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TOVABBKEPZES

A parazitdk helye és szerepe a human medicinaban*

Irta: Zoltai Nandor dr.

Emberi parazitak alatt — sz(ikebb értelemben — olyan allati Iényeket
értiink, amelyek az emberen, vagy emberhen éloskédnek, és ebb6l az é16skodés-
b6l csak nekik van hasznuk. Az emberi szervezet kisebb, vagy nagyobb mér-
tékben, de mindig karosodik.

Az emberi parazitdk az allatvilag négy torzsébdl kerilnek ki: 1. Protozoa
(véglények), Il. Plathelminth.es (lapos férgek), Ill. Nemathelminthes (hengeres
férgek, fonalférgek) és IV. Arthropoda (izeltlabuak).

A Protozoa tdrzs tagjaira jellemz6, hogy az egész allat egyetlen sejtbél all,
amely azonban &nalléan teljesiti az alapvetd életjelenségeket: a mozgast, taplal-
kozast, szaporodast és az ingerelhet6séget. Ebben az 6nallésagban kilénbdznek
alapvet6en a tobbsejtlii Iények egyes sejtjeit6l. Az emberi parazita protozoonok
vagy testliregekben (pl. Entamoeba histolytica a bélben, Trichomonas vaginalis
a hiivelyben) vagy a vérben, illetve szévetekben (pl. malaria plasmodium, Toxo-
plasma gondii) éloskdédnek.

A Plathelminthes térzshéz tartozé férgek dorso-ventralisan lapitottak. Alta-
laban hermaphroditdk és bonyolultan, koztigazda igénybevételével fejlédnek,
illetve terjednek. Human parazitolégiai szempontbol két osztalyuk jelentfs: a
Trematoda (mételyférgek, szivoférgek) és a Cestoidea (galandférgek, szalag-
férgek, pantlikagilisztdk). A Trematoda osztalyba tartozo6 fajok akacfalevél- vagy
nyelv-alaktak, és az emberi szemponthol fontos fajok 0,5—3 cm nagysagulak.
Koztigazdajuk rendszerint csiga (pl. Fasciola hepatica), amely mellett egy részik
még masodik kdztigazdat is igénybe vesz (pl. Paragonimus westermani a rakot).
A Cestoidea osztaly tagjainak megnyult, szalagszer( teste izekre tagolt. Nagy-
saguk fajonként széles hatarok kozott valtakozik, néhany mm-t61 10—12 méterig
terjed. Koztigazdaik rendszerint magasabbrend( gerincesek, de lehetnek rova-
rok is. (Pl. Taenia saginatanak a szarvasmarha, Dipylidium caninumnak a kutya-
bolha.)

A Nemathelminthes torzs tagjainak hengeres fonalszer(i teste van. Az em-
beri parazita hengerférgek nagysaga néhany mm és 1 méter kozott valtakozik.
Fejl6désik és terjedésik altalaban egyszerl, koztigazda nélkili. Rendszerint
valtivartdak. (Pl. Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis).

Az emberi parazita férgek részint a bélben (bélférgek, pl. Taenia saginata,
Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis) vagy a vérben, illetve szdvetek-

* (A honvédorvosi tovadbbképz6é el6addsok keretében. 1960. februar 10-én, Buda-
pesten megtartott el6adas.)
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ben (pl. Schistosomak a has(iri véndkban, Fasciola hepatica a majban) él&s-
kédnek.

Az Arthropoda térzshéz tartozo fajok izeltlabuak, testiiket kitines kor-
pancél fedi, amely egyuttal a test szilard vazat is szolgdaltatja. Nyilt vérkoriek,
pimitiv szivilk a hati oldalon (hatedény), idegrendszeriik pedig a hasi oldalon
helyezkedik el duclanc formajaban. Fejlédésiik meglehetésen bonyolult. Human
parazitologiai szempontbdl két osztalyuk jelentds kilondsen: a rovarok (Insecta)
és a poOkszabastak (Arachnoidea). Egészségligyi szereplk részint betegségek
okozasa (pl. rihatka), részint kérokozék atvitele (pl. teti), részint az ember
pihenésének zavarasa (pl. poloska) folytan van. Az emberi parazita arthropodak
tébbsége kils6 parazita (ektoparazita). A bels6 parazitak (endoparazitak) kozul
a rihatka és egyes myiasist (légylarvabetegség) okozé légyfajok larvai jelen-
tések.

A parazitdk helyét és szerepét a human medicindban elsésorban az hata-
rozza meg, hogy milyen mérvi az az artalom, amelyet okoznak. E szempontbdl
a parazitakat négy kategoriaba sorolhatjuk, az alabbiak szerint.

1. Sulyos, magas letalitasti fert6zGttséget okozé parazitak: llyenek els@sor-
ban a trépusi-subtrépusa vidékeken fordulnak el§ (maléria, schistosomiasis,
trypanosomiasis, leishmaniasis, stb.). Nalunk csak egy-két ilyen parazitosis for-
dul el6, mint amilyen az echinococcosis, trichinellosis. Szerencsére, ezeknek az.
elé6fordulasa sem tal gyakori.

2. Olyan parazitak, amelyek stlyos klinikai tiineteket és — legaldbbis koz-
vetleniil — nagyardny( haldlozast ritkan okoznak. Ez a csoport a mérsékelt
égbv jellemz6 kategoriaja. Nalunk is féként ebbe a kategoridba tartozé para-
zitdk fordulnak el6 (pl. Entamoeba histolytica, Ascaris lumbricoides, Trichuris
trichiura, Enterobius vermicularis, stb.).

3. Korokozok atvitelében szerepet jatsz6 parazitak, amelyek koézvetlen, ko-
moly artalmat tébbnyire nem okoznak. Ezek rendszerint izeltlabtdak (pl. tetdi-
kittéses tifusz, wolchyniai laz, visszatéré laz; szinyok-maléaria; légy-alomkor,
anthrax stb.)

4. Commensalista médon é16skodd, Iényegében apathogen parazitak. Féként
a protozoonok koézul keriilnek ki (pl. Entamoeba coli, Endolimax nana, Joda-
moeba butschlii, stb.).

Mivel el6adasomnak célja els6sorban az, hogy azokrdl a parazitakrol beszél-
jek, amelyeknek a jelent6ségét tapasztalataink szerint altaldaban — és alapta-
lanul — kétségbevonjak, énként adodik, hogy itt most a 2. kategoriahoz tartozo
parazitakrdl lesz sz6. Annal is inkabb, mivel ide tartozik hazai parazitdink
tilnyomo része is.

Az 1. és a 3. kategoriaba tartozd parazitdk jelent6sége ugyanis nem szorul
alatdmasztéasra.

