rk lä rte  den  A nbruch 
der N ahrungsm ittelverg iftung . Ein K am pf gegen die N ahrungsm ittelverg iftung  bedarf 
au ß e r genauer ätiologischer Diagnose auch der K ooperation hygienischer und labor- 
techn ischer Fachleute.
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EO.  S Z E R V E Z É S

A széles spektrumú antibiotikumok alkalmazásának 
katonaorvosi vonatkozásai

í r ta :  B ernát Iván  dr. orvosezredes és Kovács E rv in  dr. t. orvosszázados

A korszerű hadv iselés viszonyai között a c sapa t-had táp  k iü r íté s i szakaszai 
nem  képesek valam ennyi 'harci sé rü ltn ek  szakorvosi segély t n y ú jtan i. S érü ltek  
töm eges áram lása  ide jén  típusos lesz, hogy a  csaipat-hadtáp segélyhelyein  (had­
osztály-segélyhely, elsővonalbeli kórház) szakorvosi e llá tá sra  csak  vitá lis ind i­
kációk  fennállása  ese tén  k e rü l sor. Még olyan beavatkozások  is, m in t az a n ti-  
tetanussavó, vagy  an tib io tikum ok  in jiciálása töm egm éretekben  n agy  nehézsé­
gekbe fog ütközni.

A  m űté tek  legnagyobb részé t a  különböző kórházaikban (hadsereg-kórház- 
alap, fron tkórházalap , vagy  hátország) fogják elvégezni. A  segé lyn yú jtá s  teh á t 
az esetek nagy részéhen  késik , ille tve  halasztást szenved.

A  töm egsérüléses gócokiból egyarán t végezzük a k iü r í té s t  a  hadsereg, a  
fro n t, illetve a há to rszág  kórházaiba. A sebesü ltek  k iü ríté sén ek  ilyen  szervezése 
term észetesen k ite r je d t légi há traszálU tást tesz szükségessé. M inthogy azonban 
a végleges szakorvosi e llá tás az esetek  tú lnyom ó többségében  h alasz tást szen­
ved, e lk erü lhete tlenné  válik , (hogy a harc i-sé rü ltek  töm egesen  és am ilyen  korán  
csak lehetséges, p ro p h y lá k tiku s  a n tib io tikum -véde lem ben  részesü ljenek.

M int em líte ttük , an tib io tikum ok  injekciós fo rm ában  tö rtén ő  töm eges a lk a l­
m azására elö lfekvő k iü ríté s i szakaszokon (pl. az  ezred-segélyhelyeken) nem  
igen lehet gondolni (V isn yevszk ij  és Srajber). Még kevésbé le h e t szám ítan i a rra , 
hogy a  bakteriológiai diagnózist az ezred- vagy hadosztály-segélyhelyen fel­
á llítsák  és az a n tib io tikum -érzékenysége t (antiibiogramim) m eghatározzák  és így 
célzott antibiotiikus th e ra p iá t alkalm azzanak.

Az á lta lános tap asz ta la t sze rin t m inél nagyobb a sebesü lt-áram lás , an n á l 
egyszerűbb beavatkozásokra kényszerü lünk .

Az elm ondottak  alapján, é r th e tő  az a  törekvés, hogy harci sérü lések  esetén 
lehetőleg korán olyan széles sp ek tru m ú  an tib io tiku m o ka t a lka lm azzunk , m elyek  
per os alkalm azás esetén  is m egfelelő  hatásúak és egyszeri b evé te l u tán  v iszo n y­
lag hosszabb időn át hatásos therápiás koncentrációt b iztosítanak a vérben.

K özlem ényünk első részében  a legú jabb  lab o ra tó rium i é s  klin ikai k u ta ­
tások eredm ényeit figyelem be véve tá rg y a lju k  a széles sp ek tru m ú  an tib io ti­
kum ok felhasználhatóságának  elm életi a lap ja it és lehetőségeit. *

*
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M indenki e lő tt jó l ism ert tény, hogy az an tib io tik u m o k  csak bizonyos m eg­
h a tá ro zo tt m ik roo rgan izm usokra  fe jte n e k  k i b ak te rio s ta tik u s  vagy bak teric id  
h a tást. Az idevonatkozó  lab o ra tó riu m i és k lin ikai tapasz ta la to k  a lap ján  h a tá ­
rozták  m eg az  egyes an tib io tik u m o k  ú n . h a tás-sp ek tru m át, m ely  lehetővé te tte  
a  célzott th e ra p ia  bevezetését. Egyes an tib io tikum ok  csak a  kórokozók k is cso­
p o rtjá ra  baknak, ezeket nevezzük  ke sk e n y  sp ek tru m ú n kn a k . Az ilyen  an tib io ­
tikum ok  alkalm azása  e lő tt ezért n é lk ü lö zh e te tlen  a  pon tos bakterio lóg iai diag­
nózis felá llítása . A m ásik  o ldalon á lln ak  azok a ph arm ak o n o k , m elyek  m ind  a  
pathogen, m ind  a  szervezet norm ális  (élettani) fló rájához tartozó  m ikroorganiz­
m usok  nagy  tö bbségére  h a tn ak . U tóbb iak  a  széles sp e k tru m ú  an tib io tikum ok. 
Ezek, éppen  széles sp ek tru m u k  fo ly tán  előzetes bakterio lóg ia i diagnózis felállí­
tá sa  n é lkü l is h asználhatók .

Ez a m egállap ítás látszólag  eH entétben  áll a  m anapság  széles k ö rben  e lte r­
je d t  orvosi felfogással, m ely  sze rin t az  an tib io tik u m  th e rá p ia  m inden  esetben  
célzott legyen, azaz a  lab o ra tó riu m i v izsgálat e red m én y e  a lap ján  határozzuk  
m eg  az a d o tt ese tben  fe lhaszná lható  antibiotikuim -féleséget.

A  célzott th e rá p ia  szükségességét hangsúlyozó '.közléseik és  gyakorla ti á llás­
p o n t elm életi a la p ja it  n em  é rin tjü k , h iszen  ezek jó l ism ertek . É rten ü n k  kell 
v iszon t n éh án y  o lyan  ké rd ést, m elyek  az úin. „célzott" á lláspon t ellen  szólnak. 
E zek a  gyakorló orvosok e lő tt csak kevéssé ism ertek , tá rg y a lá su k  elől a tan ­
könyvek  is k ité rn ek .

Hosszú évek  ó ta  je len n ek  m eg o lyan  irányú  közlésék, m elyek szerin t a 
lab o ra tó riu m b an  in  v itro  k ö rü lm ények  k ö zö tt végzett an tib io tikum -érzékenység  
eredm ényeit v év e  a la p u l a  th e ráp iáb an , a  kezeléstől h a tá s t  sokszor nem  észle­
lü nk . U gyanakkor in  v itro  m á r eleve h a tá s ta la n n a k  m u ta tk o zó  an tib io tikum okat 
n y ú jtv a  a be tegeknek  gyors gyógyulás é rhe tő  el. W eber, K ellner, Jensen, V a lt-  
m an, a Lancet szerkesztőségi közlem énye és sokan m ások éppen ezen  tapasz­
ta la to k  a lap ján  h ív tá k  fe l a  figyelm et nyom atékosan  a r ra , hogy a k lin ikusok  
ú jab b an  tú lz o tt je len tősége t tu la jd o n íta n a k  a  lab o ra tó riu m i v izsgálati e red ­
m ényeknek. A lab o ra tó riu m i d iagnosztikai és a  th e rá p iá s  eredm ényesség kö­
z ö tt m utatkozó  in co n g ru en tiák a t m ag u n k  is  évek óta ész le ljük . Ennek o k á t k u ­
ta tv a  több olyan tén y ező t m u ta tta k  iki, m elyek az  in  v itro  érzékenységi vizs­
gála tok  eredm ényeit a  legprecízebb lab o ra tó riu m i m u n k a  m ellett is  m egham i­
s ítjá k  (H erm ann; Schlossberger és L ieberm eister; Jackson  és Finnland; Lam ­
brecht és  sokan  m ások). Ilyen, tényezők  a  következők: az  egyes an tib io tikum ok 
d iffúziós koeffic iensének  különbözősége ugyanazon táptalajom , a b eo lto tt kó r­
okozó m ennyiségének  változásai, a táp ta la j pH -jának  m inim ális eltolódásai, 
különböző agar-chargeokbó l (de u gyano lyan  kö rü lm ények  között) k ész íte tt tá p ­
ta la j használata  és m ég  hosszan fo ly ta th a tn ák  a  befo lyást gyakorló tényezők 
felsorolását. A rra  vonatkozóan, hogy m ily en  m in im ális, közelebbről m eg sem 
h a tá ro zh a tó  tényezők  g y ak o ro lh a tn ak  befolyást a  resisten tia-v izsgálatok  e red­
m ényeire , m egem lítjük  6 ham b u rg i k lin ik a  m unkaközösségének vonatkozó vizs­
g á la ta it: ezek sze rin t ugyanazon betegből k itenyésztett, azonosnak iden tifiká lt 
kórokozót a  6 k lin ik a  lab o ra tó riu m ai között szétosztva, u gyanazon  an tib io tikum ­
m al szem ben egyik h e ly en  te ljes  res is ten tiá t, m ásik  lab o ra tó riu m b an  viszont 
m axim ális érzékenységet m u ta tta k  ki (Fenner és  m u n k a tá rsa i) . K ülönösen k i­
fe jeze tt az egyes labo ra tó rium ok  v izsgálati eredm ényei k ö zö tt m utatkozó  elté­
ré s , ha az an tib io g ram m o t nem  azonos, hanem  különböző m ódszerekkel h a tá ­
rozzák  meg.

Term észetesen nem  tagadható , hogy a  m ások és á lta lu n k  is észlelt bak terio ­
lóg iai d iagnosztikai e lté rések  je len tős részében techn ikai h ibafo rrások  szere­
pelhetnek . V iszont ép p en  olyan de liká t v izsgálatoknál, m in t az érzékenység
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m eghatározása, ezeket a  nem  is érzékelhető  —  így e lk e rü lh e te tlen  — techn ikai 
h ib ák a t e lim inálni lehetetlen .

Az an tib io tik u s h a tá s t illetően n ag y  eltéréseik m u ta tk o zn ak  az  in  v itro  vizs­
g á la ti eredm ények  és az in  vivo viszonyok k ö zö tt is. V onatkozik  ez elsősorban 
a bak te rio sta tik u s an tib io tikum ok  th e rá p iá s  ha tására . Az in  v itro  és in  vivo 
eg y a rán t bak te rio sta tik u san  ha tó  p h arm ak o n o k  alkalm azása ese tében  a  p a tho ­
gen  kórokozó végleges elim inálása a  szervezet spo n tán  védekező funkció inak  
körébe  tartozik . Ezeknek a  functióknak  a  m ennyiség i és m inőségi viszonyai 
te rm észetesen  nem  tük röződhetnek  vissza a z  in  v itro  v izsgálatok  eredm é­
nyeiben .

Nem  té rü n k  ki a  m ikroorganizm usok aresistentia-kifejlődésének lehetősé­
geire, ennek  in  v itro  és in  vivő különbözőségére, m iu tán  az e lm ondo ttak  is bő­
v en  illu sz trá lják  a  resistentia-vizsgálatoik szám os h ib afo rrásá t, ille tve a  labo­
ra tó riu m i eredm ények  k lin ika i fe lhasználhatóságának  k o rlá tá it.

A  felsorolt okok  érthetővé  teszik , hogy m a  m ár világszerte m eg n y ilvá n u l a 
tendencia  olyan széles sp ek tru m ú  a n tib io tiku m o k  előállítására, m e ly e k  ezekn ek  
a diagnosztikai és therápiás b u k ta tó kn a k  a z  elkerü lésével, pontosabb labora­
tó riu m i diagnózis felá llítása  n é lkü l is lehe tővé  teszik  a pa thogén  m ikroorga­
n izm usok  okozta betegségek tú lnyom ó  többségének h a téko n y  therápiáját. 
K ülönös jelentőséggel rend e lkezn ek  ezen pharm a ko n o k  harctéri k ö rü lm én yek  
közö tt, m iko r  az érzékenységi vizsgálat e lvégzése á thághata tlan  nehézségekbe  
ü tkö zik .

A m ai nap ig  három  széles sp ek tru m ú  an tib io tik u m  felhasználása k e rü lt  elő­
té rb e : az  A ureom yciné, C hloram phenicolé és a T etracyclin  szárm azékoké. A 
C hloram phenicolnak csak a Salm onellák, a  S . ty p h i és p ro teu s  fertőzések  ese­
tében  van  elsőbbségi joga a th eráp iáb an , m ellékhatása i u g y an ak k o r szám otte ­
vőek, és a harcisérü lések  jelentős részében  h a tása  n em  leh e t o lyan k ife jezett, 
m in t a  m ásik  k é t an tib io tikum é. Az A ureom ycin  h a tá s -sp é k tru m á t ille tően  gya­
ko rla tilag  azonos a  T etracy lin-szárm azékokkal, m ellékhatása i v iszon t u tóbb ia ­
kén á l k ifejezettebbek . M iután  a  T etracyclin-szárm azékők m ellékha tása i még 
p e r os adagolás m e lle tt is r itkák , pedig  g y ak o rla tilag  elhanyago lhatóak , érthe tő , 
hogy  utóbbi készítm ények  felhasználása m ind  a békeidők, m in d  a h a rc té ri 
sérü lések  an tib io tikus kezelésében az első h e ly re  kerül.

A T etracyclin-szárm azékők részben p e r  os. részben  pa ren te  ra lisán  k e rü ln ek  
k lin ikai felhasználásra. H arc téri k ö rü lm ények  között elsősorban  az  oralis ad a ­
golás k e rü l elő térbe (k ivételt képeznek az  eszm életlen  harci sé rü lték , ille tve  
a hasd sebesültek) in trav én ás  alkalm azás csak a  végleges sebészeti 
e llá tá s t n y ú jtó  kórházakban . A z e lö l fekvő  segélyhelyéken te rm észe tesen  a l­
kalm azhatjuk , és egyes esetekben  helyes a lkalm azn i a lokális kezelést is: a  se ­
b e t T etracyclin -porra l h in tjü k  be, vagy  o ldatába  m e ríte tt  gaze-lappal fedjük.

A p e r os adagolható  T etracyclin-szárm azékők 250 és 500 m g-os adagokban  
k e rü lnek  felhasználásra, a  készítm ények  tb l-k in t 250 m g  ha tóanyago t ta r ta l­
m aznak. A forgalom ban levő készítm ények  (H ostaeydin , O xyte tracyclin  é s  T et- 
ran-B ) felszívódási viszonyait egyszeri 250, ille tve  500 m g h a tó an y ag  n y ú jtá sa  
u tá n  az alább i táb láza tb an  ad ju k  m eg. (A v izsgála tokat 94 b e teg en  végeztük  
el, az In cze ffy  á lta l m ódosíto tt H orváth— W ix-féle é rtékm eghatározó  ag arlem e- 
zes eljárással.) A táb láza t ad a ta i az  an tib io tik u m  savó-lkoncentrációinak á tlag ­
é r té k e it tü n te ti fel a  készítm ény  bevéte le  u tá n  különböző időpontokban.

A vizsgált készítm ények  te h á t — az O x y te tracy c lin ‘k ivételével — m á r a be­
v é te l u tá n  1 órával az  alsó  th e ráp iás  h a tá ré r té k n é l m agasabb  savószin tet biz­
tosítanak, az  an tib io tik u m  koncen tráció ja  m in d en  esetben a 3. ó ráb an  é ri el a 
m axim ális értéket. A tovább iakban  lassan  csökkenve a 6. ó rában  a  th eráp iás
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alsó  h a tá r közeiéibe érkezik , é s  a 12. ó ráb an  a  T etran -B  500 m g-os adagjainak  
k ivé te léve l, an tib io tik u m o t a v é rb en  k im u ta tn i m á r n em  tudunk . A  n á lu n k  
forgalom ban levő  készítm ény savó-koncentráció i te h á t a  m eghatározás egyes 
id őpon tja iban  valam iv e l a lacsonyabbak, m in t  a  H ostacyclin  hasonló adag ja i 
u tá n  m ért é r té k e k , v iszont h a tá su k  prolongál tabb . V onatkozik ez elsősorban  
az  ú jonnan  e lő á llíto tt (forgalom ba m ég n em  kerü lt) T e tran -B  c itrá tra . A  T e t­
ra n -B  elhúzódó hatása teszi lehetővé, hogy a ké sz ítm é n y t n em  szükséges fo ly a ­
m atosan, 6 -óránkén t adagolni, elegendő a gyógyszer 12-óránkénti szedése. E z a 
té n y  harctéri k ö rü lm é n y e k  kö zö tt — a késle lte te tt végleges ellátást s zem  e lő tt 
ta rtva  —■ kü lö n ö s jelentőséggel bír. A z  á lta lu n k  szerze tt tapaszta la tok szerin t 
a készítm énybő l a kezdő  500 m g-os adag n yú jtá sa  u tá n  12-óránkint adagolva  
250 m g-okat, k ie lég ítő  tartós therápiás vérszin t biztosítható.

K é s z í t m é n y
A d a g
( m g )

s a v ó - s z i n t  ( g a m m a / m l )  p e r  o s  t e r h e l  é s  u t á n  ( á t l a g )

1 h . 3  h . 6  h . 1 h . 2 4  h .

O x y te tra c y c lin 250 0.34 0.80 0.41 0 0

H o stacy c lin 250 1.02 1.30 0 .92 0 0

H o stacy c lin 500 1.95 1.97 1.45 0 0

T etran -B 250 0.69 1.01 0.53 0 ■ 0

T etran -B 500 0.92 1.81 1.27 0.54 0

A  T etracyclin-szárm azékok p e r  os n y ú jtá sá n a k  m ellékhatása i vannak . Ezek 
k özö tt g y akorla ti fon tossággal csak a b é ltra k tu s  és a m ájparenchym a káro so ­
dása  bír. B ohn  és K och  á lla tk ísé rle ti adata i sz e rin t huzam osabban , nagy ad ag  p e r  
os n y ú jto tt T etracyclin  h a tá sá ra  tox ikus m ájkárosodás lép h e t fel, a p ro th ro m - 
b in -sz in t zuhanásáva l, te s tsze rte  k ap illá ris  vérzésekkel. E m bereken  sze rze tt 
th e rá p iá s  tap asz ta la to k  sze rin t a  hatásos v é rsz in t e léréséhez szükséges adag  
kétszeresének  hosszabb időn á t  tö rtén ő  bevéte le  sem  vezet ilyen m ellékha tás­
hoz. G yakoriak  v iszont a  b é ltra k tu s  részérő l je len tkező  szövődm ények: a k lin i­
k a i esetek 4,3 száza lékában  lép  fe l sú lyosabb  en terocolitis , további 2,9 száza­
lék b an  ugyanez en y h éb b  fo rm ában . Az en terooo litisek  á lta lában  8—10 napos 
adagolás u tá n  je len tkeznek . A  m ellékha tások  fe llépési gyakorisága tehá t közel 
azonos a C hloram phenicolévál és A ureom ycinéva l. E zért tanácsos 8 n a p o t m eg­
haladó  kezelés ese tén  a  szék le te t co li-fló rára  v izsg á lta tn i (ez egyébként m in ­
d en  szé les-spek trum ú  an tib io tik u m ra  vonatkozik!), v agy  ennek  k iv ih e te tlen ­
sége esetén  (h a rc té ri kö rü lm ények) 10 n ap i kezelés u tá n  a  készítm ény adago lá­
s á t  akkor is fe lfüggeszten i, h a  a  b é ltrak tu s  részérő l m e llék tü n e tek  m ég b em  is 
je len tkeztek . 10 n a p n á l huzam osabban  eszközölt szé les-spek trum ú a n tib io ti­
k u m  kezelésre eg y éb k én t is csak  e lvé tve  v a n  szükség. N ehezebb h e lyze tte l 
á llu n k  szem ben olyankor, am ik o r az  in testin a lis  m ellékhatások  a kezelés k o rább i 
időpon tjában  je len tkeznek , és an tib io tik u m  ad ása  to v áb b ra  is szükségessé válik . 
Ily en k o r k én y te len ek  v agyunk  az  in trav én ás  adagoláshoz folyam odni.