A 4. kategoéria parazitaival apathogenitasuk miatt nem kell foglalkozni.
Annyit azonban meg kell jegyeznink err6l a kategoriardl is, hogy ide féként
bélprotozoonok tartoznak, amelyek az enteralis kdrokozékkal azonos médon ter-
jednek. llymoédon, ha nem artalmasak is, de jelenlétik indikatora a széklet-
kontaminacionak, illetve a fert6zott személy higiénés kdrilményeinek.

A 2. kategoridba tartozo6 parazitak, ha mérsékeltebb formaban is, de mind-
azokat az artalmakat el6idézik, amelyeket a sltlyosabb parazitézisok el§idéz6i
okozni szoktak. A taplalékelvonas jelent6és méreti lehet, nemcsak a tobbméteres
Taenidkkal fennall6 fert6zottségek esetén, hanem kisebb férgek esetén is, ha
azok nagy szamban vannak jelen. Tobb ezer 1 em-es Enterobiussal, vagy tobb
tiz vagy szaz 15—30 cm-es Ascarissal fennallé fert6zottség is tetemes taplalék-
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elvonast eredményezhet, és az ilyen mértékl fert6zottség nem tartozik a ritka-
sagok kozé. Hasonlo a helyzet a toxikus artalommal is, amelyet a parazitak
anyagcseretermékeinek, szétes6 testfehérjéinefc felszivodasa, olykor valodi
toxinja (pl. Ascaris) okoz. A parazitak altal okozott mechanikus artalom nem-
csak helyi sériiléseket okozhat (pl. Ascaris-bélatfurédas), hanem a szervezet
egészére sulyos, sokszor végzetes kihatassal lehet (pl. Ascaris-epevezeték, pan-
kreas-vezeték eltémeszelése, Echmococcus-méajsorvadas).

Legjelentsebb és legaltalanosabb artalomnak az e kategdriaba tartozé para-
zitdk részér6l kétségkivil a szervezet altalanos ellenalloképességének a csok-
kentését kell tekintenlink, amely tulajdonképpen nem kiilénallé artalom, hanem
a tobbi artalomnak ered6je. Bar rendszerint nem utalnak ra kifejezett klinikai
tinetek, mégis, vagy éppen ezért a legkomolyabban kell ezt az artalmat meg-
itéIni.

Sllyos és eléggé el nem itélhet6 tévedés a parazitas fert§zottség jelentd-
ségét kizarolag a klinikai tinetek sutlyossagaval, vagy éppenséggel a primar
halalesetek gyakorisagaval mérni. A parazitdk lassu, alattomos, de tartés rom-
bolé hatdsat, amellyel aladssak a szervezet altalanos ellenalléképességét, gyak-
ran nem kisérik feltin6é klinikai tinetek. A meggyengitett ellendlléképességi
szervezet azonban hamardbb betegszik meg baktériumok, vagy virusok altal
okozott fert6z6 betegségekben, és kdnnyebben esik ezek aldozatava. Az ellen-
alloképesség kisfoku csokkenése is sorsddnté lehet akkor, amikor a szervezet
maximalis er6feszitésére van sziikség valamely fert6z6betegség kritikus periddu-
sanak az atvészeléséhez. Ily moédon nem ritkan valnak a parazitdk a szervezet
pusztulasanak kozvetett el6idézgivé.

A hazai parazitas fert6zottségek tobbségét a fenti néz6pont alapjan kell
megitélni és nem szabad Ugy elbagatellizalni, mint azt — sajnos — klinikusaink
tobbsége még ma is teszi. Kulonds sullyal esik latba ez a gyermekek para-
zitas fert6zottségénél, mivel a fejl6d6é szervezet kétszeresen sinyli meg a vazolt
artalmakat. Es a parazitas fert6zottség éppen a gyermekek kozétt fordul els
leggyakrabban.

A hazai parazitas fert6zottség jelent6ségének lebecsiilése f6ként azon para-
zitdk esetében hatranyos betegre és orvosra egyarant, amelyek gyakran fordul-
nak el6, tehat gyakran tarsulhatnak mas természetl fert6zottséggel, illetve meg-
betegedéssel. Ilyenek els6sorban a protozoonok kézil az Entamoeba histolytica
és a Giardia lamblia, férgek kozil az Enterobius vermicularis, az Ascaris lumbri-
coides és a Trichuris trichiura.

Az Entamoeba histolytica hazai torzseit régebben mi sem tekintettik komo-
lyan pathoigennek. Ujabb vizsgélataink szerint azonban jelentds szerepe van
ennek a protozodmnak nemcsak akut dysenteria el6idézéséiben, hanem krénikus
dysenteria és kronikus colitis fenntartasdban is. A Laszl6 Kdrhaz klinikailag
dysenterias betegamyaganak 20%-aban, kronikus colitishen szenvedéknek pedig
33%-aban allapitottunk meg histolytica fert6zottséget. Az is megallapitast nyert,
hogy az ilyen esetekben az Entamoeba histolytica gyakran nem véletlen tars-
fert6zés, hanem aktiv részese a klinikai tinetek el@idézésének. Vizsgalataink
végkonkluzidja az volt, hagy a hazai Entamoeba histolytica térzsek fakultative
pathogenek, és az emlitett kdrképek esetén — kiulondsen, ha egyéb ok nem
derithet6 ki — mindig gondolni kell histolytica fert6zdttségre. Ugyanerre a
fert6zottségre utalnak ugyancsak az idészakosan jelentkezd, latszolag indokolat-
lan hasmenéséé periédusok, amelyek sokszor székrekedéses periédusokkal valta-
koznak. Nem ritkdn okoz az Entamoeba histolytica appendicitises tiineteket is,
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amelyek specifikus kezelésre (Yatren, Resochin, Milibis, Tetran) elmalnak. Nem
egy esetben sikeriilt mar igy a miitétet elkerdlni.

A Giardia lamblia zsirok és zsirban oldédé vitaminok (A ,D, K) felszivoda-
sat gatlé hatdsa révén okoz komoly artalmat. Kuléndsen, a gyermekeknél kell
gondolni a fert6zdttségre minden olyan esetben, amikor tartds étvagytalansag-
rol, fejlédésben visszamaradasrol, biizos, vilagos zsirszék Uritésével jardé has-
menéseikrél van sz6. Therapia: Pentilen.

Az Enterobius (Oxyuris) vermicularis végbélvisziketést, fokozott ingerlé-
kenységet, alvasgatlast okoz6é artalma kozismert. Itt az appendicitis, illetve az
appendicitis tineteinek el6idézésében jatsz6 meglehetésen, gyakori szerepére
szeretnék csak ramutatni. Ezirany( tapasztalataim ko6zil legimpresszional6bb
egy ,appendicitis jarvany” volt, ami 1948-ban az egyik ikollégiumos vidéki egész-
ségugyi szakiskoldiban tort ki. Egy hdénapon belil 6 névendék kerilt mitétre,
amikor az Enterobiusra terel6ddtt a gyanu. Az elvégzett sziir6vizsgalat soran a
novendékek kozott 80%-on felili Enterobius fert6zottséget talaltunk. Tomeg-
kezelés és igen szigord higiénés rendszabalyok bevezetése utan a ,jarvany”
megsz(int. Therapia: Piperascat, Genticid, Axuris.

Az Ascaris lumbricoides altal okozott artalmak kozil leginkabb a stlyos
mechanikus artalmak (bélatfarodas, ileus, epevezet6k és panfcreasvezeték el-
tomeszelése, felvandorld férgek altal okozott oedema sth.), valamint a toxikus
artalmak ismeretesek. Kevéshé ismert az a sokszor ugyancsak letalis kimeneteld
artalom, amelyet a féreg vandorlé larvai okoznak a tiidében bronchopneumonia
formajaban. Kulondsen hegyes-dombos vidékeken kell szamolni ezzel, ahol az
Ascaris-iert6zottség igen magas aranyban (60—100flo) fordulhat el§, kiilondsen
az isfcoiasgyermekek kozott. Az Ascaris-férgek elizésére a Piperascat a leg-
alkalmasabb. Igen jo hatadst a hexylresorcin (Ascaricid) is.

A Trichuris trichiura (Trichoioephaluis dispar) részint mechanikus artalom
révén (tlivékony fejével atélti a bél nyalkahartyat), részint az altala lehetévé
tett masodlagos fert6zések révén a vastagbél (coecum) nyalkahartyajanak sulyos
gyulladasat idézheti el6, ami hasi fajdalmakban, hasmenésekben, leromlasban
nyilvanulhat meg. Ez a féregfaj is féként a hegyes-dombos vidékeken fordul
nagy aranyban eld. Therapia: Telmid (dithiazanin), Velardon.

Mint mar emlitettem, ez alkalommal csak a leggyakrabban el6forduld és
altalaban kell6képpen figyelembe nem vett — -hazai parazitdk altal okozoftt
artalmakra, illetve tiinetekre kivantam felhivni a figyelmet. Nem kevéshé jelen-
t6sek természetesen a ritkabban el6forduld parazitas fert6zottségek sem, mint
amilyen a toxoplasmosis, echinococcosis, strongyl-oidosis, trichinellosis stb.

Befejezésil hangsulyozni kivanom, hogy az a néhéany klinikus, aki ma mar
rendszeresen végeztet parazitolégiai vizsgalatokat, egybehangzéan vallja, hogy
a parazitakra valé gondolas 6ta sok problématdl szabadult meg. Nemcsak azért,
mivel sok esetben parazitas fert6zottség hlzédik meg a bizonytalan és azel6tt
tisztazatlanul és igy gydégyitatlanul maradt korkép mogott, hanem azért is, mi-
vel gyakran egyéb megbetegedések gydgyithatésdga is jelentdsen javul, ha az
egyidejlleg fennall6 parazitas fert6zottséget kideritik és megsziintetik. Szeret-
ném remélni, hogy jelen el6éadasom nyoman az ilyen klinikusok szama néhany-
nyal ismét szaporodni fog s ha ez igy lesz, akikor nem beszéltem ‘hidba.

/[-p H. 3 oatclh:

POAb UAPA3HTOB B HEAOBEHECKOfl ME/1HLIJHHE
Dr. N. Zoltai:

LAGE UND ROLLE DER PARASITEN IN DER HUMAN-MEDIZIN
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A korszer( endoscopios eljarasok

(Gastroscopia, laparoscapia, rectoscopia)

Irta: Vvalfi Frigyes dr. orvosalezredes

A testnyilasokkal O0sszekdttetésben all6 lregek és lreges szervek vizsga-
latara vald torekvés nyomai mar a hippokratesi id6kre visszanyulnak. Erre
vonatkoz6 dokumentumokat a régi gordg, romai, arab orvostorténeti emlékek
kozott talalhatunk. A kdzépkorbol szarmazo adatok is arrdl taniskodnak, hogy
a testiregeket kiillonb6z6 eszkdzdkkel vizsgaltak. igy pl. Villanova az orrnyila-
sok tagitasdhoz szerkesztett eszkdzt, 6 volt az, aki mesterséges megvilagitast,
ég6 gyertyat el6szor alkalmazott.

Pierre Franco 1550-ban két lemezbdl all6 spekulumot szerkesztett a néi
urethra vizsgalatara, egyuttal az ottlevé kdvek eltavolitdsara. A fizikai isme-
retek, a fejl6d6 technika lehet6ségeinek kiszélesedésével parhuzamosan, a XIX.
szazadban ugrasszer( fejlédés kovetkezett be. Jelentés e szempontbdl Bozzini,
Ségalles, Desornieaux, Kussmaul, Nitze, Mikulitz, Kilian, a kiévi Millidt és ma-
sok szerepe.

Ez id6 tajban kezdtek foglalkozni a kilvilaggal kézvetlenill nem érintkez6
tregek (mellkas, hasiireg) endoseopos vizsgalataval is, és a XX. szazad elejéin
jott létre a laiparoscopia, mint Gj vizsgaloeljaras.

Strauss, Schindler, Kaik nevéhez fliz6dik a mar modemnek tekinthetd
rectoscopias, gastroseapids, laparoscopias vizsgalatok megteremtése. Ezen elja-
rdsokat kulfoldon évtizedek oOta kiterjedten hasznaljak. Nalunk a rectoscopia
kivételével ezek a modszerek csak az utobbi 10—15 év alatt kezdtek jobban el-
terjedni. Hazankban els6sorban Friedrich és munkatarsai, Medgyes, Dénes, to-
vabba HOsz, Szemz6, Wolf, Benkd, Varrd, Wittman és miasok szamoltak be ta-
pasztalataikrdl.

Referatumom az Orszadgos Orvostovabbképzd Intézet endoseopos tanfolya-
manak anyagan kivil legujabb hazai és a rendelkezésre all6 kulfoldi iroda-
lomra tdmaszkodik.

Gastroscopia.

A gastroscopia 6sének tekinthetjuk azt a kisérletet, amelyet Kussmaul, aki
az 1860-as évek korul féként a nyel6csé-, gyomor- és bélfoetegségekikel fog-
lalkozott, Muller nevii tanitvanya javaslatara végzett: egy kardnyel6 cesophagu-
saba 47 cm hosszu és 13 mm atmérdjli fémcsovet vezetett be. Mikulitz Leiterrel
egylttm(kodve 1884-ben merevesovi, prizmas optikaju, izzé platimaszallal meg-
vilagitott, vizh(itéses gastroscopot szerkesztett, amellyel mar pylorus-carcinomat
is észlelt. A kovetkezd évtizedekben Loening és Stiede, Kelling, Délalaude,
Moure mellett még sokan masok igyekeztek a kérdést megoldani és igy a
gastroscopia az érdekl6dés el6terébe kerilt. 1912-ig 39 szerz6 foglalkozott
gastroscopiaval és fch. 19-féle eszkdzt szerkesztett.