A  T e tra cyc lin -készítm én yek  i. v. adása m ellékh a tá so kka l nem  jár. B oh n  és 
K o ch  több m in t 2000 ese tben  i. v. a lkalm azva a R everin-H oechst készítm ényt, 
to x ik u s  k árosodást egyetlen  a lka lom m al sem  észleltek. H asonló jó  tap asz ta la ­
to k ró l szám olnak be L am brecht, M arw yck, A lbrech t, K no the  és  sokan m ások. 
A z i. v. adagolt T etracyclin-szárm azékok nem  k á ro s ítjá k  a m ájat, így sem  
közvetve, sem  közv e tlen ü l (lokális n y á ik ah árty a -laed á ló  hatás) nem  vezetnek
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enterocolitishez. M agunk 7 olyan ese tben  a lk a lm az tu n k  i. v. T e tran t, m elyeknél 
az előzetesen p e r os adagolt Tetra«n-B en terocolitishez vezetett, v iszon t a  széles- 
sp ek tru m ú  an tib io tikum  adago lást fo ly ta tn u n k  kelle tt. A T e tra n  in travénás 
n y ú jtá sa  ellenére a bél-panaszok 2—3 n a p  a la tt m egszűntek, és a kezelést to ­
vábbi m ellékhatások je lentkezése n é lk ü l h e  tu d tu k  fejezni. A T etracyclin -szár- 
m azékok i. v. adagolásának tovább i nagy  előnye, hogy a  h a ték o n y  p rincíp ium ot 
közvetlenül ju t ta t ju k  az érpályába, így 1. felszivódási zavarok n em  befolyásol­
já k  a  theráp iás vérsz in t k ia lak u lá sá t (a p er os n y ú jto tt  an tib io tikum oknak  m ég 
n o rm ális  felszívódási viszonyok m ellett is  csak kb . 50 százaléka ju t  b e  a k e rin ­
gésbe!), 2. azonnal m agas th e ráp iá s  v é rsz in te t b iz tosítunk , m ely  lassan  csök­
kenve csak 12 óra u tá n  é r  a hatásos é rté k  a lá ; az  igen  m agas k iin d u lás i savó- 
sz in t ugyanakkor m integy k o n cen trá lt tám adás lehetőségét n y ú jtja  a pathogen 
m ikroorganizm usokkal szem ben. Az alább i táb láza tb an  közöljük azon vizsgá­
la ta in k  eredm ényét, m elyek a  „T e tran -in trav én ás” készítm ény és a ..Reverin- 
H oechst” 250 m g-os adag ja in ak  egyszeri n y ú jtá sa  u tán  reg isz trá lha tó  an tib io ­
tiku m -sz in tek e t m u ta tja  a savóban:

K é s z í t m é n y
A d a g S a v ó s z i n t  ( g a m m a / m l )  i .  v .  a d a g o l á s  u t á n  ( á t l a g )

m g
5 m i n 15 m i n 1 h . 2 h. 3  h . 4 h. 6  h . 8  h . 12 h.

T e t r a n - in t r a ­
v é n á s 250 2 9 .2 6 _ 7 .1 7 4 .8 3 3 .2 8 _ 1.89 1.45 1.17

R e v e r in -
H o e c h s t 250 8 .8 0 5 .3 5 3 .3 0 2 .7 5 1.65

M iután  a szer adását követő 24 óra m úlva  th eráp iás  sz in te t egy ik  készít­
m ény használata  u tán  sem  tu d tu n k  k im u ta tn i, a vizsgálati é r té k e k e t a táb lá ­
zatban nem  közöljük.

Az in travénásán  adagolható  Tetracyclin-szárm azékok közül a  „T etran- 
in trav én ás’’ in tram uscu la risan  is adagolható , az an tib io tikum  v é r-sz in tje  azon­
ban  ilyenkor alacsonyabb, b á r valam ivel pro longáltabb , m in t i. v. 'alkalm azás 
esetén . Lokálisan ak á r por, ak á r oldat fo rm ájában  szövet-károsító  effek tus n é l­
k ü l felhasználható.

A -m agyar gyógyszeripar röviddel eze lő tt ú j i. v. adago lható  T etracyclin- 
szárm azé'kot syn the tizá lt: az „orto-sull'o -benzoesavas-oxytetracyclin-ch lorhydrá- 
to t”. A  készítm ény th e ráp iás  hatásosságát és a  savó-szin t vá ltozása it 51 betegen  
vizsgáltuk. Az ú j szárm azék th eráp iás  ha tása  gyakorla tilag  azonos az eddig fo r­
galom ba k e rü lt készítm ényekével, a  savó-koncentráció  v iszont gyorsabban  
csökkent, m in t a  „T e tran -in trav én ás’’ vagy  a „R everin-H oechst” alkalm azásá­
nál. A savó-szin t változása it alábbi táb láza t tü n te ti  fel:

O xytetracyclin -szin t (gam m a/m l) a savóban i. v. inj. u tán
5 min. 1 óra j 3 óra 6 óra 12 óra ! 24 óra

12.41 4.60 2,45 1.29 0.70 0 31
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Az an tib io tik u m  viszont a  több i készítm énynél sokka l nagyobb koncentrá­
cióban vá lasztód ik  k i  (biológiailag a k tív  form ában!) a  v izeletben: á tlagos ü rü lós 
194 giamma/iml. Ezzel szem ben a R everin  129 gamima/ml, m íg a  T e tra n -in tra -  
vénás 102 gam m a/im l átlagos ü rü lési quo tienst m u ta to tt. A z  ürítési v iszo n yo k  
ism eretében  kü lönösen  a lka lm asnak lá tsz ik  az ú j  k é sz ítm é n y  a h ú g yu ta k  sérü­
léseinek va g y  fertőzéses m egbetegedéseinek  kezelésére.

A  T etracyclin -szárm azékok p á ré n  te ra lis  a lka lm azása  h arc i-sé rü ltek  töm e­
ges á ram lásán ak  viszonyai k ö zö tt a  csapat h tp .-ban  te rm észetesen  ugyanolyan  
nehézségekbe ü tközik , m in t a  P en ic illin  pareinteralis felhasználása, azonban  a 
tábori kórházakban  — figyelem be véve előnyeit a p e r  os alkalm azással szem ­
ben  — célszerűnek  lá tsz ik  a  szé les-sp ek tru m ú  a n tib io tiku m m a l az e lö lfekvő  sza­
kaszokon per os m eg kezd e tt therápia in travénás va g y  intram uscularis ú to n  való  
folytatása.
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Dr. I. B ernét, O berst, d. San.. Dr. E. Kovács, H auptm . d. San. i. d. Res.:
M ILITÄRÄRZTLICHE BEZIEHUNGEN DER ANWENDUNG 
BR EITSPEK TRIGER ANTIBIOTICA

Oltási program a NATO-hadseregekben
(G. F inger o. ezds.: R evue In terna tionale  des Services d e  S an té  des arm ées de terre ,

de m er e t d e  1’ air. 1960. 247, 4.)

A hadsereg egészségügyi szo lgálatának  az a feladata , hogy olyan profilaktus 
rendszabályokat alkalm azzon, am elyek m ind  háborúban, m ind  békében m egakadá­
lyozzák a ko llek tívákban  a  já rványos m egbetegedések fellépését.

D acára a m o d em  chem otherápiának, a  megelőző védőoltások nap jainkban  is a 
leghatásosabb védőeszközöknek te k in th e tő k  a  fertőző betegségek elleni küzdelem ­
ben. Ezen a tudom ányos m egállapításon alapszik  a  B undesw ehrben érvényben  levő 
o ltási program , am ely  szerin t an n ak  tag ja i tífus abdom inális, paratífusz A és  B, 
és  te tanusz kom b in á lt vakc iná t és egy h im lő  o ltást kapnak. 1957. szep tem ber óta 
a B undesw ehr ta g ja in ak  70 százaléka részesü lt TABT (Tifus abd., paratífusz A és  B, 
tetanusz) o ltásban. Az Egészségügyi S zolgálat Felügyelete á lta l rendezett első tudo ­
mányos kongresszuson részt vettek  Joedicke, a  hadsereg egészségügyi szolgálat in ­
spektorán és egy so r ném et szakem beren kívül, a  N A TO -nak a Nemei Szövetségi
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K öztársaság terü letén  állomásozó szakem berei is, többek között Collin  tábornok, 
Hapalski ezds. és Guerisse o. alez.

A Szövetségi K öztársaságban a  te tanuszt m a  is az egyik leghatásosabb o ltásnak  
ism erik  el. A 'tífusz abdorninális és a paratífuszok  elleni p aren terá iis  vakcinákkal 
szem ben bizonyos kétségek m erü ltek  fel. Raettig  é s  Höring  az t ta rtják , hogy a  tífusz  
elleni vakcináció csak a  gyerm ek- és serdü lő  korban befolyásolja (kis m értékben  
a m orb id itást, a  m o rta litá s t csökkenti, d e  á lta láb an  a  m egbetegedések szám a az 
o lto ttak  és nem  o lto ttak  között prak tikusan  azonos. Ez a felfogás azonban a  szak­
em berek többségének a  vélem ényével nem  egyezik. Ha feltételezzük, hogy az  oltások 
m asszív fertőzéssel szem ben csak relatív  védelm et nyú jtanak , a k é t v ilágháború  
hazai és külföldi tapasz ta la ta i az oltások hatásossága m elle tt bizonyítanak. Nem 
lehet tagadni, hogy m ind a  sa já t, m ind az  ellenséges csapatoknál észlelt m orb id itás 
és le ta litá s  csökkenés az  o ltások  következm énye. Valószínű, hogy a  m odern  th e rá - 
piás e ljárások  fejlődésével egyidejűleg szaporodni fog az o ltások ellenzőinek száma. 
A sulfonam idoknak a dysen teriával szem beni k iváló  gyógyeredm ényei, valam in t a 
chloram phenicolnak a tífusszal szembeni hatásossága ezt a fo lyam atot elősegítik. 
M indezek ellenére a  vakcináció  a nagy töm egek védelm ére és a  fertőzés elkerü lé­
sére szám unkra  hasznos m ódszernek látszik. A chem otheráp ia kiváló  eredm ényei 
ellenére sem  m indig használható  preventív  e ljáráskén t. A chloram phenicol secun­
der h a tása  a  kollapszus — am ely valószínűleg a felszabadult endotoxin  hatása —, 
a csontvelő árta lom  és a  haem opoetikus rendszer sérülése. Ez a  gyógyeljárás nem  
je len ti a tífusz és para tífusz végleges m egszüntetését és nem  o ld ja még a bacillus- 
gazdaság kérdését sem. A chloram phenicol th e ráp ia  u tán i recid ívák bizonyítják, 
hogy az  így kezeltek nem  n yertek  tartós im m unitást.

A Szövetségi K öztársaság te rü le tén  élő m in tegy  8—9000 bacillusgazda bárm ely  
p illana tban  okozhat töm eges m egbetegedést. Az am erikai, francia , b rit és belga 
hadsereg saját, valam in t a trop ikus és szubtróp ikus vidéken szerzett tapasztalatok  
b irtokában  a tetanusz, diftéria , himlő és tuberkulózis ellen i oltásokon kívül, széles 
körben használja a tífusz és paratífusz elleni o ltásokat is.

Az érvényben levő o ltási program , egy m in im ális program . A használt TABT- 
vakcina új oltóanyag és  ez idő szerin t kizárólag  a  Szövetségi K öztársaságban van  
forgalom ban. Ez tífusz  és paratífusz A és B bak térium ok  adszorbciójának és form ol- 
la l kezelt te tanusz toxin adszorbciónak a  keveréke. Az összetétel és a  dozírozás 
a vizsgálatok folyam án többször változott. A használt dozírozást az  alábbi táb la  
tün te ti fel:

C s í r a s z á m
Régi dózis: 25, 26, 36 Űj dózis: 48

Tífusz abd. 250 000 000 300 000 000
P ara tífu sz  B 125 000 000 150 000 000
P ara tífu sz  A 50 000 000 50 000 000
T etanusz anatoxin minim. 75 IE. minim . 75 IE.
Al(OH)= adsorbens 1%-os oldatból 34% -- 3,4 

m g/m l = ' 1,7 m g o ltási egy­
ségenként

1%-os oldatból 20o/, =  2 
m g/m l =  1 m g oltási egy­
ségenként

Phenol 0,4% 0,4%

Az oltóanyagot a fran k fu rti P au l Ehrlich in tézet ellenőrizte.
A TABT oltási előírások és a tetanusz elleni profilaxis követelm ényei a Szövet­

ségi K öztársaság hadseregében a következők:
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TABT védőoltások
Á lapim m unizálás R evakcináció

Első o ltá s

M ásodik oltás 6 h é t 
m ú lva

H arm a d ik  és további 
o ltások

0,5 m l TABT s. c.

0,5 ml TABT s. c.

—  ♦

•

0,5 m l TABT s. c. egy éven 
belül

Tetamiszprofilaxis sérülteknél

O lto tta k N em  o lto ttak

R észben  o lto ttak .
Az a lap im m u n izá lá s  első  és m ásodik 

o ltá sa  kö zö tt sé rü ltek

sé rü lé s  1. o ltás u tá n  
4 h é tte l

sé rü lé s  1. o ltás u tá n  
több  m in t 4 h é tte l

0,5 m l. T etanol 1. 0,5 ml. TABT 1. 3000 egység serum 0,5 m l. TABT s. c.
v agy  te ta - és 3000 egység i. m. és 3000 egység
toxo id  s. c. se ru m  i. m.

2. 0.5 ml. TABT 
s. c. 6 hé t m úlva

2. 0.5 ml. TABT s. c. 
6 h é t te l  az első s z a ­
bályos o ltás u tá n

serum  i. m.

II.

A TA B T-vakcina hely i és á ltalános reakciói elég nagyok. Ezekért a  reakciókért 
valószínű leg  a  tífusz és  para tííu sz  kom ponensek felelősek. Az o lto ttak  0,47%-ánál 
ún. „kystes vaccinaux”-ok  vagy „g ranu lom ák” keletkeztek. Ezeket a cisztákat nem  
le h e te tt valódi abscessusoknak felfogni, m e rt a  nagyszám ú bakteriológiai vizsgálat 
sem  m u ta to tt ki kórokozókat. Ez a je lenség  a  szervezetnek sajátos allerg iás válasza 
le h e t az  Al(OH)3-al szem ben és valószínűleg  fokozott im m unizáló hatással jár. B eck  
és d i B iarsi szerin t e  g ranulom ák szövettan i képe hason lít a  tbc-s szövet granulo- 
m áihoz. nagy ep itheliális se jtekkel és szabá ly ta lan  vakuolákkal, am elyben az Al(OH). 
lerakodik .

Egyesek a ciszták m egjelenésének okát a  nem  kielégítő o ltási technikában  lá t­
ják . A  TA B T-kom ponensnek közvetlen izom szövetbe adása  hasonló szöveti e lvál­
tozásokat okoz. Nagy o ltási gyakorla tta l rendelkező orvosoknál elvétve lá tta k  hasonló 
je lenséget. Ez az oka, hogy szigorúan ragaszkodnak  a  szubkután  oltási technikához. 
M ás szerzők azt ta lá lták , hogy ilyen o ltási reakciók akkor jelentkeznek, ha az o lto t­
ta k  k o ra  m eghalad ja  a  14 évet.

Szerző fontosnak ta r t ja ,  hogy egy o ltási dózisban b ev itt Al(OH)3 m ennyisége ne 
h a la d ja  m eg az  1 m g-ot. Nagy érdeklődéssel k ísé rték  a  M agyar N éphadseregben 
a lka lm azo tt oltóanyaggal e lé rt eredm ényeket — am elyben egy dysen teria  kom po­
nens is van  —, am elyről úgy tud ják , hogy nem  okozott em lítésre m éltó  reakciókat. 
M egem líti, hogy ebben  a  vakcinában egy oltási dózis 0.50—0.75 mg AKHOV'-ot ta r ­
talm az.

Egy á lta luk  ism ert o sz trák  vakcina 1000 m illió tífusz és 500 m illió para tííu sz  
csíraszám ot ta rta lm az  1 m g AKOHb-hoz kötve. Felveti an n ak  lehetőségét is, hogy 
az a lum in ium hidrox ido t helyes lenne a lum ín ium phosphatta l helyettesíteni a reakciók 
csökkentése érdekében.
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A Szövetségi K öztársaság hadseregében jelenleg éven te  egy ízben o ltan ak  a 
TABT-vakcinával. Ez az  eljárás azon alapszik , hogy a  tífusz és para tífusz  elleni 
védettség á tlag  12 hónapig ta rt. Jó  alapim m unizálással vég rehajto tt te tanusz  o ltás 
viszont 3—5 évig ta rtó  m egbízható védettséget biztosít.

A fentiekből k iindulva a NATO különböző országainak hadseregeiben 3— 4—5 
évenként o ltanak  tetanusz, valam in t tífu sz  és  paratífusz ellen. A B undesw ehrben 
hossszabb időn á t  szolgáló katonáknál, v a lam in t a hivatásosoknál el lehetne  hagyni 
az évente m egism ételt TABT oltást. Az éven te  alkalm azott tífu sz  és p ara tífu sz  oltás 
m ellett, harm adévenkén t kellene te tan u sz t is ta rta lm azó  T A B T-vakcinát adni. 
A tífusz és paratífusz elleni im m untite r b iz tosítására meg lehetne,1 k ísére ln i a  TABT- 
oltások közötti időben per os vakcina alkalm azását. Klose a  te tanusznak  d ifté riáva l 
való kom binálását javasolta, a  tífusz és  para tífusz  p e r  os vakcinálással egyidejűleg. 
Klose és H agen  hangoztatják, hogy a Szövetségi K öztársaságban fellépő d ifté ria - 
esetek, am elyek bárm ikor nagyobb já rv á n y  forrásai lehetnek, indoko lttá  teszik  a 
hadsereg o ltá sá t is. Prigge tífuszra vonatkozó vizsgálataiban leszögezte, hogy az 
antigen ak tiv itá sa  mindig: összefüggésben áll im m unizáló hatásával. E zért a  p e r  os 
és a  p a ren terá lis  vakcinák hatásm echanizm usára és összetételére vonatkozó további 
vizsgálatoktól, továbbá egy m egfelelő te tanusz—diftéria  kom bináció lé trehozásátó l 
függ ennek a kérdésnek  a további sorsa. A jelenleg forgalom ban levő jó  d ifté ria -  
vakcinákat a  serdülő korosztály (15 évig) részére á llíto tták  elő. Szám olni kell azzal, 
hogy a lkalm azásuk  a m agasabb korosztályban nagyobb reakciókat okoz.