A gyomortliikrozés gyakorlati keresztilvitelét és a napi diagnosztikai mun-
kdba valé beallitdsi Schindler oldotta meg. El6szér merev gastroscopot, majd
flexibilis készuléket szerkesztett, amelynek modellje 1932-ben (készilt el.

A merev, Schindler-féle gastroscop 3 részb6l &ll: mandrinb6l, melynek
végén gumicsé van, csébél, melybe a mandrin beilleszthet§ és a leveg6pumpa-
bél. A ¢s6 72 cm hosszU és 3,5 cm vastag. Hfa a ¢s6 a gyomorban mar jol elhe-
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lyezkedétt, a mandrin helyére illesztjik az optikat. A cs6 kilsé részén gémb

van, a gyomorban valo tdjékoz6das céljara. A csé végére erdsitett lampa és
prizma a kép tovabbitasara szolgal.

A merev gastroscop elénye, hogy tiszta, éles képet ad. Hatrdnya, hogy az esetek
10—20 szazalékaban bevezetése nem sikeril, merevsége miatt pedig veszedelmes is
lehet (leirtak haldlos kimenetelli oesophagus-perforacidokat, ritkdn gyomor-perforacio-
kat is). Masik héatranya, hogy a csé néha a gyomor kisgérbiiletén megakad és igy az
alsé pdlusa nem lathaté.

A Schindler-féle flexibilis gastroscop 78 cm hosszl, z&art csé, gumivéggeh Az
oralis merev része 34 cm hosszU és 85 mm atmérdjli. Kettés fémcs6. A belsd tartal-
mazza a lencséket, a kils6ben fut az elektromos vezeték és a leveg6csé. A hajlékony
rész 24,5 cm hossz( és 12 mm vastag. Gumirozott burkdban fut a spirédlis elektromos
drot. A tekercs koézéps6 részében szamos convex lencse van elhelyezve és a kettd
kozott van a légrés. A hajlékony tekercs bele van csavarva a gastroscop merev ré-
szébe, Ugy hogy a két rész vezetékei egymassal szorosan érintkeznek. A hajlékony
rész végében apré nyildsok vannak, melyek a kivilrél beftjt levegét a légréshél
adtengedik a gyomorba.

Az eszkdz fels6 része a szemilleszték, mely 55 cm hosszlisagu. Két alkatrész
csatlakozik hozza: a villanykonnektorba kapcsolhaté dugasz és vezeték, s a levegd
befuvasara szolgalé kettés ballon. A szemilleszték okuldrjaban van elhelyezve a
gastroscop 51 darabbdl all6 optikai rendszerének két lencséje.

A gastroscop terminalis része 9 cm hosszlisagl és tartalmazza a ldmpéat, az ob-
jektivet és a 4,6 cm hosszG gumiujjszer(i véget vagy az Gjabb szerkesztésl eszkdzo-
kon fémgdmbot. A prizma az eszkéz hegyétél 7 cm-re van és kozvetlenill a prizma
mogott helyezkedik el az objektiv-lencse. A Schindler-féle flexibilis gastroscop opti-
kai rendszerének segitségével 32 fokos elhajlas lehetséges, anélkiil, hogy a kép veszi-
tene élességébdl. Henning gastroscopjahoz fényképez6 szerkezetet is konstrualt, mely-
lyel pillanatfelvételek végezhetdk.

Ezenkivil szamos kutaté szerkesztett az utobbi egy-két évtizedben alkal-
masnak vélt eszk6zt, azonban a gyakorlatban a Wolf—Schindler-féle flexibilis
készllék valt be a legjobban.

Roviden ismertetném a gastroscopia elvégzésének metodikajat. Magat a mivele-
tet megel6zi az anamnézis és status gondos felvétele és elsésorban az emésztétrak-
tusra irdnyulé teljes klinikai atvizsgalas. Amennyiben a késébb emlitendd ellenjaval-
latok nem allnak fenn, sor keriill a beteg el6készitésére (Mo + atropin), majd a torok,
garat és nyel6cs6 Pantocainnal val6 érzéstelenitésére, spray, illetve a Schindler-féle
oesophaguscs6 segitségével. Ezt koveti a gyomortartalom kiemelése Boas—Ewald-
szondaval. Ezutan elsdtétitett szobaban a beteget parnazott vizsgaléasztalon, bal olda-
lara fektetve helyezzik el, majd az el6z6leg kiprobalt és csuszamldssa tett eszkdzt
a gyomorba dévatosan levezetjik. A gyomorba vald lejutds utan bekapcsoljak a fény-
forrast. Ha bejutottunk a gyomor lregébe, tompa r6zsaszinl fény tlinik szembe. Ez-
utdn a ballon segitségével levegdt fujtatunk a gyomorba. A gyomor lregében a tajé-
kozédéas két modon lehetséges: egyrészt az eszkdéz mélységének megfigyelése révén,
masrészt az okularon elhelyezett jelz6gomb Gtjdn. A gomb ugyanis pontosan mutatja,
hogy az optika merre felé néz a gyomor belsejében. Ha felfelé néz (12 6ra irany),
a kisgorbiletet, ha balra (9 dra irdny), az elilsé falat, ha jobbra (3 6ra irany), a
hatsé falat és ha lefelé (6 6ra irdny) néz, akkor a nagygdrbiletet latjuk. Ezen kivil
még harom fix tdjékozodasi poptunk van: a pylorus, az angulus és a cardia.

A gastroscopia javallatanak felallitdsaval kapcsolatban meg kell allapita-
nunk, hogy a gyomortiikrozés nem lehet rutin eljards a gyomorbetegek kivizs-
géldsa soran, ahogy ezt egyes klinikaikon teszik, hanem csupan kiegészit6 el-
jaras, megfelel6en kivalasztott esetekben. A gyomorbetegségek diagnosztikaja
els6sorban a helyesen felvett anamnézisen és a rdntgenvizsgalaton nyugszik.
A gyomornedv vizsgalata, a gastroscopia, a biopsia, a cytoldgiai vizsgalat tisz-
tdzatlan esetek felderitésében van segitségiinkre.

A jol felvett anamnézis a legtobb felhasi fajdalom esetén helyes irdnyba
tereli figyelminket. Az ulcus, gastritis, hiatus-hernia, az epehdlyag és epeutak,
a pancreas betegségei elég jellegzetes tiinetekkel jarnak, az aiimentaris eredetd
allergias jelenségek is felfedhet6k az anamnézis Gtjan. Csupan a gyomorrak
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tinetei nem jellegzetesek: gastritist, vagy ulcust egyarant utdnozhatnak. A
rontgenvizsgalat az anamnézis alapjan mar ,célzott” lehet. Az anammézis és a
gyomor-rtg. egyittesen az esetek tébb mint kétharmadaban tisztdzza a pana-
szok okat, a hatramarado fcb. egytharmad részben keriilnek sizéba az egyéb, ki-
egészitd eljarasok.

Hogy mikor végezziik el a gastroscopiat, arra vonatkozdlag az elgondolasok
nem egységesek. Az indicatiot illetéen vannak talzok és tdlsdgosan mérték-
tartok; igy pl. Gutzeit és Teitge 13 f6- és 22 alpontban csoportositjak a gyo-
mortikrézés javallatait. s

Hafter 5 pontban foglalja 6ssze az indikaciokat:

1 RoOntgenvizsgalattal nem tisztazhaté esetek, ha korilirt elvaltozas —e
ulcus vagy cc. — gyanuja meril fel.

2. Rontgenologiailag kimutatott és cc.-re -gyanUs ulcusfészak esetén, vagy
ha az ulcus, f6ként idés korban, 4 heti konzervativ kezelés utan sem -gyogyult
meg. A gastroscopia alkalmaval az egyenetlen, felhanyt szél(i ulous, a terim-e-
na-gyo-bbodas, vagy a kornyezetben mutatkozé necrosis az azonnali m(itét le-
het6ségét veti fel, mig ha sima fekélyszéleket, eltérés nélkili kérnyezetet tala-
lunk, tovabbi konzervativ kezelés és eontroll-vizsgalatok mellett fogunk don-
teni, -noha ezek a jelek sem zéarjak ki teljesen a malignitas lehet&ségét.

3. Nagyon értékes felvilagositast nyujthat a gastroscopia gyomo-rresectio
utani panaszok (kideritésében. Anastomositis, fonalgeninyedés, fekély rtg. Gtjan
nehezen, -mig tikrozéssel kdnnyen felismerhet§. Néha az anastomosi-shoz kdzel-
fekvd jejunalis ulous is latdtérbe kerilhet.

4. Javallt tovdbba a gyomortiikrézés gyomorvérzés utani negativ rtg.-vizs-
galat alkalmaval. Természetesen a gastroscopia csak akkor végezhetd el, ha a
vérzés -nem oesopbagus-varixbdél -szarmazott. A gastroscopidt a vérzés meg-
szlinte -utani els6 napokban lenne célszerl elvégezni, hogy az esetlegesen -fenn-
all6 haemorrhagias, vagy erosiv gastritist, vagy a vérzés forrasaként jelenlevd
kis fekélyt még lathassuk. Annak ellenére, hogy tisztazatlan eredetli vérzéskor
a vizszintesen -fekvd helyzetben compressio nélkil végzett rtg.-vizsgalat ma
mar altalanos és igen gyakran sikerrel alkalmazott eljards, a gastroscopiat ilyen-
kor mégis csak kivételesen végezzik el.

5. Relativ indicatidt képeznek a hosszu idé ota fennallé negativ, rtg.-lelet-
tel és felhasi fajdalmakkal jaré esetek. Kicsiny, lapos fekélyek, az elilsd, vagy
hats6 falon Gl6 kis carcinomafc sokszor nem fedezhet6k fel rtg.-vizsgalattal.
Sokszor -gastritis superficialis, vagy atrophias gastritis allhat a -panaszok -hat-
terében.

Ha a fentieket kiegészitjuk a Friedrich javasolta indicatiok koézil az alab-
biakkal, azt hiszem, a -gastroscopia indicatiéjanaik feldllitAsaban a helyes k-6
zépl-ton jarunk:

a) A gyomor jéindulatd daganatai, polypus stb., még ha a rtg.-lelet -bizto-
san 'benignus elvaltozasra utal is.

b) Teststly-csokkenés ki nem mutathaté 6kbol, étvagytalansdg, anaemia-
val jar6 gyomorpanaszok.

Helyes javallat elleniére sem mondhatjuk megltermészetesen el6re, hogy
a diagnozis biztosan feallithat6-e, de minden-esetre na-gyob-b lehetéségiink -nyi-
lik a kérisme megkozelitésére. A kulonboz6 statisztikai adatokbdl kitlinik, hogy
a rtg. és a ti-krozéses vizsgalat kombinéacidja gyakrabban vezet az u-lcus, illetve
a carcinoma kimutatasara, mint e két -moédszer -kulon-ktlon. Természetesen te-
kintetbe kell venniink a vizsgald -gyakorlottsagat is.

A gyomornak vannak 0n. vak teriletei is: a hatsé falo-n, az antrum Kkis-
gorbiletén, az alsé pdluson és a fornixon. Ezért el6fordulhat a leggyakor-
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lottatab vizsgaldval is, hogy nem talal meg olyan, elvaltozast, amelyet a rént-
gene® latott és igy varhato lenne a gastroscopos észlelés is. Ezért leletinkben
nemcsak azt kell feltintetnink, hagy mit lattunk, hanem azt is, amit nem
sikeriilt lat6térbe hoznunk. A negativ gastroscopos lelet semmi esetre sem
jelenti (egyuttal az organikus eltérés hianyat is.

A ibetegek megfelel6 el6készités és gondos eljaras esetén viszonylag jol
trik a vizsgalatot. Hazankban ezt szamos helyen ambulanter is végzik. Tér
mészetesen, mint minden 'beavatkozasnak, ennek is meglehetnek a maga vészé*
lyei és szév6dmeényei:

1. Erzéstelenitéssel kapcsolatos szévédmények.

2. Sérulések, melyeket Schindler 3 csoportba sorolt:
hypopharynx-sérilések,
a nyel6csé repedése és atfurdédasa,
a gyomor repedése és atfurodasa.

3. Az eszkdéz nyomasa okozta elvaltozasok (,,crush injuries™).

Az amerikai gagtroseopiai tarsasag 1955-betn feltett kdrkérdésére adott va-
laszokbdl kideralt, hogy 300 000 gastroscopia és oesophagoscopia utan 42 eset-
ben mutatkozott a? érzéstelenitéssel kapcsolatban karos mellékhatas: convul-
siok, cyanosis, shock, coma, szivmegallds. Az esetek haromnegyed részében O2-
belégzés, barbituratok segitségével a (panaszok rendezddtek, 10 beteg exitalt.
(30 000 vizsgéalatra egy exitus.) Tobbnyire 1—2 szazalékos Pantocaint hasznal-
tak, néha 10 szazalék cooaint. A vizsgalok egy része éppen ezért e szereket nem
alkalmazza, hanem csupan morphin-el6készitést hasznal.

Ugyancsak 1955-b6l szarmazik az az adat, hogy 204 gastroiseépiaval fog-
lalkoz6 orvos kozil 81-en (perforaltak valamelyik UGtba esé szervet. 267 175
gastroscopia kozul 163 perforatio fordult el§, 25 halalesettel (10 687-re 1 exitus).
Leggyakoribb volt a gyomor perforatioja, féleg cardia cc. esetén, utadna az
oesophagus fels6 harmada, majd az als6 harmada és a pharynx kovetkezett.
Ezért gastroscopiat csak oly intézetben szabad végezni, ahol sebészeti osztaly,
is mikodik.