A TA B T-vakcina is további v izsgálatokra szorul. Az érvényben levő egyéves 
oltási in te rvallum o t a  ta rtósan  szolgáló katonáknál három éves in te rv a llu m ra  kellene 
változtatni. B ár elm életileg a  tífusz e llen i védettség az o ltás u tán  m indössze egy 
évig ta r t , külföldi közlem ények a rró l szám olnak be, hogy ezen idő u tán  is  m arad  
szám ottevő pro tek tiv  hatás. Az am erikai hadseregben, Rapalslci közlése szerin t, a 
tífusz és para tífusz  elleni évenkénti o ltá s  csak a  tengeren tú li szolgálatnál kötelező. 
A hazai csapatokat ilyen o ltásban  3 év enkén t részesítik.

Az USA hadseregben 1958-ban alkalmazott oltások

M egbetegedés A lap im m un izálás Ü jrao ltás

Dózis Dózis Időköz
H azai
csap.

T en g eren ­
tú li csap.

Himlő 1 K ap. cső 1 K ap. cső 3 év 1 év
TAB 3 X 0,5 ml 0,5 m l s. c. 

vagy
0,1 m l i. d. 3 év 1 év

T e tan u s-d ifté ria 3 X 0,5 ml.
3-ik adago t egy évvel 
az első u tán

0,5 ml 4 év1 4 év

Tífusz 2 X 1,0 ml 1,0 ml 1 év
Kolera 0,5-tő l 1,0 m l-ig 1,0 ml 6 hónap
Pestis 0,5-től 1,0 m l-ig 1,0 ml 4—6 hónap
Sárgaláz 0,5 m l 0,5 ml 6 év
Poliom yelitis 3-ik o ltás 7 h ó n ap p a l 

az első u tán ? ? ?

Influenza 1,0 ml Szükség ese tén
A deno-vírus 1,0 ml Szükség ese tén

1 4 5



A b rit hadseregben  m inden újonc kap  d iíté r ia  és tuberculosis elleni oltást, de 
elő irányozzák egy TA B T és egy önálló  te tanusz  o ltás haszn á la tá t is. Ehhez hasonló 
az  o ltási rendszer a  fra n c ia  és a  belga hadseregben is, b á r az  o ltások szám a jóval 
nagyobb, m in t a  n ém e t hadseregben. így  pl. a  fran c ia  ú joncokat az alábbi sém a 
sz e r in t oltják:

1. Bevonulás 1. n a p ján : BCG.
2. Bevonulás 8. n ap ján : első tífusz abdom inális oltás,
3. Bevonulás 11. n a p já n : első TABT oltás,
4. Bevonulás 16. n ap ján : m ásodik tífusz abdom inális oltás,
5. Bevonulás 22. n a p já n : harm adik  tífu sz  abdom inális oltás.
6. Bevonulás 31. n a p ján : m ásodik TABT-oltás,
7. Bevonulás 51. n a p já n : harm adik  TABT-oltás,
8. Bevonulás 61. n a p já n : him lő elleni em lékeztető  oltás.
A  ném et o ltási ren d szer egy alkalom m al adott, 0,5—0,1 m l m ennyiséggel revak- 

c inác ió t ír  elő, am enny iben  az  utolsó o ltás három  éven belü l tö rtén t. El lehe t fogadni 
a z t az  álláspontot, hogy számos vakcinánál egy év  e lte lte  u tán  is m arad  értékelhető  
védőhatás. Ruge v izsgála ta i is a lá tám asz tják  az t a  m á r em líte tt e ljárást, mely sze­
r in t  a  3 éves időköz kö zö tt ado tt per os vakcina nem  m arad  hatásta lan . W. Schafer 
sz e r in t revakcinációnak akkor van létjogosultsága, ha járványveszéllyel kell számolni.

I I I .

A himlő elleni o ltá s  szükségességéhez nem  fér kétség. E nnek az o ltásnak  a 
h a tá sa , m ai tudásunk  szerin t, 7—10 évre te rjed . E zért az  ú jrao ltásoka t 10 évenként 
végzik. A NATO m á s  hadseregei, a nem zetközi u tazási elő írásoknak megfelelően, 
csak  3 éves védettséget fogadnak el. A polgári lakosságot két ízben o ltják  him lő 
e llen : az  első é le tév  kezdetén  és a 12. életévben. A hadseregben, ta rtó s  protektiv  
h a tá s  fenn tartása  érdekében , egy harm ad ik  o ltá s t ta r ta n a k  szükségesnek. Ezt az 
o ltá s t az első T A B T-oltás m ásodik része u tán  legkevesebb 4 hétte l ad ják . A Bundes­
w e h r e n  a  kötelező h im lőo ltást m indezideig nem  vezették  be. E nnek részben a nagy­
a rá n y ú  in fluenzajárvány  vo lt az  oka, .m ásrészt járványügyi m eggondolások te tték  
szükségessé ennek a  kérdésnek  ú jab b  m egfontolását. A legtöbb európai országban, 
fő leg  a  Szövetségi K öztársaságban, a  háború  u tán  növekedett a  postvakcinációs 
encephalitisek  szám a. A háború  u tán  nagym éretű  vándorlások  az t eredm ényezték, 
hogy 1943-ban és 1946—47-ben sok gyerm ek nem  k ap ta  meg az  első o ltást és a sza­
b á lyos revakcinációt. E nnek  a lap ján  szám ítan i kell a rra , hogy a  B undesw ehr köte­
lékében nagy szám ban kell elvégezni valód ik  prim ovakcinálást. Ami a postvakci­
nác ió s encephalitisek  (p. e.) szám át illeti, régebbi tapasz ta la tok  szerin t 30 000 o ltásra 
e s e tt  egy p. e. H áború  u tán  ez az arány  1 : 15 000-ra változott. Herrlich, Ehrengut 
és W eber  adatai sz e rin t Bajorországban ez az arány  m ég kisebb: 1 : 10  000, sőt 
1 : 8000-re csökkent, a  4 éves korosztálynál. A 12 éves p rim ovakcináltaknál viszont 
1 : 336-os arány t f igyeltek  meg. Berger é s  Puntingan  osz trák  ada tok  alap ján  közlik, 
hogy  a  10 évesek o ltá sá n á l 305 o ltásra  e se tt egy p. e. F rancia  és  am erikai katona­
o rvosok  szerin t ez a  p rob lém a országaikban nem  ism ert. Ezzel ellen tétben  H ollan­
d iá b an  és Csehszlovákiában ugyancsak nagyobb szám ú p. e. esetrő l szám olnak be. 
Á lta láb an  elfogadják  a z t a  vélem ényt, hogy a  veszély annál nagyobb, m inél idősebb 
k o rb an  oltanak. Valószínűleg; a  18—24 éves korosztá ly  a  legveszélyeztetettebb és a 
B undesw ehr állom ányának  m integy 60 százaléka ta rtoz ik  ebbe a  korcsoportba.

A  B undesw ehr különböző beosztású tag ja i külföldön, főleg az USA-ban, te lje ­
s íten e k  szolgálatot. Az o ttan i előírásoknak m egfelelően, tekintve, hogy utolsó o ltá ­
su k  óta több m in t 3 év te lt  el, a lá  kell vessék m agukat a  him lőoltásnak. A m ennyi­
ben  a  kiválasztás nem  tö rtén h e t kellő egészségügyi ellenőrzés m elle tt, a  külszolgá­
la t r a  küldött ka tonákná l az  alábbi e ljá rás t kell követni:
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1. Fel kell világosítani, hogy küldetése himlő elleni o ltási kötelezettséggel, 
illetve közvetve p. e. veszéllyel já r;

2. az o ltást az a lább i k é t e ljárás valam elyikével kell elvégezni:
a) Első oltás s. c. 0,7—1,0 m l chorionban a tten u á lt oltóanyaggal. Tizennégy n ap  

m úlva:
m ásodik scarifikálás (egy alkalom m al) állati erede tű  vakcinával.
A scarifikálás u tá n  14 napi ágynyugalom , napon ta  3-szor 0,3 g D im ethyl- 
am inophenazon é s  sómentes, fehérjeszegény diéta.

b) 5 m l gam m a globulin  i. m., u tá n a  közvetlenül egyszeri scarifikálás á lla ti 
eredetű  vakcinával. Ezt követően 14 nap ágynyugalom , naponta 3-szor 0.3 g 
D im ethylam inophenazon, sóm entes és fehérjeszegény diéta.

Á ltalában a  m ásodik e ljá rás t ta r t já k  jobbnak.
Olyan esetekben, am ikor az o ltásokat nagy reakciók k ísérik , a lakosság immun- 

állapotának  felm érése érdekében, a  revakcinációt az a lább i szem pontok szerin t kelt 
e lb írá ln i:

a) általános tüne tek  m egjelenése,
b) az o ltási pusztu la kifejlődése. A pusztula körül szabály talan  p íf és gyulla­

dásos udvar keletkezik. A reakciót a  3-ik naptól kell ellenőrizni, hogy egy ún. nodu- 
lá ris  képződm ényt a d o tt esetben el tu d ju n k  különíteni a  p rim er reakciótól.

A him lőoltást nem  szabad elvégezni előzetes m ellkas-röngenvizsgálat nélkül. A 
röntgenszűrés a  TA BT-oltás elő tt is  kötelező, m ert egy esetleges pozitivitás m indkét 
oltással szem ben kon traind ikác ió t je lent. A két oltás idő rend jére  vonatkozóan az 
alábbi e ljárást javasolja:

1. TABT alapim m unizálás.
a) Első oltás.
A röntgenszűrés u tá n  azonnal kell alkalm azni. A B undesw ehrben m inden be­

vonuló újonc közvetlen bevonulása u tán  röntgenszűrésen esik á t. A rön tgenfelvéte­
lek nagy többsége a  felvétel u tán  8 nappal m ár értékelhe tő  és csak 1% igényel 
kiegészítő vizsgálatot.

b) M ásodik oltás.
Az első o ltás u tá n  6 hétte l végzik. A csapatorvos jav as la ta  a lap ján  kivételes 

esetben ettől el le h e t té rn i és 4—12 hetes időközben lehe t az  o ltá s t elvégezni.
2. Himlő elleni oltás.

Négy hétte l a  m ásodik  TABT-oltás u tán  kell him lő ellen  oltani. Ennek az  o ltá s­
nak  az időpontja nem  eshet a nyári hónapokra (július, agusztus, szeptember), a gya­
kori poliom yelitis esetek m iatt.

3. TABT revakcináció.
12 hónapi szolgálat u tán  leszerelő katonáknál a  revakcináció t távozásuk előtt, 

olyan időpontban kell elvégezni, am itől rem élhető, hogy leszerelésük u tán  a te ta ­
nusz ellen 3—5 éves védettséget biztosít. Ezek szám ára o ltási bizonyítványt ad n ak  
ki, am elyben pontosan fe ltün te tik  az o ltás időpontját, szám át és  fa jtá já t.

Az első tífusz  és para tífu sz  vakcinálásnál az optim ális o ltási időköz az egy hét. 
Az in tervallum  4—6 h é tre  való  m eghosszabbítása a védőhatás csökkenését eredm é­
nyezi. A te tanusz kom ponens szem pontjából a  m inim ális időköz 4 hét, az optim ális 
6 és a m axim ális 12 h é t lehet. A te tanusz revakcináció olyan esetben, am ikor az 
alapoltások közötti időköz m eghaladta a  12 hetet, m ár nem  biztosítja a szükséges 
védőtitert. E lfogadják az t a  vélem ényt, hogy az első o ltásnak  sensibilizáló h atása  
van és csak a m ásodik o ltás hatására  em elkedik h irte len  az ellenanyag titer. A nagy 
egyéni eltérések m ia tt a  4—6 hetes in te rvallum  túllépése nem  helyes, m ert az a n ti­
gen gyors felszívódása következtében nem  m arad  kellő m ennyiség az im m unhatás 
kifejtésére.
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IV.

A felsorolt o ltásokon kívül a  B undesw ehrben  jelenleg m ás kötelező im m unizáló 
e l já r á s  nincsen, ő r ik é n t "jelentkezők részesü lhetnek  poliom yelitis elleni oltásban. 
Az a  kérdés, hogy a  kötelező B C G -oltást az  újoncok szám ára bevezessék-e, még 
n in c s  eldöntve.

M ás országokban végzett vizsgálatok szerin t az újoncok 40—60% -a tuberculin  
n eg a tív . A szakem berek  á lta lában  h a jlan a k  a rra , hogy a  csökkent védettséget im m u­
n izá lá ssa l jav ítsák  fel.

A z influenza-oltások vég rehajtása  függ a  betegek szám ától é s  a ttó l a  veszélytől, 
hogy  lehet-e nagyobb já rv á n y  k itö résére  szám ítani. Az „ázsiai” in fluenzajárvány  
tap asz ta la ta i az t m u ta tták , hogy a  vakcináció  a  hadseregben nem  eredm ényezett m eg­
fe le lő  védettséget. Az oltás sikere függ az  oltóanyag polivalenciájától, a  törzs meg­
fe le lő  k iválasztásátó l és antigen itásátó l. Je len leg  kétféle in fluenza elleni oltóanyag 
á l l  rendelkezésünkre: a z  első egy tr iv a len s  vakcina, am elyben 2 ázsiai törzs m elle tt 
egy  A PR  törzs van. Előnye, hogy egy o ltás elegendő a  m egfelelő védettség  eléréséhez, 
m é g  abban  az esetben  is, h a  nem  a  vakcinában  levő tö rzs okozza a  fertőzést. A m ásik 
o ltóanyago t az  U SA -ból kap ták , ez po livalens vakcina, am elyben A, B, ázsiai törzs, 
G ra n d  Dac törzs, P r  8 és PR 301-es tö rzsek  vannak . Az o ltási e ljá rás : 2X1,0 m l 
1— 2 hetes időközben, 4 hónap m úlva em lékeztető  oltás.

*

H adseregre vonatkozta to tt m egfelelő o ltási program  kidolgozásának még számos 
nehézsége van. Egy ilyen  sém a kidolgozása egyike a  legszebb fe ladatoknak  a m eg­
előző orvostudom ány szám ára.. Ez, term észetesen elsősorban a  hygienikusok feladata, 
d e  a  kérdés sikeres m egoldásának előfelté tele  m inden orvos és egészségügyi tiszt 
o daadó  koliaborációja.

R eferálta: Máté János dr. orvosőrnagy

Mafiop MCA. CAyjKÓbi a-p fi. Mars (pe(J>.):
n A A H  O PrA H M 3A U H H  nPMBMBOK B A PM H flX  HATÓ

Dr. J. Máté, M ajor d. San. (Ref.):
"ÜBER DAS IM PFPROGRAM  DER NATO—ARMEEN

Az állkapocs- arcsérülíek korszerű ellátásának 
szervezési alapelvei

M. V. M uhin prof. (Leningrad) előadása a  szovjet stom atológusok 1958. évi, az 
á llkapocs-arc tá jék  traum ato lóg iá jával és helyreállító  sebészetével foglalkozó kong­
resszusán.

A  Nagy H onvédő H áború ó ta  13 év te lt el. Az elm últ években az állkapocs-arc- 
sebészet és traum ato lóg ia új vizsgálati e ljárásokkal és kezelési m ódszerekkel gazda­
godott. Ezért szükségessé vált az azóta folyó m unka összegezése és az állkapocs- 
arcsebesü ltek  korább i kezelési m ódszereinek k ritika i áttekin tése, hogy ennek alapján  
egész sor kiegészítést és helyesbítést h a jtsu n k  végre.

Az állkapocs-arcsebesültek  kezelésére vonatkozó kérdések nagy tömegéből a leg­
nagyobb figyelem re a  következők ta r th a tn a k  számot:

1. a szakaszos kezelés rendszere; 2. a lágyrészek és csontsebek ellátása; 3. az 
érzéste len ítés és 4. az állkapocs-arc tá jék  lövéses eredetű  sebesülései u tán  fellépő 
szövődm ények megelőzése.
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A sebesültek  szakaszos kezelése három  egym ással szoros összefüggésben álló 
tényezőből tevődik össze: osztályozás, gyógyító-megelőző rendszabályok és rendeltetés- 
szerű kiürítés. M indezek a tényezők szoros összefüggésben á llnak  a h arc i és eü. tak ­
tikai helyzettel, te h á t a gyógyító rendszabályok m értéke és jellege nem  állandó.

Az állkapocs-aresebesültek szakaszos kezelésének a Nagy H onvédő H áború évei­
ben kidolgozott legfőbb alakelvei még m a is érvényesek.

1. Első orvos elő tti segélyben  az állkapocs-arcsebesült a  harcm ezőn részesül, ön­
vagy kölcsönös segélynyújtás fo rm ájában , vagy az eü. katonák, ille tv e  eü. oktatók 
nyú jtan ak  szám ára első segélyt. I t t  csak  asepticus kötésnek a sebre helyezéséről lehet 
szó. A vér asp ira tió jának  és az asphyxiánaík m egelőzésére a seb esü lte t megfelelő 
helyzetbe kell hozni, arccal lefelé kell fektetni.

A ZSH-en ado tt esetben a szállításhoz megfelelő kötést kell felhelyezni és ha 
a nyelv hátraesésének  veszélye fenyeget, biztosító tűvel á tszú rva rögzítjük  azt.

2. A z  ESH -en részesül a sebesült első orvosi segélyben. A fe lhe lyezett kötést csak 
akkor kell kicserélni, ha erősen átvérze tt. Az orvos m egvizsgálja a  szájüreget és 
m egtisz títja  azt az idegen testektől. H a asphyxia észlelhető vagy a n n a k  veszélye fe­
nyeget, akkor m egállap ítja  an n ak  okát és e lh á rítja  azt. H a szükséges a  szájüreget 
kifecskendezi fiziológiás oldattal, fu racillin  o ldatta l vagy kalium  perm an g an a t oldattal 
(1:5000). Á llkapocstörés esetén szabványos transpo rt kötést helyezünk fel. Shock és 
vérzés esetén sürgős elsősegélyt az általánosan  elfogadott e lvek sz e rin t kell nyúj­
tani. Vérzés esetén a  vérző ere t lekö tjük  a sebben. H a a sebben nem  sikerü l lekötni 
a vérző eret, am i főképp a szájüreg hátsó  szakaszából való vérzés esetén  fordul elő, 
tracheotom iát kell végezni és a szájüreget k itam ponálni. Ezenkívül az  ESH-en csil­
lapítani kell a  sebesült szom júságát is. A nyálelválasztás csökkentése vége tt a  sebe­
sülteknek atrop in  készítm ényeket, aeron  (daedalon) ta b le ttá t adunk. T etanus elleni 
savó védőoltást és antib io tikum okat is kell adni. Leghatásosább az an tib io tikum ok 
helyi alkalm azása a  sebet környező szövetekbe és a ta rtós h a tású  készítm ények 
íbicillin, beacillin). in tram uscu laris adása. Az ESH-en tö ltik  ki az elsősegély lapot.

Szem elő tt kell ta rtan i azt, hogy harchelyzetben olyan körü lm ény  is adódhat, 
hogy a sebesült sem a századnál, sem  a ZSH-en nem  részesül elsősegélyben, hanem  
az ESH -re vagy H SH -re kerü l közvetlenül. Az ilyen sebesülteknél a gyógyító — 
megelőző rendszabályok egész kom plexum át h a jtju k  végre, am elyekben  m ár a meg­
előző szakaszokon kellett volna részesülniük.

3. A z  áilkapocs-arcsebesültet stom atologus' orvos először a H SH -en vizsgálja  meg. 
I tt pontosabb diagnózist á llap ítanak  meg, különös gonddal v izsgálják  m eg a száj­
üreget és e ltávo lítják  belőle az idegen testeket., véralvadékokat, nyá la t, kis szabadon 
fekvő csontszilánkokat, tö rö tt fogakat stb. M egszűnni nem  akaró  vérzés esetén it t  el­
végezhető az art. carotis ex terna  lekötése és vérátöm lesztést vagy vérpó tló  folyadé­
kokat lehe t adni. A szakadozott szélű lebenyes lágyrészsebekbe r itk a  selyem  vagy 
lemezkés v a rra to k a t lehet behelyezni. A HSH-en osztályozza először szakorvos a  se­
besülteket és itt  kezdődik a rendeltetésszerin ti kiürítés. I t t  m ár é tk ez te tik  is a sebe­
sülteket. Könnyű sebesültek, felü letes kisebb sebekkel kezelés v ég e tt a HSH-en 
ta rth a tó k  (10 napnál rövidebb időre).

Így te h á t az ESH-en és a HSH-en főképp a  sebesült általános á llap o tá t ellen­
őrizzük. M űtéti beavatkozást csak életm entő  javallatok  a lap ján  végzünk (így pl. 
tracheotom iát, érlekötést). Az arc  alsó részére vérzéscsillapítás vége tt nyom ókötést 
helyezni nem  szabad, hogy e lkerü ljük  az állkapocs tö rt d a ra b ja in a k  dislocatióját 
Ezenkívül az ilyen kötés az asphyxia veszélyét is növelné.

A sürgős segélyre nem  szoruló súlyos és középsúlyos sebesülteket a  száj kimosása, 
étkeztetés és egyes esetekben kötéscsere u tán  a H SH-ről légi ú ton tö rtén ő  szállítással 
k iü rítjük  a szakosított mozgó sebészeti kórházba, (szakosított MSK) vagy  a FKA-ra.

A szakosított M SK-ban elvégzik az állkapocs-aresebesültek végleges osztályozását, 
ekkor m eghatározzák a sebesülés súlyosságát, a ■ kezelés e lő re lá tha tó  ta rtam át, a 
szakosított segélynyújtás szükségességét, annak  sürgősségét és m ódjá t, szükséges-e 
ideiglenes kórházi elhelyezés vagy kiürítés, m eghatározzák annak  a gyógyintézetnek 
a p ro filjá t, ahová a  sebesültet evakuáln i kell. I t t  ha az á llkapocs-arc tá jék  sebesülése
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a  szem -, fül-, orr, gége- és koponya-sérülésével tá rsu lt, az osztályozást ezen szervek 
szakorvosaival együtt végezzük.

A z állkapocs-arcsebesü lteket osztályozáskor a sebesülés súlyosságától és az előre­
lá th a tó  gyógytartam tól függően 3 csoportra  osztjuk: I. csoport — könnyű sebesültek 
(30 napon  belül gyógyulok), II. csoport — középsúlyos sebesü ltek  (30—90 napi gyó­
g yu lási tartam m al) és I II . csoport — súlyos sebesültek (3 hónapon tú l gyógyulok). 
A zonban  ezek az id ő ta rtam o k  nagyon viszonylagosak és m egváltozhatnak  a  harci &  
eü. helyzettől függően.

4. A  szakosított e llá tás m értékét és je llegét a hadsereg körlet szakosíto tt mozgó 
sebésze ti kórházában (szakosíto tt M SK )  a  harc i és az eü. helyzet határozza meg, be­
fo lyással van rá: 1. a  sebesü ltek  szám a és beérkezésük ütem e, 2. azok a viszonyok, 
am elyek  között az állkapocs arcsebesültek  osztálya te lepü lt, van -e  elegendő kötszer, 
ágy létszám  a kórterm ekben , jó világítás, m űszerek, a  sebesü ltek  ápolásához szükséges 
eszközök stb. 3. az állkapocs-arcsebészek  és eü. középkáderek  képzettsége és tapasz­
ta l tsága, 4. vannak-e szállítóeszközök a sebesültek  k iürítéséhez.

Ezektől a  kö rü lm ények tő l függően a hadsereg kö rle t kó rházaiban  a  szakosított 
e llá tá s  m értéke egyes esetekben  k ite r jed t és teljes lehet, m ás esetekben csak m ini­
m ális , éppen csak anny i, am ennyi a  sebesültnek a fro n t kó rháza lap ra  való szállítá­
sához szükséges.

A  fentebb em líte tt fe lté te lek  figyelem be vételével a hadsereg  körlet szakosított 
M S K -ában  az állkapocs-arcsebesü lteknek  n y ú jto tt e llá tás a  következőket fog lalhatja  
m ag áb an : 1. végleges vérzéscsillap ítás és a  másodlagos vérzés megelőzése, 2. asphy­
x ia  és shock elleni küzdelem , 3. a  seb elsődleges sebészi e llá tása , 4. az állkapocs tö rt 
d a ra b ja in a k  rögzítése, 5. szövődm ények m egelőzése és kezelése, 6. a  sebesültek élel­
m ezése és ápolása.

Az állkapocs-arcsebesültek  k iü rítésének  javallata i és ellen  java lla ta i a harci és 
eü. helyzettől függően változhatnak .

E llen java llt a  k iü r íté s  — ha n incs r á  kényszerítő szükség — olyan esetekben, 
am ik o r útközben vérzés veszélyé fenyeget, ha a sebesü lt á llapo ta  súlyos és ha a 
sebesü lés az agy sé rü lésével társult.

A  lő tt  seb rad ik á lis  sebészi ellátása, az erek  typusos helyen való lekötése és 
tracheo tom ia után a sebesü ltet, ha nem  lehe t légi szállítóeszközzel k iüríten i, 3—6 
n ap ig  vissza kell ta r ta n i  a  k iürítéstől.

5. A  FK A állkapocs-arcsebészeti osztá lyának m unkája .
Azok a sebesültek k e rü ln e k  ide, ak iknek  gyógyulási id e jé t a sebesüléstől szám ítva 

30—90 nap ra  becsüljük. A  Nagy H onvédő H áború ta p asz ta la ta i szerin t ezek az idő­
p o n to k  a körülm ényektől függően m egváltozhatnak, úgy az egyik, m in t a m ásik 
irán y b a . Figyelembe v év e  a korszerű harccselekm ények je llegét a  gyors m anőverek 
tú lsú ly áv a l és a tám adó  hadm űveletek  gyors lefolyásával, aligha képzelhető el, hogy 
a sebesü ltek  hosszabb ide ig  ta rtózkod janak  a FKA-on.

Figyelem be véve a  szállító  eszközök, főleg a repü lők  fejlődését, szám olni kell 
azzal, hogy növekedni fog  a FK A -ra beérkező olyan sebesü ltek  száma, akik  nem  ré ­
szesü ltek  szakosított segélyben a HKA-on. Ez jelentősen m egnöveli a fron t körlet 
kó rh áza in ak  m egterhelését. M ásrészt azonban az an tib io tikum ok  alkalm azásával, 
v a lam in t a korai lágy rész  és csont p lasztikák  lehetővé vá lásáv al összefüggésben, — 
am elyek  bizonyos fe lté te le k  m elle tt a  fro n t körlet kó rházaiban  elvégezhetők —, az 
e llá tá s  m értéke ezekben a kórházakban kiterjeszthető . E zt figyelem be kell venni a 
FK A  állkapocs-arcsebészeti osztályon a m unka m egszervezésekor. Figyelem be kell 
v en n i azt, hogy az an tib io tikum ok  beadása  semmi esetre  sem  helyettesítheti a seb 
sebészi ellátását. Az an tib io tikum ok  ide jeko rán  és rendszeresen  való alkalm azása az 
ese tek  többségében csak  az t teszi lehetővé, hogy bizonyos időre elhalasszuk az áll- 
kapocs-arctá jék  lő tt seb e in ek  sebészi e llá tá sá t és azt, hogy az e llá tás t a sebesült pon­
to sab b  röntgen v izsgá la ta  u tán  végezzük e l a HKA vagy  m éginkább a FKA kór­
házaiban .

Szám ításba kell v e n n i azt, hogy egyes m ikrobatörzsek, különösen a staphylococ- 
cusok ellenállóvá v á lta k  az  antib io tikum okkal, m indenekelő tt a penicillinnel szem­
ben. E zért kellő figyelm et fordítva a genyes szövődm ények e lhárítá sa  céljából az
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antib io tikum ok alkalm azására, egyidejűleg pontosan ügyelni kell a sebgyógyulás le­
fo ly ta tásara a lő tt sebben. Kedvező körülm ények között el kell végezni a m ikroflora 
antib io tikum  érzékenységének vizsgálatát, de nem  halász ijuk  el a  lő tt seb rad iká lis  
sebészi e llá tásának  időpontját, különösen a r ra  kell tö rekednünk, hogy a esontsebet 
m inél ham arabb  izoláljuk  a szájüregtől a nyá lk ah árty a  varra táva l.

Feltehető, hogy a korszerű háborúban az állkapocs-arcsebesültek e llá tásának  
m érve és jellege tek in te tében  a  FKA szerepe jelentősen m eg fog nőni, v iszont a  
HKA-on a szakosíto tt segélynyújtás jelentősége csökkenni fog.

Valószínű a FKA lesz az állkapocs-arcsebesültek e llá tásának  legfontosabb helye
A FKA állkapocs-osztályain a kötözőn és m űtőn kívül, kell hogy jól felszerelt 

orthodontia! rendelő  legyen fogtechnikai laboratórium m al. Ennek az alosztálynak 
m unkájátó l függ sok tek in te tben  az állkapocs-arcsebesültek  gyógyításának minősége. 
Intenzív sebesült áram lás esetén a protheticus orvosok és a képesített fogtechnikusok 
résztvehetnek az állkapocstörések sínezésében, ezáltal felszabad ítják  az osztály orvo­
sait a  sebészi m unka szám ára.

A HKA kórházaitó l e ltérően  a FKA kórházainak  állkapocs-arcsebészet osztályain 
k iterjed ten  kell alkalm azni a  fizikoterápiát és a gyógytornát.

A segélynyújtás m értékének  és jellegének m egállap ításánál figyelem be kell venni, 
hogy a sebesült arány lag  hosszú ideig ta rtózkod ik  a  gyógyintézetben. Ez a  té te l 
akkor is helyes, ha a  fro n t vonala gyorsan halad  előre. Ilyenkor a  sebesültek  helyü­
kön m aradnak  és kezelésüket a hátsóbb te rü le tek rő l a FKA helyére előre vont gyógy­
intézetek veszik át.

Az elm ondottakat figyelm be véve a FKA-on a segélynyújtás m érve nap ja in k b an  
az a lább iakra  kell hogy k ite rjed jen :

1. Végleges szakszerű ellátásban  kell részesíteni az összes olyan sebesülteket, akik  
a körülm ények bonyolultsága folytán nem  részesültek  ilyen ellátásban  a hadsereg  
körletében.

2. Véglegesen meg kell gyógyítani az állkapocstörést szenvedett sebesülteket, ha 
nincs k ite rjed t csontdefektusuk, továbbá azokat a sebesülteket, akiknél lágyrészhiány 
vagy a lágyrészek különböző eltorzulása észlelhető, ha nem  szorulnak hosszadalm as, 
többszakaszos p lasztikai m űtétekre.

3. Meg kell előzni és gyógyítani az arc és állkapocs lő tt sebedhez csatlakozó szö­
vődményeket.

4. B iztosítani kell a  rászoruló sebesültek fogpótlással és állkapocs-állcsont o ro the- 
sissel való ellátását.

A felsoroltakból lá tható , hogy a FKA állkapocs osztályának gyógyító tevékeny­
sége igen sokoldalú. A HKA és a FK A -ra jellem ző segélynyújtási eljárások  m ellett 
bonyolultabb sebészi beavatkozások is elvégezhetők.

A Nagy Honvédő H áborúban az állkapocs-sebesülések gyakran  szövődtek geny- 
nyedéssel, ún. osteom yelitisszel. N apjainkban az antib io tikum ok korai adásával és a 
seb gyökeres sebészi e llá tásával az esetek többségében el tu d ju k  hárítan i ezeket a 
szövődményeket.

Az állkapocs lövési sérüléseinek rad ikális sebészi ellátása, am ikor eltávo lítunk  
m inden szabadon íekvő, a  lágyrészekkel alig összefüggő csontszilánkot, jelentős m ér­
tékben m egvédi a sebesü ltet a lövéses eredetű  osteom yelitis fellépésétől, de v iszont 
ezáltal e lkerü lhete tlenü l növekedni fog az állkapocsdefektusok száma, am elyek ké­
sőbb csontplasztikát tesznek szükségessé.

N apjainkban  a rad iká lis sebészi ellátás következtében keletkező csonthiány nem  
jelent nagy bajt. Nincs nagy jelentősége annak , hogy 2 vagy 5—6 cm -es lesz-e a 
csontdefektus, m ivel a csontátü ltetés eredm ényes volta, m égha fertőzött is a sebágy, 
lehetővé teszi, hogy a legközelebbi napokban vagy hetekben m egszüntessük a csont­
hiányt.

Az állkapocstörések m űtéti kezelése d ró tta l végzett cson tvarra t segítségével, a 
törvégek fémszegek, nyársak  segítségével vagy Rudjko- és Zbarzs-típusú készülé­
kekkel tö rténő rögzítése is alkalm azható a lövéses eredetű  tö rések  gyógyítására.

Fontos sajátossága a  lövéses eredetű sebeknek, hogy a  sebesülés u tán  bizonyos 
ideig még fokozódik a szövetek elhalása, különösen ha a seb pathogen m ikroflorával
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szennyezett, ennek következtében a sebben m ásodlagos szövetnekrózisok keletkezhet­
nek. E nnek a  ténynek  nagy  jelentősége van  a  seb elsődleges sebészi ellátásánál, m ert 
ez befolyással van en n ek  a  m űté tnek  az  id ő ta rtam á ra  és kim enetelére.

A  lő tt seb e llá tásak o r a  sebész csak szem ével /tud tájékozódni. Nem  tu d ja  elég 
m egbízhatóan  m egítéln i a sérü lt szövetek életképes voltát. M ivel a nekrozis fo lya­
m a ta  a lő tt sebben a  sebesülés u tán  m ég n éhány  napig  progrediál, term észetes, hogy 
korai sebellátás u tán  a  sebben m ég m arad n ak  sé rü lt szövetek, am elyek az ellátás 
u tá n  e lha lha tnak  és szövődm ényeket okozhatnak. Éppen ez vo lt az oka, hogy a Nagy 
H onvédő H áború éveiben  nagyon gyakran  v á lt szükségessé a  sebek ism ételt sebészi 
e llá tása . D. A. E ntin  ad a ta i szerint az á llkapccs-a rc tá jék  lövési sérüléseinek sebészi 
e l lá tá sá t az esetek többségében többször, á lta láb a n  három szor k e lle tt elvégezni. A se­
besü lés u tán  az első napokban  végzett e llá tásk o r csak a  szem m el lá tha tóan  é le tkép te­
len lágy  részeket, a szabadon fekvő apró  csontszilánkokat és a fogm edri nyúlványnak 
a  lágyrészekkel lazán  összefüggő tö r td a ra b ja it távo líto tták  el. 10— 15 nap m úlva 
m ásodlagos sebészi e llá tá s t végeztek, m ajd  3—4 hét m úlva újból m egism ételték ezt, 
ek k o r eltávo líto tták  a be nem  gyógyult csontszilánkokat. Az orvosoknak ez a  ta k ­
t ik á ja  a  fentebb elm ondo ttakkal m agyarázható . E zenkívül,' ha a sebesültek  nagy tö­
m egben  özönlöttek a  hadsereg szakosíto tt sebészeti tábori kórházába, az elsődleges 
seb e llá tá s t gyakran n em  elég rad iká lisan  végezték  el. A sebész ak ire  sok e llá tásra  
szoru ló  sebesült v á rt, kénytelen  vo lt így takarékoskodni a m űtéti idővel, főképp ha 
az e llá tásná l elkövete tt m ulasztás nem  fenyegette  a sebesült életét. M indenki tud ja , 
m ilyen  - nehéz az á llkapocs-arc tá jék  lövési sérü léseinek  elsődleges sebészi ellátása , 
főképp  ha a sebesülés az állcsontok többszörös, aprószilánkos törésével társult.

A z 1941-től 1945-ig ta r tó  Nagy H onvédő H áború  állkapocs-arcsebesültjeinek keze­
lé sé re  vonatkozó tapasz ta la tok  közzétételekor (1951) Ja. M. Zbarzs a r ra  a következ­
te té s re  ju to tt, hogy ezeket a  sebesülteket végleges szakorvosi ellá tásban  csak a FKA 
kó rh áza in ak  szakosíto tt osztályain lehet részesíteni és hogy a lő tt seb ilyen m inden 
ré sz le tre  kiterjedő e llá tása  a sebesülés u tá n  5—6 napon belül meg kell történjen .

N apjainkban, am ik o r kellőképp hatásos m ódszerek fe le tt rendelkezünk a genye- 
dések  megelőzésére az antib io tikum ok korai és elegendő m ennyiségben való adása 
révén , mi is a lá tám asz th a tju k  Ja. M. Z barzsnak  ezt a vélem ényét. Mi is azt ta rtju k , 
hogy az állkapocs-arctá jék  lő tt sebeinek te ljes é rték ű  elsődleges sebészi ellátása csak 
a F K A  szakosított kórházaiban , ille tve  osztályain  végezhető el és azt ott is kell e l­
végezni. Ezért ezeket a  sebesülteket rad iká lis  ellátás végett, kivéve a felszínesen 
s é rü lt  könnyű sebesü lteket, akiknek csak lágyrész sérüléseik v annak  és azokat ak ik ­
nél ez t életm entő ja v a lla to k  teszik szükségessé.