A perforatiotél elkilénitendék az eszkdz okozta horzsolasos, nyomasos sérii-
lések (,,crush injuries”). Ezek a mi(szer bevezetésekor keletkeznek, féként az
oesophagus kemény alapon fekvé hatsé falan, vagy a gyomor nyalkahartya-
jan. Ellentétben a perforatio utan azonnal fellépé panaszokkal, ezen horzsolésos,
nyomasos sérilésen alapulé tiinetek csak néhéany éra mulva jelentkeznek, dys-
phagia, nyakfajdalom, subfebrilitas alakjaban. Megfelel6 kezeléssel (antibio-
ticum, nyeléstilalom, a nyak mozgasanak megakadalyozasa) a symptomak né-
hany nap alatt megsziinnek.

Fentiekbdl kiderul, 'hogy noha a gastroscopiaval kapcsolatos! balesetek
aranylag ritkdk, maga az eljaras nem tekinthet6 egészen veszélytelennek. Eb-
b6l kovetkezik, hogy az ellenjavallatokat is gondosan mérlegelniink kell. Ezek
a kovetkezdk:

A szajureg, a garat, a felsé légutak heveny, gyulladasos betegségei, a nye-
16cs6 szlikiletei, tagulatai, daganatai, vénatagulatai, sllyos szivelégtelenség,
aorta-aneurysma, kifejezett aorta-sclerosis, stlyos dyspnoés allapotok, vérzéses
diathesis. Relativ ellenjavallatikent szerepel rossz altalanos allapot, laz, enyhe
fokl szivelégtelenség, kyphoscoliosis, a nyakcsigolydik mozgaskorlatozottsaga,
tovdbba a beteggel vald egylttm(ikddés hianya.

A gastroscopias vizsgalatok szamanak szaporodasab6l adéddéan természe-
tesen lathatunk olyan eseteket, amid6én észlelésink nem egyezik a rtg.-lelettel,
Ggynevezett divergald lelet all fenn.

92



A kulféldi gastroscopos szakirodalom igen. sokat foglalkozott a kérdéssel.
A kutatokat féleg az érdekli, hogy a carcinoma korai felismeréséhez a tikro-
zés, vagy a rtg. célravezet6bb-e. E. D. Palmer hét szerz6 idevonatkoz6 ered-
ményeit szazalékos kimutatadsban ismertette. A gastroscopos diagnézis az esetek
77 szazalékaban, a rtg.-diagndzis pedig 84 szazalékaban volt helyes. A rtg.-
vizsgalat eredménye tehat valamivel jobbnak bizonyul, mint a tikrézés, de
szamottev6 kilonbség kozottik nincs. Moersch leirja, hogy 100 olyan betege
kozul, akiknél el6z6leg rtg.-vizsgalattal nem allapitottak meg tumort, tikrézés-
sel 12-nél sikerilt felfedezni. Friedrich 5000 vizsgalatdban 573 divergalo lelet
szerepel, tehat valamivel tébb mint 10 szazalék. Ezek a kdvetkez6képpen oiszla-
nak meg:

Réntgen helyes, gastroscopia téves 175 eset 3,5 szézalék
Rontgen téves, gastroscopia helyes 68 eset 1,36 szazalék
Mast mutat a rtg. és mast a tikrozés 230 eset 4,6 szazalék
Rtg. kétes, gastroscopia negativ 25 eset 0,5 szézalék
Rtg. kétes, gastroscopia positiv 10 eset 0,2 szézalék
Lokalizaciés eltérés 10 eset 0,2 szazalék
Rtg. positiv, gastroscopia bizonytalan 55 eset 1,1 szazalék

A divergald leletek demonstralasara Friedrich sajat anyagabdél néhany mi-
téttel ellendrzott esete alapjan mutat ra a két vizsgalati eljaras egymas utani
elvégzésének sziikségességére. llyen esetek a kdvetkez6k voltak:

1. A rontgen tumort mutat, a gastroscopia csak benyomatot jelez. Miitétnél
pancreas cc-t taldltak, tehat a gastroscopos lelet helyes volt.

2. A rontgen csak carcinoma-gyanut jelez, a tukrozés biztosan carcinomat mutat
a Fraepylorlcus részen. A mitét a tumort igazolta, a szévettanilag adenocarcinoma
volt

3. A rontgen tumort jelzett az antrumban, a gastroscopia csak atrophiat muta-
tott. A megejtett m@tét alkalmaval tumort nem talaltak.

4. A rontgen szerint tumor, a tikrézés negativ. MGtétnél a rtg.-lelet bizonyult
helytallonak.

5. A rontgenlelet kétes, a tiukrozés fekélyt mutatott a gyomorban. M{itétnél
ulcusnak bizonyult.

6. A rontgenlelet negativ, a gastroscopia ellils6 fali ulcust mutatott. A mitét
a tukrozést igazolta.

7. A rontgenlelet negativ, a tikrozés szerint ulcus. A mitét a fekélyt igazolta.

8. A rontgen az antrum elkeskenyedését mutatja, a gastroscopia tumort jelzett.
M téti lelet ulcus, tehat egyik lelet sem volt helyes.

9. A rontgen carcinomat mutatott, a gastroscopia negativ. M{(tétnél scirrhust
talaltak, tehat a rtg.-vizsgalat bizonyult helyesnek.

A gastroscopia targyaldsanak befejezéseként megemlitend6, hogy elter-
jedésének koszonhetjik a prdébalaparotomiak szamanak lényeges csdkkenését.

Emlékeztetink a gastroscopos vizsgalatok Kkiterjesztéséb6l szarmazé azon
elényre is, hogy a tikrozés utan. a beteget kdénnyebben tudjuk meggy6zni a
m(tét sziukségességérdl. Olykor ,psyohotherapids segitséget™ is nydujt, féleg
oly cancrophobias betegeknek, akik csalddjaban a rak gyakran fordul el6.

Laparoscopia.

A laparoscopia csak az utobbi évtizedben valt kdzismertté hazankban, kil-
foldon mar évtizedek 6ta kiterjedten alkalmazott vizsgalati eljaras.

Bozzini a XIX. szdzad elején emliti, hogy az ascites punctiés nyilasan ke-
resztil lehetséges az alhasi szervek megtekintése és alhasi sériilésen keresztil
megallapithatd, mely szervek milyen fokban sériiltek. 1901-ben Kelling ismer-
tette a német természettuddsok és orvosok 73. nagygy(ilésén a cdlioscopia néven
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kutydkon végzett vizsgalatainak eredményét. Pneumoperitoneum elkészitése utan
Nitze-féle cystoseoppal attekintette a has(ri szerveket. 1910-ben beszamolt arrél,
hogy két alkalommal emberen is elvégezne a hasiireg tiikrozését (egy asciteses
és egy gyomor oc-s betegen). 1910nben Jakobeus Kellimgtél fiiggetlenil irta le
ezen eljarast. 1912-ben mar 100 beteget laparoscopisalt. 1914-ben egyébként
thoracoscopias eseteirgl is beszamolt. Rocca Villa, Steiner, Kremer, Korbsch,
majd e szakma legkivalébb ismerdjének, Kaiknak, kés6bb Benningnék érdeme,
hogy a laparoscopiat ma kiterjedten alkalmazzak. Hazankban H&sznek, Fried-
ricknek és munkatarsainak, Medgyesnek és Dénesinek érdeme a vizsgalat meg-
honositasa és széles kdrben vald ismertetése.

A laparoscopia annak kdszdnheti térhéditasat, hogy aradnylag egyszer( be-
avatkozas. A ptneumonperitoneummal és az aseitetsnpunctidval tekinthet6 azonos-
nak (Friedrich). Jelent6sége féleg a maj és peritoneum megbetegedéseinek
tisztazdsaban van, de nem hanyagolhaté el a tumor-metastasisok felkutatasa-
ban sem,.

A vizsgalathoz altalaban a Kaik, vagy Henning altal szerkesztett készi-
léket, vagy a Sass-——Wolf-06g eszkdzét hasznaljak. Ezen utébbi miszer a leg-
jobb és legalkalmasabb azért is, mert kitlin6 flit6készilékével az elvaltozasok
kénnyen megdrdikitheték.

A laparoscop trocarbél, trocarhiivelybdl és optikai részb6l all. Ezenkivil kilén-

b6z6 tartozékok, miszerek szerepelnek kiegészitésként. A pneumo-peritoneum elké-
szitéséhez a Kovéacs-féle tlt alkalmazzuk.

A beteg el6zetes kivizsgalasa, megfeleld technikai és gydgyszeres el6készitése
utan (béltraktus kitisztitdsa, éhgyomri allapot, laparoscopia el6tt 2 cc Sevenal + 05
mg atropin) kezdink a vizsgalathoz. El6szor a pneumo-peritoneumot készitjik el (ha
ascites van, annak el6zetes lebocsatasa utan), természetesen helyi érzéstelenitéssel,
majd a kivalasztott helyen bevezetjik a laparoscopot. Az eszkdz kupalaku, elGi’,
hatra vagy hossztengelye korili mozgatadsaval attekinthetjik a haslregi 6 régiot.
Nevezetesen a j. fels6 quadranst, a b. fels6 quadranst, a fali peritoneum b. o.-at, a
kismedencét, a fali peritoneum j. felét, végil a hasireg aljan fekvé képleteket. A
beteg helyzetének valtoztatdsaval (minden irdnyba mozgathatdé mitéasztal) egyes
terliletekrdl elénydsebb képet kaphatunk. A vizsgalat befejezése utan a leveg6t lehe-
t6ség szerint Kkipréseltetjik. a hasliregbe antibioticumot fecskendezink (1000000 E
penicillin, 1 g streptomycin), az eszkdzt eltavolitjuk és a metszési széleket kapcsok-
kal egyesitjik. Megemlitend6, hogy ha a vizsgalattal egyidejlileg célzott majpunk-
ciot is végzink, egy harmadik nyilast is kell késziteniink.

A laparoscopiat annak ellenére, hogy nem latszik nagyobb beavatkozéasnak,
mindig meghatarozott javallat alapjan végezzik csaik el.

A laparoscopia indicatiojanak van altalanos, elvi és konkrét része. A ma
altalanosan elfogadott elvi indicatio azt jelenti, hogy egyrészt laparoscopiat
akkor szabad végezni, hia az altalanos és a hasi diagnosztika mai modszerével
nem lehet felismerni a betegséget és varhatd, hogy laparoscopiaval a kérdéses
szervet megtekinthetjik, masrészt ha nem all fenn olyan koérilmény, mely a
laparoscopia elvégzését a 'betegre artalmassa tenné.

Elvileg a laparoscopiat nemcsak akkor kell elvégezni, ha a klinikai, a
laboratériumi és rontgenvizsgalatok egyaltalan nem kozelitik meg a diagndzist,
de akkor is, ha az egyéb Vizsgalatok a problémat két-harom betegség lehet6-
ségére szlkitik le. Ilyenkor Ilaparoscopias vizsgalat sorsdént§ lehet. JO
példa erre az obstructiés icterusnak stlyos méajparenchyma laesiotél valé el-
kilénitése. Némely ilyen esetben a laparoscopia az egyetlen mddszer a kérdés
tisztdzasara, obstructioban kezdetben a maj fizéld, hosszas fenndllasa utan
sotétzold, hepatitisben azonban vérds szinli. Rosenbaum 1958-ban ellenben ar-
rol ir, hogy esetei 45%-aban obstructibkor a majat sziirkés-sotétbarnanak
talalta, mig 3 alkalommal, amikor a méaj f@z8id szinl volt, a mitétkor nem
észleltek elzarddast.
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Ha elvileg a elaparoseopia javallt is, felmeril a kérdés, ihogy konkrét eset-
ben varthaté-e t6le diagnosztikai segitség, és nem szerepel-e az ellenjavallat
valamilyen tényez6je.

Az indicatio feldllitasdhoz tudnunk kell, melyek a laparoscopiaval megvizsgal-
hat6 szervek. Tapasztalatbo6l ismeretes, hogy:

a) Bizonyos szervek altalaban lathatok laparoscopiaval. Ezek: A ma mindkét
lebenye, az epehodlyag, a lig. falciforme hepatis a lig. teressel, a rekesz also felszine,
a gg/olmli)r mellsé fala, az omentum maius, a peritoneum parietale, a vékony- és vas-
tagbelek;

b) Egyes szervek bizonyos koriilmények kozott nem lathaték: az epehdlyag nem
lathato, ha kicsiny és megbujik a maj jobb lebenye alatt, ha gyulladas miatt az omen-
tum, vagy valamely bélrészlet ran6. Megel6z6 miitét, vagy lezajlott hasi gyulladasos
folyamat kdvetkeztében keletkezett dsszendvések a fenti csoport barmely szervét
kdlon-kilén, vagy egylttesen elfedhetik.