Feltehető, hogy az állkapocs-arctá jék  lövési sérüléseinek nem  teljes értékű  e llá ­
tá sa  a Nagy Honvédő H áború éveiben bizonyos fokig az in filtra tió s és a  vezetéses 
érzéste len ítési m ódszerek rovására írható . A sebesü lt izgatott állapo tában  a helyi 
érzéste len ítés nem  m indig  biztosította a m ű té t te ljes fáj dalm a tlan ságát különösen a 
seb m élyén. A sebész hallva  a  sebesült nyögését és k iá ltásait igyekezett a lehető 
leggyorsabban befejezni a seb e llá tásá t. E gyáltalán  nem  ak a rju k  a helyi érzéste le­
n íté s  jelentőségét lekicsinyelni. Sok esetben hatásos az állkapocs-arctá jék  m űtétéinél, 
de n é h a  nem  kielégítő  az em ber egyéni tu la jdonságai és a m űté ti beavatkozás nagy­
sága következtében és főképp azoknál ak ik  rövid  idővel előbb nagy fizikai vagy lelki 
tr a u m á t szenvedtek el. Ezért mi fe lté tlenü l szükségesnek ta rtju k , hogy az állkapocs- 
arcsebészek is tu d já k  alkalm azni az á lta lános érzéstelenítési m ódszereket, a  poten- 
c io n á lt és az in tra trach ea lis  aether-oxygen narkózis és egyes esetekben a n itrogen- 
oxydu l gáznarkozis fo rm ájában .

Az általános érzéstelenítés, főképp az in tra trach ea lis  és a potencionált narkózis 
az állkapocs-arctá ji nagy  m űtétek sok esetében egész sor e lv ita th a ta tlan  előnnyel 
rende lkez ik  a helyi és a  vezetéses érzéste len ítéssel szemben. A zonban az általános 
érzéste len ítési m ódszerek  épp úgy m in t a  hely iek  m egkívánják, hogy az orvos speciá­
lis ism eretekkel és gyako rla tta l rendelkezzék. Ezzel sajnos a mi stom atologus orvo­
sa in k  még nem rendelkeznek, m ert ezeket a  m ódszereket csak a k lin ikák  kis részében 
alkalm azzák . F elté tlenü l szükséges a legközelebbi időben bevezetni a stom atológiai 
in téze tek  m unkájába az  általános érzéste len ítési módszereket. Szükséges ezeknek 
a m ódszereknek tovább i tökéletesítése is.
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N ekünk is ki kell képeznünk specialista anaesthesiologus orvosokat, úgy ahogy 
azt az általános sebészek teszik. Az általános sebészettől eltérően az. á llkapocs-arc- 
tá jékon  az anaesthesiologiának egész sor különleges sajátossága van. E zért szükség 
van e rre  a tá jék ra  k iképzett specialistákra, akiknek  feladatkörébe ta rto zn a  az áll- 
kapecs-are tájékra alkalm azott tökéletesebb érzéstelenítési e ljárások  kidolgozása (pl. 
m élyen fekvő idegen testek eltávolításánál, nagykiterjedésű  lövési sérü lések  e llá tá ­
sánál, ankylosisoknál, állkapocs con tractu ráknál, rosszindulatú  daganatok e ltávo lí­
tásánál stb.).

A Nagy Honvédő H áború éveiben sok ism ételt m ű té te t k e lle tt végezni lövési 
sérülések genyes szövődményei m iatt. Az ism ételt m űté teket nem ritkán  nyálsipolyok, 
eon tractu rák  stb. m ia tt végezték.

N apjainkban  teljesen m egbízható m ódszereink vannak  ezeknek a szövődm ények­
nek m űtéti kezelésére, m elyek u tán  nem  fo rdu lnak  eiő recidivák.

A csont és bő r plasztikát, főképp F ilatov-féle hengerlebennyel az arc nagy defek­
tusainál a háború  éveiben kezdték kidolgozni és tökéletesíteni. Azonban nem  egy­
szerre s ike rü lt jó  eredm ényeket elérn i a plasztikai m űtéteknél. Valószínűleg m ég sok 
sebész em lékszik olyan sebesültekre, ak iknél sokszor m egkezdték a p lasztikái Filatov- 
íéle hengerlebennyel és sokszor nem  fejezték be a  sikertelenség m iatt.

N ap ja inkban  joggal feltéte lezhetjük , hogy az antib io tikum ok idejében tö rténő  
és rendszeres adása folytán a szövődm ények jóval r itk áb b an  lesznek és a töké letesebb  
m űtéti m ódszerek kövekeztében ritkábban  lesz szükség ism ételt m űtétekre, követke­
zésképp joggal rem élhetjük , hogy a sebesültek  gyógykezelésének idő tartam a m eg fog 
rövidülni. De az t is tek in te tbe  kell venni, hogy a hadseregek új fegyverfa jtákkal 
való felszerelése m ia tt a sebesülések súlyosabbak lesznek, kom binált sérülések fognak 
létrejönni, am elyekre i t t  nem  té rü n k  ki, m ivel azokkal külön kell foglalkozni. A seb­
gyógyulás új, á lta lunk  m ég nem  ism ert vagy nem  eléggé tanulm ányozott szövődm é­
nyeit fogjuk m egism erni.
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KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

A mellékvese-funkció változásai akut sugárkárosodásban
I. közlem ény

í r ta :  D ávid G áb o r dr. orvos alezredes, F a rá d i László dr. orvos vezérőrnagy,
T anka Dezső d r.

Az ak u t sugánbetegség  p a th ogenesisóben fe lté tlen ü l indokolt a  m ellékvese- 
k é re g  szerepének a  tisztázása. E gyrészt a sugárbetegségben  észlelhető  syndro - 
m ák  között v a n n a k  olyanok, am elyek  a  m ellékvese-kéreg  szerepére  u ta lh a tn ak  
(8, 11). pl.: ad y n am ia , h ypcnatraem ia, hyp erk a laem ia , m ásrész t ped ig  a  k ó r­
é le tta n i k u ta táso k  a r r a  h ív ják  fel a  figyelm et, ho g y  a szervezetet é r t  nagy  m eg­
te rhe lések  ellen i védekezésben a  m ellékvese-kéreg  a s tress m echanizm us révén  
fo n to s  szerepet já ts z ik  (Selye, 21).

A  m ellékvese-kéreg  funkciós vizsgálata k lin ika i  beteganyagon — tudom á­
su n k  szerin t —  k e llő  alapossággal nem  tö r té n t  m eg  (13), ho rm on-szin t v izsgála­
to k a t  sem  végeztek . Többen vizsgálták  a  v ize le t ketostero id  (7, 12, 22), illetve 
eg y éb  corticoidok (19) ü rítési v iszonyait irra d ia tio  u tán . Á lla tk ísérle tekb en  pedig  
a m ellékvese h isto log ia i, h istckém iai v izsgála tával, in d irek t biológiai és bio­
k ém ia i funkciós te s tek k e l (abszolút eosinophil-szám , T h om -test, m ellékvesék  C- 
v itam in -, cho ieste rin ta rta lm a , izom fáradási v izsgálatok , v íz -h áz ta rtás i vizsgála­
to k , hypophysis á tü lte té s , ACTH, cortison  adása) közvete tt ú ton  következte ttek  
a  m ellékvesék funkcionális á llap o tá ra  (2, 18, 20, 23). A m ellékvesék  funkcioná­
lis  á llapotának  ez a  tisz tázatlansága  odavezet, hogy a szerzők egy  része alapos 
in d o k  n é lkü l jav aso lja , vagy  ép p en  ellenzi a  kéreg-stero idok  a d ásá t sugárbeteg ­
ség b en  (14). É p p e n  ezért gyakorla ti szem pontbó l is  je len tősnek  látszik, hogy 
a  m e Uékvese-ké reg  szerepét igyekezzünk to v á b b  tisztázn i a  sugárbetegség  k ö r­
fo lyam atában .

Orlova és R ogyionov  (15) nyulaikon v izsgá lta  a  m ellékveséből elfolyó v é r  
ste ro id -ho rm on  sz in tjé t és a secretio  sebességét. A z első n ap o n  je len tős csök­
k en ést észleltek, im ajd (3— 10. nap) fokozódást ta lá ltak . K ísérle te iket k u ty ák o n  
is m egism ételték , d e  d iffe ren c iá t n em  ész le ltek  a  norm ális és su gárbe teg  álla­
ta ik  között (16). French és m unka társa i (10) m acacus m ajm okkal végezték 
k ísérle te ik e t és a z t  ta lá lták , hogy  a  vena sa p h e n a  vérének  17-hydroxycorticos- 
te ro id  sz in tje  a  b e su g árzás t kö v e tő  gyors em elk ed és u tá n  norm alizálód ik , p rae - 
m orta lisan  pedig  egy m ásodik em elkedés je len tkezik .
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V  izsgálataink.

W eisz (25) v izsgálatai sz e rin t a m ellékvese-kéreg  funkc ioná lis  állapotéinak 
a m egítélésére legalkalm asabb  a  m ellékvese véréneik kém iai v izsgálata . A m ű té t 
egyben m axim ális funkcionális m egterhelés és így tu la jd o n k ép p en  a m ellékvese 
á lta l a  keringésbe ju tta th a tó  horm onokat határozzuk  m eg. A m ellékvese elfolyó 
vérének  v izsgálatát k ív án a to sn ak  ta r to ttu k  k iegészíteni a  m ellékvese in v itro  
horm onszintetizáló funk c ió ján ak  m eghatározásával, továbbá szövettan i (histo- 
kém iai) feldolgozásával.

a) In  vivo  vizsgálatok. V izsgálatainkhoz k o n tro ll g y an án t 50 egészséges W is- 
tar-tö rzsű , 150— 200 g sú ly ú  h ím  p a tkány t használtunk . A k ísé rle te s  sugárbeteg­
séget 200 db., fcb. azonos sú lyú , törzsű  h ím  patkányon  ho z tu k  lé tre  egész te s t 
röntgen-besugárzással (800 r, 50 cm. fókusztávolság, 10 m A , 180 kV , 0,5 m m  
Cu-szűrő). Az a lkalm azo tt 800 r  dosis m egfelelt az  ellenőrző k ísé rle tek  szerin t 
a D L 50/30 adagnak. A besugárzás u tá n  24, 48, 120 és 240 ó ra  m ú lv a  dolgoztuk 
fel az  állatokat.

A m ellékveséből elfo lyó v é r t  N em butal narcosisban  m ű tö tt  álla tokból n y e r­
tü k . A vena ren a lis  k ip raep a rá lá sa  u tán  a  v é n á t a vena  cava  caudalisba való 
betorkolása elő tt és a vesekapunál lekö tö ttük . E zu tán  k ip ra e p a rá ltu k  a  vena 
íem oralist, ahova h ep a rin t és a  véreztetés ta r ta m a  a la tt  ta r tó s  cseppinfusio fo r­
m ájában  R inger-oldato t a d tu n k . A  vena renalisba  üvegkan  ü lt  k ö tö ttü n k , m ely 
polyaethylen  csőiben fo ly ta tó d o tt és az elfolyó v é r t  felfogtuk. Á lla ta in k a t V2 óráig 
véreztett-ük. A  n y e r v é r t  B u sh  (4) előírása sz e rin t ex tra h á ltu k , m a jd  a  s tero i- 
doikat W ihatmann No. 1. szű rőpap íron  egydim enziós descendáló  chrom atog- 
rap-hiával toluol m e tan o l:v íz  4:3:1 arányú  k everékével izo láltuk  é s  terazo lium - 
kékkel h ív tuk  elő. A fo lto k a t k ivág tuk  és e lu á ltu k , m a jd  fo to m etriásan  q u an ti­
ta tive  m eghatároztuk. A  n y e r t  é r ték ek e t //g/óra/100 g te s tsú ly  é rté k re  szám í­
to ttü k  át. (Patkánynál co rticosteron  ü rü l elsősorban.)

b) In vitro  vizsgálatok. A z in  v itro  k ísérle tek b en  a m ellékvesék  horm on­
szintetizáló képességét v izsgáljuk . U gyancsak 50 n o rm ál k o n tro ll és 200 besu­
gárzo tt p a tkány  m ellékveséjé t dolgoztuk fel. D ecapitá lás u tá n  a m ellékveséket 
azonnal k ive ttük , torziós m érlegen  lem értük  és  jeges K rebs—H ensele it oldatba 
te ttü k , hozzáadtunk  1 E. A C TH -t (Exacthin—K őbányai) és W arb u rg  készülék­
ben  37 C°-on 2 órán  á t  in k u b á ltü k , fo lyam atos ox igén-széndioxid  (95%:5%) á t-  
á ram olta tása  közben. 2 ó ra  m úlva az infcubáló fo lyadékból m eghatároztuk  a 
te rm e lt corticosteron m enny iségét, ugyancsak pap ír-ch ro m ato g ráp h iás  e ljá rás 
segítségével. Az eredm ény t //g/100 g testsúly/100 m g m ellékvese é rték b en  fejez­
tü k  ki.

c) Histológiai vizsgálat cé lja ira  a szerveket jeges n e u trá lis  fo rm al oldat­
b an  fixáltuk . F agyaszto tt m etszeteket S udan  III-, S udan IV-, P igm en t-red -, és 
Sudan-black B -vel fe s te ttü k  m eg. A paraffin -beágyazo tt anyagokbó l pedig hae­
m a toxylin-eosin  festést, ille tv e  perjódsav-Schiff reak c ió t végeztünk .

d) A biokém iai v izsgála tokkal n y ert ad a to k a t összevete ttük  a  klin ika i le­
fo lyásban  észlelhető betegségszak  okkal: I. k lin ik a i la ten tia , II. sugársyndrom a 
kifejlődésének szaka, III. a tü n e tek  visszafejlődésének szaka, ille tv e  további 
progressio az exitu-sig.

K ísérleti ered m én ye in k  és azok m egbeszélése.

1. Egésztest b esugárzásban  részesíte tt á lla to k  (DL50/30) m ellékvese véná­
jábó l n y e r t  elfolyó v é r corticosteron ta r ta lm á t -határoztuk m eg, a  besugárzás 
u tá n  24, 48, 120, 240 ó ra  m úlva. E redm ényeinket az 1. sz. táb láza t é s  az  1. sz. 
ábra  m u ta tja .
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1. sz. táblázat: Egésztest besugárzásban részesített á llatok  (DLm/so) m ellékvese vénája  
bál elfolyó vér corticosteron tartalm ának s ta tisztika i értékelése.

co n n co sr ía o n
ptgIhl 100 q

l. ss. ábra: Egésztest besugárzásban részesített állatok (DL,,»juj m ellékvesevénájából 
elfolyó vér corticosteron tartalm ának változása.

A corticosteron m eghatá rozás a la p já n  a  m ellékvese reakció ja  p a tk án y b an  
a te lje s  te s t  besugárzo tt szervezetben  k é t fázisban za jlik  le. Az első fázis a 
la te n tia  u tá n  bekövetkező k ife jle tt k lin ik a i tü n e tek  szak áv a l esik  egyibe és foko­
zott horm onelválasztásiban n y ilv án u l m eg. A  m ásodik  fázis k é t fo rm áb an  zajlik  
le: az  á lla tok  egy részénél a  horm onelválasz tás norm alizá lód ik , m ásik  csoport­
ján á l pedig a co rticosteron  e lválasztás igen  alacsony sz in ten  mozog, gyakorla­
tilag  m egszűnik. K étfáz isú  reakció t in d irek t m ódszerek alkalm azásával m ás 
szerzők is le írtak  (7, 10, 15, 18), többségükben  azonban  egy  ko ra i és egy késői 
funkció  fokozódást té te lez  fel. Bacq és A lexander  (1) ugyancsak  in d irek t m ód­
szerekkel (m ellékvese ascorb insav  é s  eholesterin  ta rta lm a) kétfázisú , az 1. és a 
3. n ap o n  bekövetkező funkciócsökkenést észlelt.

2. Egész te s t besugárzásban  ré szes íte tt (DL50/ 30) á lla to k  m ellékveséjének  
ho rm on  te rm elő  fu n k c ió já t h a tá ro z tu k  m eg in  v itro , ugyancsak  a  besugárzás 
u tá n  24, 48, 120 és 240 óra m úlva. E redm ényeinket a  2. sz. táblázat és a  2. sz.
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ábra  m u ta tja . A m ellékvesék sugárreakció ja  e m ódszerrel n y e rt e redm ényeink  
a lap ján  is 2 fázisban zajlik  le. Az első fázisban  a m ellékvese horm onszintetizáló  
m űködése k ife jezetten  fokozódik, ez m ár az első 24 ó rában  je len tkezik . Ú jabb 
24 óra m úlva a horm onszintetizáló  funkció a  norm ális alsó  h a tá rig  süllyed. A 
további lefolyás so rán  m érsékelt em elkedés észlelhető, s  végül a horm onszin­
tézis a norm ális felső h a tá r  k ö rü l ingadozik.

'/SÁR LET/ 
^ ^ C S O P O R  -

B/OMLTP/ÁÁ^ÁP*
L E L /E A tZ O K ^ ^ .

NORMÁL
KONTROLL

8 0 0 r  EGÁSZ TEST BESUGÁRZÁS UTÁN

2  OLT 9 8 6 1 2 0 9 2 9 0 9

X 10,5 1 6 ,0 9 ,9 11,6 11,9

s - 0 ,8 7 * 3 , 9 u L 2 ,2 1 2 ,1

i  x + s 11,2 19 ,9 15 ,0 1 5 ,6 1 9 ,0

i  x - s 9 ,0 1 2 ,6 6 ,0 9 ,9 9 ,8

P
\

- « 0 , 1 % 20% (P(30% 0,1% <P(1% 0/ f%<P<1%
. J

2. sz. táblázat: Egésztest besugárzásban részesített (DLi0/.J0) á llatok m ellékveséjének  
corticosteron szintetizáló képességének sta tisztikai értékelése.

ccbticostibon
* q ,  ,00 q rcsrsúív! ,00  mt MiltCKI/lSl

2. sz. ábra: Egésztest besugárzásban részesített állatok (DLmIm) m ellékveséjének  
corticosteron szintetizáló képességének változása.
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In  vivo és in  v itro  k ö rü lm én y ek  között végzett k ísé rle te in k  a d a ta it egy­
m ással é s  a  k lin ika i kép p e l összevetve m egállap ítható , hogy a  k o ra i (klinikai 
látencia) szakban  a  m ellékvese sz in tetizáló  képessége fokozott, azonban  a te r ­
m elt h o rm o n t nem  dob ja  k i  a  keringésbe . A  ho rrnonszintetizáló  képesség  á t­
m eneti csökkenés u tá n  a  n o rm ális  fe lső  h a tá rá n  mozog. E z a.z időszak egybeesik 
a sugánsyndrom a fellépésének  idejével. A  m ellékvese h o rm o n  ü ríté se  ugyanezen 
időszak a la t t  v iszont k ife jeze tten  k é t  fázist m u ta t: a  sugársyndroim a k ia laku lása  
idején  e rősen  fokozott, a  sugárbetegség  további lefo lyása a la t t  a  tú lé lő  á lla to k ­
nál a  n o rm ális  alsó h a tá ra  k ö rü l van . A  legsúlyosabb tü n e te k e t m uta tó  á lla tok­
nál (a sugárbetegség  progressio ja) ped ig  a h o rm o n ü rítá s  g y ak o rla tilag  szünetel.

E k ísé rle tekbő l k itű n ik  teh á t, hogy  a  su g á rsé rü lt p a tkányok  m ellékveséjé­
nek  horm onszin tetizáló  és h o rm o n ü rítő  funkció ja  n em  m ozog párhuzam osan. 
Ú gy tű n ik , hogy a  'besugárzás u tá n  röv iddel a  m ellékvese h o rm o n t halm oz fel, 
am ely e t csak a  később iekben  dob a  keringésbe. A végső szakban  pedig, m eg­
ta r to t t  bo rm onképzés m e lle tt is előfordul, hogy a  k eringésbe  a lig  k e rü l co rti- 
costeron. K ísérle te ink  a rra  m u ta tn a k , hogy a z  á lla t  sugárbetegségének  k im e­
nete le  sokka l in k áb b  a z  ü r í te t t  horm on m ennyiségével h a lad  párhuzam osan, 
m in tsem  a  horm onszin tetizáló  képességgel. A k lin ik a i kép  a lap ján  pusztu lásra  
Ítélt á lla to k  többségének m ellékvese-véna v ére  n em  ta r ta lm a z o tt horm ont. Ezzel 
szem ben a  k lin ikáik ig  ugyancsak  in fau s tn ak  ta r to t t  pa tkányok  horm onszin te- 
tizáló képessége egy  esetben  sem  csökken t a  n o rm ális  sz in t alá.

3. A  histo logiai és histoikém iai v izsgálatok  ad a ta ib ó l m egállap íth a tju k , hogy:
a) a  besugárzatlan , de m ű tö tt k o n tro ll csoportban  a  m ellékvesék  szövettani 

képe lényegében  m egfele l a  p a tk á n y  n o rm ál histo logiai m ellékvese képiónak.
b) a  b esugárzo tt á lla to k  'm ellékveséi igen vá ltoza tos m orfológiai képiét m u ­

ta tn a k : nekrosisok, bevérzések , a  zóna re ticu la ris  k iszélesedése és desingratio ja , 
a zóna faso icu latában  h e ly en k én t fo ltos hyperp lasia . P ig m en t-red  festéssel a  
lipoid ta rta lo m  szám os á lla tb a n  m egpövekedettnek  látszik . (Lásd: 3., 4.. 5., 6.,
7.. szám ú  ábrát.)

4. ö sszev e tv e  a  h o rm o n ü ríté sre  vonatkozó a d a ta in k a t a  histológiai ad a to k ­
kal, azok  közö tt é rték e lh e tő  k o rre lác ió t n em  s ik e rü lt m egállap ítan i. E  m egálla­
p ítá su n k a t dem o n strá lják  a 3— 7. szám ú  áb rák  kazuiszti/kus adata i, am elyeket 
még szám os hasonlóval egészíthe tnénk  ki. K ísérle tes sugárbetegségben  ilyen

#

. sz. ábra: Normális m ellékvese struktúra , haem atoxylin -eosin  festés. 120 órával 
800 r teljes-test besugárzás után. 12.5 ugjóral 100 g corticosteron ürítés.
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íja. sz. ábra: Normális m ellékvese struktúra, csökkent lipoiá tartalom , haem aloxylin- 
eosin festés. 240 órával 800 r teljes-test besugárzás után, 0.8 /jg/óra/100 g corticosteron

ürítés.

4jb. ábra: U. az. m in t 4ja, Sudan IV. festés.

3. sz. ábra: Felbomlott s truktúrá jú , keskeny, lipoidszegény kéregállom ányú m ellék­
vese, pyknotikus magokkal. H aem atoxylin-eosin festés. 48 órával 800 r teljes-test 

besugárzás után, 7,3 mg ó ra '100 g corticosteron ürítés.
1 59



6ja. sz. ábra: K eskeny, fe lbom lo tt s tru k tú rá jú  m ellékvese kéreg állom ány, nekro tikus  
gócokkal. H aem atoxylin-eosin  festés. 24 órával 800 r te lje s-test besugárzás után. 

7 ug/óra/lOO g corticosteron ürítés.

6jb. sz. ábra: V. az, m in t 6/a. ábra, gócos lipoid tartalom . Sudan IV. festés.

7. sz. ábra: V érzések és nekrosisok a m ellékvese-kéreg  zóna fasciculatájában. H aem a­
toxylin -eosin  festés. 24 órával 800 r te ljes-test besugárzás u tán, 4,6 u9 lóra ' 100 g

corticosteron ürítés.
1 6 0



je llegű  d iscrepan tiá t észlelt a  biológiai vizsgálatok (m ellékvesék ascorbinsav ta r ­
ta lm a, m ellékvesék súlya) és a  m orfológiai kép  között W erker  (26), v a lam in t 
P att (17). A kárcsak W eisz  (25) az id ü lt f cnmolnkezelésben és  m ások, Csalay (8), 
I renk l (9) egyéb k ró n ik u s terhelések  h a tá sá t vizsgálva, m i is a z t  ta lá ltuk , hogy 
ugyanazon állaton fokozott horm onürítés g y ak ran  norm ális, v ag y  éppen  n ek ro - 
b io tikus szövettani jelenségekkel já r  együtt. F o rd íto tt jelenség is  gyakori, m ikor 
csökkent, vagy szinte h iányzó horm onürítés m e lle tt az á lla t m ellékveséje  szö­
ve ttan ilag  norm ális, vagy  ép p en  hyperplasias, reg en era tív  je lenségeket m u ta t. 
V izsgálataink a lap ján  csak a  d iscrepantia  tén y é t á llap íth a tju k  m eg, m égis fel­
tételezzük, hogy a  histológiai és a  h istokém iai v izsgálatok elsősorban  a m ellék­
vese horm cntáro ló  funkció jára , az in  v itro  biokém iai v izsgálatokkal a horm on­
szintetizáló é s  az in  vivo v izsgálatokkal a  m ellékvese h o rm o n ü rítő  funkció jára  
ny erü n k  adatokat. A h áro m  alkalm azo tt m ódszerrel te h á t fe lté te lezhetően  há­
rom  különböző funkció t v izsgálunk  és e  funkciók különbözőképpen változnak 
a sugárbetegség' lefolyása során.

Érdem es lenne tudn i, v a jon  ugyanazon á lla ton  a  horn íonszin tetizáló  k é ­
pesség és a  histológiai k ép  között van^e valam i p ralle litás. Sajnos azonban e rre  
az a lkalm azo tt m etodika n em  ad  lehetőséget, m in thogy  a  horm onszintetizáló  ké­
pesség vizsgálatához legalább  15—20. m g m ellékvese szövet (legalább 1 p a tk án y  
m indkét m ellékveséje) szükséges.

Eddigi v izsgálataink  a r ra  u ta lnak , hogy a  m ellékvese je len tő s  szerepet já t ­
szik a szervezet sugárreaíkciójában. A k ísérle ti egyedek so rsa  fe lté te lezhetően  
erősen függ — egyéb tényezők  m ellett — attó l, hogy  a  m ellékvese  m űködése 
helyreáll-e, vagy  sem . V alószínű, hogy a kedvező k im en ete ln ek  egyik  felté te le  
az, hogy a  sugárbetegsóg III. szakában  a m ellékvese h o rm o n ü rítő  és táro ló , va­
lam in t horm onszintetizáló m űködésének  is h e ly re  kell á lln ia. Bizonyos, hogy a 
borm cnürítési kóptélenség a  'betegség halálos k im en e te léb en  dön tő  szerepet 
já tszik  -.

Ö sszefoglalás.

A szerzők vizsigálták a  DL50/30 te ljestest besugárzo tt pa tkányokon  in  vivo 
a m ellékveséből elfolyó v é r co rticosteron -tarta lm át, a  m ellékvesék  in  v itro  h o r­
m onszintetizáló Iképességót. V izsgálataikat szövettan i m egfigyeléseikkel és a 

k lin ikai lefolyán ad a ta iv a l egészíte tték  ki.
1. M egállapították, hogy  a  m ellékvese vénábó l elfolyó v é r  co rticosteron- 

ta r ta lm a  a  sugárbetegtségiben kétfáz isú  lefo lyást m u ta t:
a) az 5. napon  em elkedik,
b) a 10. n ap  k ö rü l kedvező  lefolyású esetekben  norm ális, kedvezőtlen  le­

folyású esetékben g yakorla tilag  hiányzik.
2. A horm onszin tetizáló  m űködés változása is 'kétfázisú :

, a) az első 24 óráiban k ife jeze tten  em elkedik, a  besugárzás u tá n  48 órával a 
norm ális alsó h a tá rá ig  sü llyed;

ib) a további lefo lyás so rán  enyhén  em elkedő jellegű.
3. Histológiai, h istokém iai v izsgálattal igen  változatos k é p e t nyertek : nek - 

robiotikus és hyperp lasias elváltozások eg y a rán t e lő fo rdu ltak .
4. Összevetve a  ihorm onürítés, a horm onszintézis és a  k lin ik a i lefolyás ad a ­

ta it, az t találták , hogy k o ra i szakban  a  m ellékvese horm onszin tetizáló  képes­
sége fokozott, de a te rm e lt ho rm on t nem  dobja  k i a keringésbe. A sugársynd- 
rom a fellépése idejére  a  h o rm o n ü ríté s  erősen fokozódik, a  horm onszin tézis v i­
szont m á r norm ális. A  betegség  harm ad ik  szakaszában  kedvező k im enete l ese tén  
a horm onürítés és szin tézis a norm álist m egközelíti. H alálos k im enete lűnek
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í té l t  ese tekben  a  szin tetizáló  képessége m e g ta rto tt lehet, a  h o rm o n ü ríté s  azon­
ban  g y akorla tilag  m egszűnik.

A h o rm o n ü ríté s  és a szövettan i le le tek  között d isc rep an tia  van.
5. Felté te lez ik , hogy  az a lk a lm azo tt 3 m ódszerrel 3 különböző m ellékvese­

funkció t v izsgáltak : Az in  v ivo  m ódszer a ho rm o n ü rítésrő l, az in  v itro  m ód­
sze r a horm onsziratetizáló képességről, a  h istokém iai m ódszer főképpen  a hor- 
m ontáro ló  m űködésrő l ad  felv ilágosítást. A su g árkárosodo tt p a tk án y b an  a  beteg­
ség  lefolyása so rá n  e  m űködések  egym ástó l e lté rő  változásokat m u ta tn ak . V aló­
színű , hogy a  különböző  funkciók  norm alizálódása egy ik  felté te le  a  kedvező 
kim enetelnek . A ho rm o n ü rítés i k ép te len ség  a  halálos k im en e te l ve lejáró ja .

Köszönetnyilvánítás.
Szerzők köszönetüket fejezik  ki E rd ei M ártonná  tudom ányos m unkaerőnek  a  

kísérletek  lebonyolításában végzett m u n k á jáé rt, továbbá az ORGANON gyárnak, a  
stan d ard  corticosteron szíves rendelkezésre bocsátásáért.
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r i o O T O A K O B H H K  M e a .  C A y jK Ó w  A - p  E .  J f c w u A ,  r e H e p a A - M a f i o p  M e a .  c A y * 6 b !  A - p  A .  ( D a p a p u , 
A - p  A -  T a H K a :

M 3M EH EH H B  cpY H K U H O H A A bH O ro CO C TO flH H fl HAAnOHEM HHKOB 
riPH  O CTPO M  AYUEBOM nO PA ffiEH M H  (1-OE COOBUJEHHE)

A ß T o p b i  H 3y n a A H  í i p m K H 3 H e H H o  H a  K p b i c a x ,  n o A y n e H H b i x  o ö u j e e  o Ö A y n e H H e  b  a o 3 e  
D L 5 0 / 3 0 ,  c o a e p a s a H H e  K o p T U K O C T c p o H O B  b  K C T e q e H H o f i  113 H a a n o n e n H H K a  K p o B H ,  a  T a x a t e  r o p -  
M O H O C H H T e T K 3H p y K > I l j y j O  C n O C O Ö H O C T b  H P . Ä I l O H e H H H K a  in vitro.  H c C A e a O B a H H H  a o Ö a B A Í t  A H C b  

rH C T O A O rH H e C K H M H  H a Ö A I O a e H H H M H  H  a a H H b I M H  K A H H H H eC K O ro  T e H e H H H .
1 . B b l A O  y C T a K O B A e H O ,  HTO H 3 M e H eH H 5 t  K O A H H eC T B a  K O p T H K O C T e p O H a  B H C T eK H ie H  H 3  B e- 

H b i  H a a n o n e n H H K a  K p o B H  n o K a 3 b i B a i o T  a B y x < ) > a 3 H o e  T e n e H H e  b o  B p e M H  A y M e B o i i  6 o A e 3 H n :

а )  H a  5 .  a e H b  y B e A H S H B a e T c a ,
б )  OKOAO 10. a«H flEAHeTCH HOpMSAbHblM. np i t  6 AaronpHHTHOM TeneHHH, a npH HeÖAa- 

ronpHHTHbix CAyHaax npaKTMnecKH oTcyTCTByeT.
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H 3 M e H C H H e  1 O p M O H O C H H T e T H 3 H p y K > I l je r O  AeH CTB HH TOJKe A B y X l p a 3 H O e :
а )  B Te^eHHe nepBbix cyxoK BbipamenHo noBbimaexcH; aepe3  4 8  aacoB nocAe oÓAyweHim 

CHHÍKaeTCH AO HHHCHero ypOBHB HOpMftAbHOrO,
б )  B aaAbHefiuieM HMeeT xapaKTep yMepeHHoro noBbiuieHHa.
3. ripn rH C T O A o rn n e c K O M , rH CTO X H M H H ecK O M  HCCA eA O B aH H H X  n o A y q H A H  p a 3 H o o 6 p a 3 H y i o  

K a p T H H y :  B C T p e n a A H C b  K a n  H e K p o Ö H O T H n ec K H e  ii3 M e H e H H S , T aK  H r H n e p n . \ a c x H H e c K H e  H 3 n e -  
H eH H H .

4. n p H  CpaBHeHHH AaHHblX BblBeAeHHH H CHHTC3a TOpMOHa, a  TaKÍKe KAHHHMCCKOrO Te- 
qeHHa, öbiAO bhaho . hxo b paHHefi cxhahh ropM0Ho-CHHTeTH3HpyioujaH cnocoÖHoCTb HaAno- 
HeMHMKa HBAHeXCÍl ITOBblllieHHOH, HO BblACAeUHblH TOpMOH He BblÖpOCHX B KpOBOOÖpaijjeHHe. 
Bo BpeMfl B03HIII<H0BeHHfl AyneBOH CHHApOMbi BblAéAeHHe ropMOHA pe3Ko noBbiiuaeTCH, a ro p - 
MOHOCHHTe3 HBAHeTCH yase HópMaAbHbiM. B TpeTbeM nepHOAe 3a6oAeBaHHB B CAynae ÖAaro- 
noAyHeHHoro xeneHHH BbiBeAeHHe h chhtc3 ropMOHa npnÖAHíKaeTCH k HopMaAbHoMy. F lp n  cxy- 
Haax CO CMepTeAbHbIM HCXOAOM MO*ex COXpaHHXbCH CHHTeTH3KpyiOIIjaH COnOCOŐHOCTb, Bbioe- 
AeHHe ropM onoB oah3ko npaKXKHecKH npeK paujaeTCa.

M e a t A y  B b m e A e H H e M  r o p M O H a  u  rH c x o A o rH n e c K H M H  A aH H biM H  H M e e x c H  n p o x H B o p e H H e .
5. n p t 'A n O A O H í e H O .  HTO n p H M C H C H H e M  3 M e T O A a  H 3 y H a A H  3 p a 3 A H H H b l X  ( p y H K IJH H  H a A n O -  

aeHH HKOB.
r ip H > K H 3 H e H H b IH  METOA o p H e H T H p y e x  O B b lB eA eH H H  ro p M O H a , MeTOA in v i t r o  o  rO p M O H O - 

C H H T e T H 3 H p y K )U je fi cnoC O Ő H O C T H , n iC TO X H M H H eC K H H  MCTOA T A aB H blM  O Ő p a s O M  O C 0 3 A 3 H H H  AC- 
n o  ro p M O H a . Y  K p b ic  n o p a H te K H b ix  H O H H 3H pyiO H jH M  H 3 A y H eH H eM  y K a 3 a H H b ie  (p y H K iiH H  n o n a -  
3 b IB aiO T  p a 3 H O O Ö p a 3 H b ie  H 3 M e H eH H » . B e p O H T H O . HTO H O p M a A H 3 a i;H B  p a 3 A H H H b IX  (p y H K g ll í l  
HBAHeXCH OÄHHM  H 3  yCA OBHH Ö A a r o n o A y  H K OrO HCXO Aa. C M e p T e A b H b lH  HCXOA C O H eT aeT C H  c  H e -  
CnoC O Ő H O C TblO  B blB eA eH H H  ro p M O H a .

Dr. G. Dávid. Oberstl. d. San., Dr. L. Farádi Gen. M ajor d. San., K and ida t d. med. 
Wiss., Dr. D. Tanka: «•
VERÄNDERUNG DER NEBENNIERENFUNKTION BEI AKUTEM  
STRAHLENSCHADEN

Es w u rd e  der K ortikosterongehalt nach G anzkörperbestrah lung  m it DL 50/30 an 
R atten  im  aus den N ebennieren abgeflossenen Blut, sowie die in  v itro  horm on­

bildende Fähigkeit der N ebennieren un tersucht. V erfasser haben  ih re  U ntersuchun­
gen m it histologischen Beobachtungen und A ngaben des k lin ischen  V erlaufs e r­
gänzt.

1. Es konnte festgestellt w erden, daß der K ortikosterongehalt des aus der Ne­
bennierenvene abfließenden B lutes w eist einen zw eiphasischen A blauf auf:

a) E rhöhung am  5. Tage;
b) N orm alisierung gegen den 10. Tag bei günstigen, jedoch p rak tisch  V erschw in­

den bei ungünstigen Fällen.
2. Die V eränderung der horm onbildende Funktion is t ebenfalls zw eiphasisch :
a) B eträch tliche E rhöhung in  den ersten  24 Stunden, dagegen Senkung bis zur 

unteren  G renze der Norm um  48 Stunden nach d er B estrahlung;
b) w äh rend  w eiteren  V erlaufs zeigt sich m ilde Steigerung.
3. H istologische und histochem ische U ntersuchungen gaben seh r m annigfaches 

Bild: nekrobiotische sow ie hyperplastische V eränderungen kam en gleichfalls vor.
4. D urch V ergleichung d er H orm onausscheidung, H orm onsynthese und d er A nga­

ben des klinischen V erlaufs w urde festgestellt, daß die horm onbildende Fähigkeit der 
N ebennieren im  frühen  S tadium  erhöht ist, doch w ird  das gebildete H orm on in den 
B lutkreislauf n ich t ausgeschieden. W ährend des .Auftritts des S trah lensyndrom s ste ig t 
die H orm onausscheidung w esentlich, doch ist die H orm onbildung bereits norm al. Im  
dritten  S tad ium  der K rankheit, falls die Prognose günstig ist, nahen  sich die H orm on­
bildung und  — A usscheidung der Norm  zu. Bei le tal endenden Fällen  kann  die H or­
m onbildung erha lten  bleiben, die A usscheidung h ö rt aber p rak tisch  völlig auf.

Zw ischen der H orm onausscheidung und den histologischen B efunden en ts teh t 
eine D iskrepanz.

5. Es w ird  verm uten, daß durch die drei erw ähnten  M ethoden seien drei v e r­
schiedene F unktionen  der N ebennieren un te rsuch t w orden: Die in  v ivo  M ethode be­
richtet uns ü b e r die H orm onausscheidung, die in  vitro  M ethode ü b er die H orm onbil­
dung, w äh rend  d er histochem ische V erfahren erlä u te rt hauptsäch lich  die horm on­
speichernde Funktion. Bei strah lenschädig ten  R atten  weisen diese F unktionen w äh ­
rend des K rankheitsab lau fs voneinander abw eichende Ä nderungen auf. W ahrschein­
lich ist N orm alisierung verschiedener Funktionen  eine der Bedingungen günstigen 
Verlaufs. U nfähigkeit der H orm onausscheidung ist m it einem  le talen  A usgang v e r­
bunden.
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B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  K ó r é le t ta n i  I n té z e te  
é s  a  M a g y a r  N é p h a d s e re g  E g é s z s é g l íg y i  S z o lg á la ta

Á reserpin okozta gyomorsav-secretio-fokozódás 
gátlása orphenadrinnal

í r ta :  G áti T ibor dr., S án th a  A ndrás dr. orvosalezredes, H ideg János dr. 
o rvosfőhadnagy  és Selm eczi László dr.

Barret, R utledge és Rogie  -kísérletes m egfigyelései a z t igazolják, hogy a 
R auw olfia  se rp en tin a  k ristá lyos észter a lka lo idá ja  k u ty á n  se rk en ti a  gyom or- 
se c re tió t és a hé l .m akro- és m ik ro m o tilitá sá t (1, 2). E sze r gyom orsecretió t 
fokozó ha tásá t m ás k ísé rle ti á lla tokban  és em b eren  is szám os szerző m egerő­
s í te t te  (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). K lin ikai észlelések a r ra  is u ta lta k , hogy reserp in - 
kezelés fo lyam án nem csak  rég i pep tikus u lcus ak tiválód ik , h an em  ak u t fekélyek 
kele tkezése  is m egfigyelhető  (10, 11, 12, 13). Shay  pa tk án y o n  a  reserp in  m eg­
n ö v e li az u lcus-produkció t, fokozza az  összaciditást és a  re la tív  pep tikus kon­
cen trác ió t (14). La Barre  és D esm arez  re se rp in  egyszeri in jekció ja  és ta rtó s  
adag o lása  esetén p a tk án y o n  eg y a rán t m egfigyelte  k ite r je d t gyom orfekélyek fe l­
lé p té t  (15). M ásfelől R ider  a z t észlelte, hogy  huzam os p e r os reserpin-kezelés 
n e m  befolyásolja a  gyom or secretiós fe lté te le it, ezé rt a  reserpim t tran q u illán s  
h a tá sá n á l fogva u lcu s pep ticum  kezelésére a já n lo tta  (16). A d a ta it K irschner  és 
F ord  m egerősíte tte  (17). •

S a já t  v izsg á la ta in k b an  a  reserp innel e lő idézett gyom orsavseoretió-fokozó- 
d á s t orphenadriinnal k ísé re ltü k  meg kivédeni. E szert K oster  paralysis ag itans 
(18), G illespy  é s  R a tc liff e pa rk inson ism us kezelésére  eredm ényesen  a lk a l­

m a z ta  (19).
M ethodika

V izsgálatainkat 60 dib 150— 210 g sú lyú , s a já t tenyészetünkbő l szárm azó, 
h ím  fehér p a tkányon  végeztük, melyeiket az  in téze tü n k b en  szokásos no rm ál- 
tá p lá lé k o n  ta r to ttu n k  (20). Az á lla to k a t v izsgála t e lő tt 24 órá ig  éh  ezt e ttük , 
e z u tá n  1 g/kg uret-hán-nal n a rk o tizá ltuk . A gyom orssv-seeretió  m eghatározását 
H err  és Pórszász m ódszerével végeztük  (21, 22). A hasfa la t a  linea  albától balra  
egy  cen tim éterre l -hosszirányban m eg n y ito ttu k  és tö lcséres végű, L -alakú üveg- 
k a n ü lt  -kis duodenum ^bem etszésen k e resz tü l a gyom orba ju tta ttu n k , m a jd  a 
pyl-orusnál a duodenum  a lá  veze te tt fonál isegítsógével rögzíte ttük . Szájon át 
le v e z e te tt szondán k e re sz tü l a  gyom or ü re g é t á tö b líte ttü k .

A vizsgálat fo lyam án  a  gyom orszondát 4 ó rán  á t  30 percenkén t ismételtein 
b ev eze ttü k  és a  g y o m o rta rta lm a t 2 m l testm eleg  fiz. NaCl^dal k im ostuk. A 
m-osófolyadék sa v ta r ta lm á t 0,01 n  N aO H -al p h eno lph ta le in  in d ik á to r je len lé té ­
b e n  m egtitráltuik és a  k a p o tt  é r ték ek e t 100 g  te s tsú ly ra  szám íto ttu k  át.

E red m én yek

A  8 -kontroll á lla t gyom orsav-secretiós é rték e in ek  á tla g á t az 1. áb rán  tü n ­
te t tü k  fel. M int lá th a tó , a  -secretiós é rték ek  csak igen  csekély  ingadozást m u ­
ta tn a k .

A  reserp in  0,5 -mg/kg dosisban  i. m. beadva je len tősen  fokozza a  gyom or- 
savelválasz tást, am i m á r  az  in jekció t köve-tő első 30 percben  je len tkezik  és 
m ég  a  k ísérle t 4. ó rá já b a n  is változatlan . A z .l .  áb rá n  közö lt görbe 10 k ísé rle t 
á tla g a . .

A z orph-enadrin (Mep-henamin ..Bce-hringer”) 125 m g kg i. m . dosisban kis
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m értékben  csökkenti az éhgyom ri spo n tán  secreti ót. Az 1. áb ra  görbéje 10 
k ísérle t átlageredm énye.

Ha a fen ti adagban  a -két szert eg y ü tte sen  alkalm azzuk (Phasein  forte , 1 
m i/kg  „B oehringer”), a  gyom orsav-secretiós viszonyok a 4 óra hosszat ta r tó  
vizsgálat a la tt gyakorla tilag  nem  változnak  m eg. A görbe 9 k ísé rle t ad a ta in ak
átlagából szárm azik  (1. ábra).

A továbbiakban  az t vizsgáltuk, hogy az  o rp h en ad rin  képes-e  a h isz tam in  
okozta gyom orsav-secretió  fokozódását gáto ln i.

10 mg/fcg h isz tam in  (Perem in ,.E. Gy. T .-’) s. c. befecskendezése u tá n  fel­
lépő secretiófokozódás 10 kísérletből szárm azó  á tlagértékeit a  2. áb ra  tü n ­
te ti fel.

o,eoo -

QISO

■i0
1
c Q '00

OO'

0 .0 5 0  -

. ■ j

*o 60 90 <QO *50 1&0
m ó  D g Q C C U Ö C N

910 240

1. sz. á b ra . R e s e r p in , o r p h e n a d r in  és o r p h e n a d r in  +  re se rp in  (P h a se in )  h a tá sa  
a g y o m o r  sa v  s e c r e t ió r  a  p a tk á n y o n .

V.

125 m g k g  o rp h en ad rin  i. m. előkezelés a  h isztam in  s. c. in jekció ja  u tá n  
fellépő gyom orsav-secretió  fokozódást eg y á lta lán  nem  befolyásolja. A 8 k ísé r­
le t átlagos ada ta i a  2. áb rán  láthatók.

Barret, Rutledge  és Rogie k u ty á n  m eg á llap íto tta  a re se rp in  15 /tg/kg i. m . 
gyom or-secretió t fokozó h a tá sá t és le írta , hogy ez an tren y lle l gá to lható  (1). 
Krogsgaard  szerin t a  re se rp in  0,02 rng/ikg dosisban  i. v. em berben  is fokozza 
a secre tió t (7). Bőm , Friderischen  és R othe  Jen sen  szerin t i. m . 5 m g reserp in  
erősen  növeli az összaciditást a  sym path icus hypo thalam icus a k tiv itá sán ak  g á t­
lásán  keresztül, ez pedig an treny lle l k iv éd h e tő  (8). Rider sze rin t o rá lisan  n ap i 
0.25 m g/kg dosisban a  reserp in  em beren  n e m  befolyásolja a  secre tiós viszonyo­
kat (16). K irschner  és Ford sz in tén  ezt ész le lte  per os adagoláskor, m íg  i. v. 
injekció u tá n  je len tékeny  secretió-fokozódást figyelt m eg (17). Egy későbbi 
k ísérle tsorozatukban  Rider, M oeller és G ihbs  az  irodalm i e llen tm ondásokat fel­
oldva m egállap íto tta , hogy p e r  os 0,25 m g  dosis fe le tt az ad ag  em elkedésével 
párhuzam osan  secretió-fofcozódás tapasz ta lh a tó . A hatás az  an tich o lin erg iás  
P am in n a l k ivédhető  (23). P lum m er, Earl, Schneider, Trapold  é s  B arret sze rin t 
a reserp in  secretogog h a tása  részben a  ce n tra lis  sym path icus tónus-csökkené­
sén a lap u l (13), m íg Barret, P lum m er, Earl é s  Rogie közlem ényükben  k ife jtik , 
hegy a gyom orfal parasym path icus ganglion j aim keresztü l jö n  lé tre  (4). V billus  
le írta , hogy az a tro p in  csökkenti a re se rp in  fokozta gyom orsecretum  m ennyi­
ségét. az aoiditást azonban nem  befolyásolja (24). Schneider és C lark  v izsgálatai
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szerin t em beren  a tro p in , b an  th in ' és ad ren a lin  a re se rp in  á lta l m egnövelt gyo- 
m orsavsecretió t n e m  gátolja  (9). B em a n n , K noll, é s  D elor hasonló észlelésrő l 
szám olt be (5). La Barre  és Lieber  a  re se rp in -ad ás1 u tá n  később  fellépő és hoisz- 
szahb ideiig ta r tó , see re tió t fokozó h a tá s t  sz in tén  észlelte  és a trop innal m é rsé ­
keln i tu d ta  (25). Rossi, Cavner és H arrison  oxyphenon ium m al gátolta a  re se rp in  
h a tá sá t (26), m íg  Leusen , Lacroix és D em eester  a  re se rp in  u lcust előidéző h a tá ­
sá t S hay -pa tkányon  iproniaziddal tu d ta  akadályozn i (31). La Barre és  C astiau  
lehetségesnek ta r t ja ,  hogy  a re se rp in  a  g a s tr in  fe lszabadulásának  m eg k ö n n y í­
tése  ú tján  fe jti k i  h a tá s á t (27). P e rifé r iá s  h a tá s ra  u ta l  a  reserp innek  cho li- 
nesterasét 'bénító  tu la jdonsága  (28). S a já t k o rább i v izsgála ta inkban  a re se rp in
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2. sz. ábra. H istam in és orphenadrin +  Histamin hatása a gyomorsavsecretióra
patkányon.

képes volt a  bélboholy-m ozgást ó rákon  á t  fokozni (2). E h a tá s  egy d irek t a k u t  
és egy in d irek t k ró n ik u s  részből tev ő d ik  össze. Az u tóbb i m echanizm usát fe l­
d e rítv e  az t ta lá ltu k , hogy azt a  re se rp in  segítségével fokozott gyom orsecretió  
idézi elő. E rre  u ta l, hogy a py lo rus lekötése ezit az  u tóbb i fázist te ljesen  ki 
tu d ta  kapcsolni (29, 30). M egállap ításaink  sze rin t ez a  hosszantartó  boholym oz- 
gás-fokozódás P h a se in  fo rte  (0,1 m l/kg) adagolása ese tén  is  kim arad, am i te lje s  
összhangban á ll a zo n  észleletünkkel, hogy  az o rp h en ad rin  a  reserp in  see re tió t 
fokozó h a tásá t m e g  tu d ja  akadályozni '(32). M inthogy az o rphenadrin  a lk a lm as  
a reserp in  e n e m  k ív án a to s  m e llék h a tásán ak  k ivédésére , indokoltnak  lá tsz ik  
együttes th e rá p iá s  alkalm azásuk. V izsgála ta ink  sze rin t a hisztam in h a tá sá ra  
lé tre jöxő  seeretió fokozódást az o rp h en ad rin  n em  befolyásolja, ez a r ra  u ta l ,  
hogy ez az a n y a g  seere tió t gátló h a tá s á t n em  közve tlenü l a gyom orfal s e j t ­
je ire , hanem  an tioho linerg iás tu la jd o n ság án á l fogva, valószínűleg  n eu ra lis  ú to n  
fe jti ki.

Ö sszefoglalás

P atkányon  u ré th an -n a reó sisb an  H err  é s  Pórszász m ódszerével v izsgá ltuk  a  
gyom orsav-secretió  változásá t o rp h en ad rin  h a tására . A  rese rp in  a gycwnorsav- 
searetió t je len tő sen  fokozza, m íg az  o rp h en ad rin  va lam elyest csökkenti. Az
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o rphenadrin  a  re se rp in  előidézte secretió-fokozódást k ivéd i, m íg  a  hisztamim 
seeretogog h a tásá t nem  befolyásolja. V izsgálataink a lap ján  az  o rp h en ad rin  és 
a reserp in  együ ttes th eráp iás  a lkalm azása indokoltnak lá tszik .
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/J-p  T .  F a r u ,  noanoAKOBHHK M ea. c a v i k ó m  A-p A .  U la n ra ,  c t . A eÜ T . M e a .  C A y jK Ö w  
A-p H . X u a c i , A-P A .  [U e A M e yu :

yrHETEHHE nOBbILlIEHHOtf PE3EPF1HHOM ifiEAy/lOMHOH CEKPELJHH 
nPHMEHEHMEM nPEIlAPATA OPchEHA/lPHH

AßTopaMH HcCAeaoBaAHCb noa ypeTaHOBbiM HapK030M H3MeHeHHS »exyaosHOH cespe- 
!jh h  noa bahshhcm  opcpeHaapHHa npn noMoujH MeToaa Herr h Pórszász. Pe3epnHH 3HanHTeAb- 
Ho ycHAHBaeT BbiaeAeHHe sseAyaowHoro coxa Toraa, Kas opcj>eHaapHH HecKOAbKO yMeHbmaeT 
ero. OpiJjeHaapHH npeaoTBpaujaer noBbimeHne noa bahbhhcm  pe3epnnna ceKpeijHH h He oKa- 
3bIBaeT BAHBHHe Ha nOBblluaiOIgHH CeKpeiJHlO 3(p(|)eKT THCTaMHHa. H a OCHOBe COÖCTBeHHblX 
Ha6AioaeHHH CHHTaeTCH noKa3aTeAbHbiM coBMecTHoe HcnoAb30BaHne opipeHaapnua h pe3ep- 
nHHa c AeneÖHOH ijeAbio.

Dr. T Gáti, Dr. A. Sánlha, O berstl. d. S an ., D r. J. Hideg, O berit, d. San .,
Dr. L. Selm eczi:
H E M M U N G  D ER  D U R C H  R E SE R P IN
V E R U R SA C H T E N  S T E IG E R U N G  D E R  M A G E N S A F T S E K R E T IO N  
M IT O R P H E N A D R IN

A n R atten  in  U reth a n n a rk o se  w u r d e  n a ch  der M eth od e v o n  Herr  un d  Pórszázs 
d ie  M a g en sä u resek retio n  u n tersu ch t. V on  R eserp in  w ird  d ie  M a g en sä u resek re tio n  
b eträ ch tlic h  geste ig er t, v o n  O rp h en ad rin  h in g e g e n  e tw a s  g esen k t. O rp h en a d rin  w e h r t  
d ie  v o n  R eserp in  h erv o rg eru fen e  S e k r e tio n ss te ig e r u n g  ab. w ä h ren d  e s  a u f  d ie  sek re to -  
goge H ista m in w irk u n g  o h n e  E in flu ß  b le ib t. A n g esich ts  d ie se r  E rg eb n isse  ersch e in t  
d ie  g le ic h z e tit ig e  V era b re ich u n g  v o n  O rp h en a d rin  und R eserp in  in  d er  F orm  des  
P rä p a ra tes P h a se in  an g ezeig t.
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K L I N I K A I  K Ö Z L E M É N Y E K

Mellkasi katasztrófák II.

í r ta :  R ényi K ázm ér dr.

A  „sp on tán ” n yelőcsőrep ed és

A nagy m ellkasi katasztrófáik közé soro lható  k ó rk é p  az ún. spontán  nyelő- 
csőrepedés. Egészséges, középkorú  egyéneken, leg g y ak rab b an  férfiakon  fordul 
elő , a lkoholabusus é s  bő táp] álék felvétel u tán . Az a rá n y  a  k é t nem  között 5 
fé rf i : 1 nő. A rep ed és  kele tkezésének  elő fe lté te le  az anam nesisben  szereplő 
hán y ás. Valószínű, ho g y  á tm en eti py lorusspasm us é s  ezzel egy időben crico- 
p h a ry n g icu s  izom görcs jö n  lé tre , am inek  következm énye a nyelőcső lum enén  
b e lü l keletkező h ir te le n  nyo m ási ok ozódás.

A  repedés m a jd n em  k iv é te l n é lkü l az oesophagus alsó  harm adán , a rekesz 
fe le tt, a hátsó falon, b a lo lda lt keletkezik . A repedési n y ü á s  függőleges és  a 
3 cm  hosszúságot is e lé rh e ti. M cKenzie 1884-ben, h u llak ísé rle tben  az in tra -  
oesophagealis nyom ás m esterséges fokozása á lta l ugyanazon  a  helyen idézett 
elő  nyelőcsőrepedést, am it később  K insella m egerősíte tt. Ez érthe tő , ha m eg­
gondoljuk , hogy ezen  a helyen  a  legvékonyabb az ftom réteg , a tám asztószövet 
laza  vagy hiányzik  és a  bárzsimg rekesz fele tti szakaszán  enyhe m egtöretés 
is észlelhető.

A  ru p tu ra  tü n e te  a  ren d k ív ü l heves szegycsont m ögö tti és epigastriális 
fá jdalom , am ely m o rp h in n a l sem  szün tethető . A beteg  e lm ondja , hogy úgy érzi. 
m in th a  m ellkasában  v a lam i e lszakad t volna —  ez a  panasz  egyébként az  an eu ­
ry sm a  dissecans a o rta e -ra  is jellem ző. A k ó rk ép  hasi k a tasz tró fá ra  em lékeztet­
h e t  és peritoneális izgalm i tü n e tek  m ia tt fek é ly á tfú ró d ás gyanú jával tévedés­
bő l laparo tóm iára  k e rü lh e t sor.

A súlyosan e lese tt beteg  v izsgála takor a mellkasi- szerveken  az első órákban 
a fizikális lelet m ég te ljesen  negativ  lehet. A repedési résen  keresztül levegő 
ju t  a  gátorba. m ed iastiná lis  em physem a kele tkezik  é s  a nyakon bőr a la tti 
em physem a je len ik  m eg.

A  levegő á lta l e lő idézett b ő r a la tti  sercegés perd ö n tő  tü n e t lehet, m e r t a 
leg inkább  szóbaj övő fcoszorúérthrom bosis és aneu ry sm a dissecans ao rtae  ese té­
b en  soha nem  fo rdu l elő. N yelőcsőruptura  ese tén  a m á jto m p u la t nem  tű n ik  
el é s  a  rekesz a la t t  rön tgenv izsgála tta l sem  m u ta th a tó  ki szabad levegő, am i 
é le s  e llen tétben  á ll a rekesz  fe le tt, a m ed iastinum ban  röntgenológiailag  és fizi­
k á lis  v izsga la tta l (H am m an-zö rej) m egállap íth a tó  levegőgyülem  jelenlétével.

A m ediastinalis em physem a m e lle tt gennyes m ed ias tin itis  is keletkezik, de 
m ie lő tt sep tikus á llap o t k ifejlődne, a beteg, ha nem  kerü l so r m űtétre, az első 
24— 28 órán  belü l sú lyos shock tü n e te i k özö tt ex itá l.

A nyelőcső ru p tu ra  m ark án s  tünete i lehetővé teszik a korai diagnózist és 
a m ű té ti beavatkozást, am ely e t e  betegségben elsőnek B a rre tt  végzett sikeresen, 
1946-ban. A nagyobb  biztonság  kedvéért szondán k eresz tü l néhány  ml jódos
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kontrasztanyagot leh e t instiUálni a  bárzsingba és így  a  m ű té ti behatolás oldala 
is könnyebben  á llap ítha tó  meg. A  repedés egyébkén t balo ldalt 5-szőr gyako­
ribb, m in t a jobb oldalon.

Legtöbbször a  m ed inastiná lis  p leura is m egreped  és bal- vagy  m in d k é t­
oldali pneum othorax  keletkezik  exsudatum m al, am ely  néha  a  250 m l-t is m eg­
haladja. G yanú ese tén  érdem es diagnosztikus p róbapunkció t végezni: nyelőcső- 
ru p tu rán á l savós váladék, an eu ry sm a dissecans esetén baloldali haem otho rax - 
ból v ér ürül.

Ha az első 4— 5 órán  ibelül m ű té tre  k e rü l sor, a beteg  m egm enthető . M in­
dent el kell kö v e tn i a p raeopera tív  shock leküzdésére. Le k e ll szívni, esetleg  
egym ás u tá n  többször is, a  pneum otho raxo t és a m ellűri folyadékot.

M int a  leg több  ritk áb b an  előforduló betegségnél, a kó rism e i t t  sem  nehéz, 
ha a k ó rképe t ism erjük . 1955-ig 20-ra te tték  a sikeresen  o perá lt ese tek  szám át.

E lkülönítő  kórism e  szem pontjából elsősorban a  koszorúérth rom bosis jön 
szóba. Az EKG nega tiv itása  m ég  nem  perdön tő  tü n e t, m e r t a  m ellkasi fá jdalom  
u tán i első órákban  az EK G  b iztos sz ív in fa rk tus esetén  is n eg a tív  lehet. Fontos 
a bőr a la tti sercegő em physem a, a  véres hányadék  és az  egy  vagy  kéto ldali 
hydropneum othorax  —- csupa o lyan  tünet, am ely  sz ív in fa rk tu sb an  nem  fo rdu l 
elő. A bőr a la tti, ili. m ed iastina lis  em physem a és  a hyd ropneum othorax  á lta l 
kü löníthető  el a  nyelőcsőrepedés az aneurysm a dissecanstó l is. M indkét k ó r­
kép ritka , de tévedések  elkerü lése érdekében  ism eretük  eg y a rán t fontos. A 
spontán  pneum o-haem othorax  szin tén  drám ai hirtelenséggel, nagy  fájdalom m al 
kezdődik, de h iányzik  a k ó rkép  fellépését megelőző étkezési excessus és a lk o ­
holfogyasztás. K étes esetben jódos kon trasz tanyag  oesophagusba való  b e ju tta ­
tá sa  döntheti e l a kérdést.

Az eddigi tapasz ta la tok  sze rin t a legtöbb tévedést az  ep igastriá lis  izom ­
védekezésnek u lcus-perfo ra tió  tü n e tek én t való értékelése  okozta. K önnyen  é r t ­
hető, hogy ha  az  am úgyis ig en  súlyos állapo tban  levő betegen  laparo tom ia  
tö rtén ik , ú jabb  beavatkozás a shockveszélyt olyan m érték b en  fokozná, hogy a 
ru p tu ra  e lvarrása  m á r n em  já rn a  eredm énnyel.

A  neurogen oesophagusruptura. A  „ spon tán” nyelőcső reped és e lőzetesen 
teljesen egészséges egyéneken fordul elő. Idegsebészeti beteganyagon, koponya­
sérü lteken  és agydaganat m ia tt operáltakon  a nyelőcsőrepedés gyakoribb, és 
elsőnek C ushing  í r t  le k é t ilyen  esetet 1932-ben. Egy idegsebészeti osztály h á ­
rom éves anyagában  452 sectióra k e rü lt eset közül e szövődm ény ö tben  fo rd u lt 
elő (W hitby). Valószínű, hogy a ru p tu ra  hányás közben, a nyelőcsőizom zat 
beidegzési zavara  következtében  keletkezik. Az am úgyis e lesett súlyos betege­
ken e kom plikáció perceken be lü l halálhoz vezethet, avagy  ön tuda tlanság  ese­
tén inappercep t m ódon zajlik  le. A repedés rá te rje d h e t a  gyom orfalra  is. Eddig 
csak egy ese t v á lt  ism eretessé, aho l a szövődm ényt fe lism erték  és a  be teget 
sikeresen m egoperálták .

IRODALOM:
Kinsélla  és m tsai: J. Thoracic Surg. 17.: 632, 1948. — P riviter  és Gay: Radiology 

57.: 48. 1951. — K irby: Am. J. Med. Sci. 229.: 199. 1955. — W hitby: Brit. J. A naesthe- 
siol. 30.: 192. 1958.
/J-p K .  P chu:

TfliKEAblE nORPEtfbaEHHfl TPY/IHOH KAETKII 
CnOHTAHHblH» HA/lPblB nHUUEB0 4 A

Dr. K. Rényi:
DIE THORAXKATASTROPHEN. II. Teil.
Die sog. „spontane” O esophagusruptur.
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Sérült végbél záróizmának rekonstrukciója
I r ta :  Z áborszky  Z o ltán  dr. orvosszázados

Ä végbél-záróizom  m űködésének  h ián y a  sok kényelm etlenséget, súlyos 
psychés tra u m á t okoz a  betegnek. Az incon tinen tia  szárm azhat a záróizom  
veleszü letett gyengeségéből vagy  hiányából, leh e t tra u m a  vagy  m ű té ti m ellék- 
sérü lés következm énye. H a az elszakad t záróizom végek a sebszéleknél m arad ­
nak , a végbél-sérü lés gyógyulása közben bekövetkezhet a záróizom  összetapa­
dása  is. Ezt lá t ju k  pl. végbél-sipoly  kezelésekor, ahol a sip o ly já ra to t felm etszik 
a  k itágu lt sp h in c te rre l együ tt. Az esetek  tú lnyom ó többségében a záróizom ­
m űködés h e ly reá llítása  csak sebészileg o ldható  meg. Az ideális e redm ény  az, 
h a  a  'beteg v isszanyeri k o n tro lljá t a  sz ilárd  és fo lyékony széklet, va lam in t a 
gázok fe le tt is.

1. sz. ábra

A z  anorectalis g y ű r j  ana tóm iájának  pontos ism erete  szükséges ahhoz, hogy meg­
előzzük vagy k o rrig á lju k  a gyűrű tra u m á já t (1. ábra). Az anorectalis gyűrű m agában 
fo g la lja  a külső sph incert, a m. levato r ani puborectalis részét és a belső sph inc tert 
a  hozzá társuló hosszanti izommal. A külső sph inc ter nagyjából hárm as rétegező- 
d ésű : bőr alatti része körkörös, középső ellip ticus része elöl a gáthoz, hátul a fa rk ­
csigolyához ad rostokat, m ély része felü l egyesül a  puborectalis izommal. A m. pubo­
re c ta lis  a m. levato r an inak  legm ediálisabb része. A szem érem csonttól k iindulva 
U -a la k ú  hurok fo rm á jáb an  veszi körül a rectum ot. A m. puborectalist m eg talá lha t­
ju k  a  sphincter oldalsó és hátsó részén, de elöl nem. így  az elülső rész gyengébb és 
sérülékenyebb. A puborectalis izom olyan szorosan egyezik a külső sphincter m ély 
részével, hogy attó l nem  is választható  el. A belső sph incter a  m. rectus körkörösen 
m egvastagodott d istalis vége, a m. puborectalistö l és a külső záróizom tól a hosszanti 
izom réteg  és az azt körülvevő fascia válasz tja  el. A hosszanti izom réteg fibrosus 
n y ú lv án y ai behatolnak a külső és belső sphincterbe. Ez a körülm ény, valam in t az 
anococcigealis szalagokhoz való tapadás korlátozza sérülés esetén a  gyűrű retrac tió - 
já t. Ez a  m agyarázata annak , hogy sérülések u tán  az anorecta lis izom defectus nem  
h a la d ja  meg a 120 fokot. Az incontinen tia  m érve attó l függ, m ennyi izomrost vált 
szé t az  anorectalis gyűrűben. A külső záróizom és a  puborectalis izom szétválása 
te lje s  incontinentiát eredm ényez.

A z incontinentia  m ű té ti gyógy ítására  szám os m ódszert ír ta k  le. Bute sze­
r in t  az  incontinentia  k o rrig á lá sá ra  elegendő a záróizom körüli heg kim etszése, 
az izm ok k ip raep ará lása  és végeinek összevarrása rozsdam entes acéldrótj^l.
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M ivel az öltések igen könnyen  k iszakadnak , T urell és m tsai B unnel-féle  v a rra ­
to t és m a tracv a rra to t használnak. B iru b a n t  k ihúzható  ö ltéseket a lkalm az. 
Szerin te  a hegszövetet m eg kell ta r ta n i a  záróizom  végén, m e rt az m eg ak ad á­
lyozza a fonalak  á tv ág ásá t és k iszakadását. Fausler  hátsó közép vonalbeli defec- 
tu so k n á l kim etszi a heget, m egn y ú jtja  a defec tust, összevarrja a puborec ta lis  
izm ot és a defec tust rétegesen zárja . G abrieli fe lú jíto tta  T hiersch  m ódszerét, 
m ely  a végbélgyűrű  ezüstd ró t-hu rokka l va ló  szűkítéséből áll. W reden— S to n e  
fasc ianyalábokat használ e rre  a célra, ezek e t ké to ldalt a g luteus.. izm okhoz 
rögzíti. P ickrell a m. gracilis d istalis ré szé t m obilizálja és körülveszi a végbél- 
csato rnát. Faciman, R ich ter  és P lo tk in  a  m . sarto ríust, m. sem im em branosust 
és a m. gracilist haszná lták  fel. M ahov  a  m . g lu teus m obilizálásával k ész íte tt 
ú j záróizm ot.

A szétvált sph incter m ű té ti m ego ldásában  a következő szem pontokat kell 
figyelem be venni: 1. K i kell m etszeni a sp h in c te r-végek közö tti m asszív heg­
szövetet. 2. A heg  egy részét az izm ok vég e in  m eg kell ta r ta n i, ez akadályozza 
m eg a v a rra to k  átvágását. 3. Bizonyos m enny iségű  hegszövetet m eg kell t a r ­
tan i az ischiorectalis zsírszövet fedésére és a h o ltté r k itö ltésére. 4. V édeni ke ll 
a sebet az analis fertőzéstől. E zért m in d en  olyan sérülésnél, ahol roncso lt a 
végbél záróizom zata, helyes elvégezni a teherm en tesítő  an u s p ra e te rn a tu ra lis t  
közvetlen  a sérülés u tán . Ezzel kedvező fe lté te lek e t te rem tü n k  a seb fe ltisz tu ­
lásához és a korrekciós m űtéthez. W ithehead  a  sebet a fertő zéstő l m obilizált 
m ucosa-lebennyel védi. 5. A sebet d ra in á ln i kell.

A sph incter m ű té ti rekonstrukció ja :
M űtét e lő tt a be leket an tisep ticum okkal előkészítjük. M ű té t elő tti n ap o n  

hash a jtó t, beöntést adunk. A beteget a m űtőasztalon kőm etsző helyzetben  
helyezzük el: A m ű té te t á lta lános érzéste len ítésben  végezzük el. A b ő rm etszést 
az épben e jtjü k  a heg m elle tt 180 fos ív b en  a sérülésnek m egfelelően. K im etsz- 
szük  a  vaskos heget, legm élyebb részét azonban  visszahagyjuk, ehhez  fo g ju k  
m ajd  a szétvált izm okat v arrn i. A m in t a heg  dissectiója e lé rte  a  rec tum ot, 
p rox im alisan  és la te rá lisán  m obilizáljuk  a  rectum  m ucosáját. Ezt a m ucosát 
később lefelé húzva a va rra tv o n a l fedésére  használjuk  fel. K ip raep a rá lju k  a 
szétvált sph incter és levátor-izm okat. Az izm ok végein kis hegszövete t h ag y u n k  
vissza, ez m egakadályozza a v a rra to k  á tvágását. V arróanyagu l h aszn á lh a tó  
rozsdam entes acéldró t vagy nylonszál. K ih ú zh a tó  varróanyaggal v a rru n k , m e­
ly e t a  következő ré tegeken  vezetünk  á t :  bőr-hegszövet, m ely e t a seb m élyén  
visszahagytunk , izom és így vissza k i a  bő rön  át. Hasonló ö ltést he lyezünk  be  
a m ásik  oldalról is (2. sz. ábra). Az első ö ltéssel a puborectalis izm ot egyesítjük . 
A  m. leva to r an i ezen ro s tjá t sok ese tb en  az anorectalis g y ű rű  in ta k t o ld a lán  
leh e t m egtaláln i. Az öltést behelyezés u tá n  • m eghúzzuk, m egnézzük, hog y an  
ta r t  és nem  okoz-e hú rszerű  b edom borodást a rectum  lum ene  felé. Az ilyen  
öltés könnyen  okoz a n y á lk ah árty án  decu b itu st, ezzel k a p u t n y it a seb fe r tő ­
ződésének. M inden rec tá lis  vizsgálat u tá n  k esz tyű t cserélünk. Ily  m ódon egy esít­
jü k  a lev á to r és a  sph incter izm ait. A  fo n a la k a t az összes ö ltések behelyezése 
u tá n  gum icső fe le tt csomózzuk meg. A  rec ta lis  m ucosa-lebenyt lehúzzuk  és 
azzal fed jük  a v a rra to t. A körkörös bő rm etszés sebét csomós öltésekkel egye­
sítjük . A sebet d ra iná ljuk .

M űtét u tán  a végbélnyílás jól illeszked ik  a vizsgáló u jj köré. Ha a sph inc­
te r  tátong, a  m ű té t hibás. E bben az e se tb en  m érlegelni k e ll az ö ltések k icseré­
lését, am íg a beteg  a m űtőasztalon fekszik . U gyancsak el kell táv o lítan i az t 
a v a rra to t és m ásikkal pótolni, am ely  a végbél n y á lk a h á rty á já t h ú rsze rű en
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előemeli. A végbélbe  jó l vazelinozott gum icsövet he lyezünk be 4—6 n a p ra . A 
kihúzható  v a r ra to k a t  a 10. napon  tá v o lítju k  el.

K. I. 23. é. fi. sé rü lt. 1958 áp rilisában  lánc ta lpas já rm ű rő l leesett. A hernyó ta lp  
a  j. o. lábá t e lk ap ta , a  lá n c ra  fe lcsavarta  és a  sé rü lte t m agávalvonszolta 15— 20 m é­
terre . J. o. lá b szá r  traum ás am pu tatió jával j. o. com b diaphysis törésével a  gát, 
rectum , g lu teus-táj m ély roncsolt sebével, súlyos septicus állapotban  vettük  á t egyik  
vidéki kórházból a  sérülés u tán  5 nappal. A végbélgyűrű j. o. hátul k erü le tén ek  
egyharm adnyi szakaszán  kiszakadt. A kb. 20 cm  hosszúságú, gluteusba hato ló  ro n ­
csolt sebből igen bűzös, faecessel kevert váladék  ürü lt. J. o. lábszár felső h a rm a d  
csonkja erősen váladékos volt.

A sérültnek an tib io ticum okat, transfúz iókat ad tunk . A gá t sebének teherm en te­
sítésé re  sygm oidostom iát végeztünk. A gát és láb szár sébeit feltisztítottuk. A lá b ­
szárcsonkot kereszteze tt lebennyel fedtük. J. o. com btörését velőűrszeggel egyesítet­
tük. G átsebét fe ltisz tu lás  u tán  m ásodlagosan v arrtu k . 1959 m árciusában a végbél- 
/áró izom  rek onstrukc ió já t az ism ertetett m ódon végeztük el. Teljes anatóm iai és 
funkcionális gyógyulás. Az anus p rae te rn a tu ra lis  sébét két hónappal a végbél m űté té  
u tá n  zártuk.

Összefoglalás:
A szerző ism e rte ti a végbél-záróizom  an a tó m iá já t, tá rg y a lja  a sérülés u tán i 

kü lön fé le  rek o n stru k c ió s  lehetőségeket. A nagy töm egű  hegszövet e ltávolítása  
u tá n  a puborectalis és sph inc te r izom zatának  v a rra ta  k ihúzható  ö ltésekkel 
tö rté n ik . G ondosan ügyeln i kell a húrképződés m egakadályozására. S eb fertő ­
zés  m egelőzésére cé lszerű  teherm entesítő  an u s p ra e te rn a tu ra lis t készíteni.
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