c) Egyes szervek csak kildnleges viszonyok kozott lathaték: a lép csak meg-
nagyobbodasa esetén keriil a laparoscop latéterébe. A pancreas és vesék cystai, vagy
daganatai novekedésik soran elérhetik a laparoscop latoterének szintjét, de tdbbnyire
maguk el6tt tliremitik a nagycsepleszt, vagy valamely masik hasi szervet. Ugyanez
vonatkozik a hasireg mélyébdl kiindulé barmilyen terimenagyobbodasra. llyenkor
a kdros szerv méretei hozzavet6leg megallapithatok, de arra csak kdvetkeztetni lehet,
hogy melyik szerv elvaltozasarol lehet sz6. A kismedencében levd szervek a beteg
Trendelenburg-helyzetbe val6 hozatalaval vizsgalhatok, feltéve, hogy a telt belek nem
fedik be a latoteret. Sokszor Ugy segithetjik el6 az uterus, a petefészek és a tubdak
megtekinthet6ségét, ha az uterust a vagina fel6l midszerrel vagy ujjal megemeljik.
Az lres holyag nem lathaté, de ha megtelik, megjelenik a kismedence latoterében.
Lathatok meg kilonleges viszonyok k6z0tt a megnagyobbodott nyirokcsomok, a belsd
hasfalon ujjvastagsagu vénatagulatok, a fali peritoneumrol lecsingd, appendix epi-
ploicara emlékeztetd képletek,' sérvek belsé kapui és 0Osszendvések. Jol lathaté az
ascitesfolyadék, melynek elhelyezkedése a vizsgaldasztal sikjanak elmozditasaval val-
tozik. A belek ilyenkor az ascites tetején (sznak.

A hastiikrozés contraindicatidjat képezik egyrészt mindazok a tényez6k,
melyek a laparoscopia elvégzése esetén a beteg épségét veszélyeztetik, mas-
részt minden olyan helyzet, mely a kivant szerv vagy tertilet laparoscoppal valé
meglatasat mar eleve kizarja. Az elsé csoportba soroljuk a kovetkezé beteg-
ségeket:

1. Minden sdlyos allapot, mint pl.: a cardialis decompensatio, 'nagyfoku
emphysema, cachexia, extrem hypertonia.

2. Acut hasi gyulladasos folyamat (peritonitis).

3. Letokolt talyog a hasiiregben.

4. Barmilyen eredetli vérzékenység vagy alvadasi zavar.

5. (Sérvek, ide tartoznak a rékeszsérvek is.

A maéasodik csoportba sorolhatd contraindicatiok:

1. Retroperitonedlis, illetve az omentum alatt elhelyezked6 szervek.

2. Osszenovések miitét, vagy lezajlott (gydlladasos folyamat kévetkezmé-
nyeként. Ezek a vizsgalandd szervet vagy teriletet eltakarjak és igy a laparos-
cop részére megkozelithetetlenné teszik.

Néhany szoval meg kell emliteniinlk a szév6dményeket és a laparoscopia
veszélyeit is. Ezek altalaban ritkak, féként ha a laparoscopiat biopsia nélkul
végezzik el. Ezen belll is igen ritka a 'halalos kimenetel. Komoly kévetkéz'
mények'kel jarhatnak fel nem ismerésik esetén:

— a kilénboz6 szervekbdl, érsérilésekbdl szarmazd vérzések;

—alégembdlia;

— mediastinalis emphysema;

— pneumothorax;

— hernia diaphragmatica esetén bekovetkez6 szervbeékel§dés;

— a belek és a gyomor eszk6z okozta sériilése;

— heveny keringési elégtelenség pneumothorax miatt;
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— fert6zések;

— peritonitis (az epe-peritonitis kb. haromszor olyan gyakori, mint a bak-
terialis "eredet().

Majbiopsiaval végzett laparoseopia esetén a halalos szovédmények 25%-
peritonitis és 75%-a elvérzés.

Még ma 'is vitatott, hogy a kétes esetek tisztdzdsa céljabdl laparoscopiat,
vagy prébalaparotomiat végeztessiink-e. A belgyégyaszok szivesebben alkalmaz-
zak a laparoscopiat. Mindenesetre bizonyos, hogy laparoscopiaval nagyobb te-
rilet tekinthet6 at, noha csupan egy sikban, mig prébalaparotomiaval viszony-
lag kisebb terilet, de harom dimensioban.

A gastroscopiahoz és a laparoscopiahoz Gjabb kiegészit6 metédusok csat-
lakoztak, melyek segitségével az esetek tisztazasa konnyebbé valik.

Ezek ko6zé tartozik a mar emlitett célzott majpunctio, a gyomor nyalka-
hartyajanak vak, illetve célzott biopsidja, a Krautwald és Renge altal beve-
zetett pneumoperitoneumhoz csatlakoz6 rtg. felvétel, a foto-laparoscopia, a foto-
gastroscopia, valamint az endoscopos televiziés adas. Az eszkdzOk szerkeszté-
sének tokéletesitésére is sokan torekszenek. Ezek kozil csupan a Hirsovitz
altal szerkesztett fibroscopot emliteném meg, mely hajszalvékony iivegrost-
kotegh6l all6 8 mm. vastag, 1 m. hosszU eszkdz. Az Ulvegrostok mindegyike
képrészecskéket vezet tova: A megvilagitast a distalis részen levé prizma végzi.
Mivel a latasi lehet6ség a nydalkahartyaval valo érintkezéskor, valamint a ki-
16nb6z8 tdvolsdgok esetén is egyarant jo, a nagyfoku hajlithatésag .altal az
oesophagus, a gyomor egyarant jol tukrézhet6. Az eszk6z még nem alkalmas
a mindennapi gyakorlati munkara, tokéletesitése utan azonban eddig nem sej-
tett lehet6ségeket nyujt.

Rectoscopia.

Utoljara, de nem utols6 sorban kell megemliteni a rectoscopiat is, mely
konnyen elvégezhetd eljaras, ennek ellenére nem foglalta el az endoscopos vizs-
galatok kozott az 6t megilletd helyet. Els6sorban olyan intézetekben és oszta-
lyokon végzik, ahol a gastroenterologiat kedvel§ orvosok vannak.

A rectoscopia primitiv nyomaival mar a hippokrateszi id6kb&l fennmaradt leira-
sokban is taldlkozhatunk. Tobb lemezb&l all6 Katopter nevii végbélspekulumot hasz-
naltak. ld6szamitasunk szerinti els6 évszdzadban az indusok szarv alaku cséspekulu-
mot alkalmaztak. 1895-ben a baltimorei Kelly vezette be a térd-konyok helyzetet.
Straus 1903-ban szerkesztette meg a ma is hasznalatos eszkozt.

Az eszkdz a kovetkezd részekbdl all:
1. tubus,

. obturator (a cs6 elzarasara),
a tubust elzar6 ablakos rész,
vilagitd szerkezet,
gumiballon,

6. fényforras.

Természetesen az egyes rectoscop-tipusok az alkatrészek szerkezetében és
Osszeallithatosagéban az el6allité gyartol fuggden kisebb-nagyobb mértékben
kilonbdznek egymastdl.

A rectoscopia gyors, sima elvégzéséhez sziikséges:

1. a beteg kell§ el6készitése,

2. a beteg megfeleld elhelyezése (térd-konyodk, vagy térd-vall helyzet),

3. jol m{kodd vizsgald eszkoz,

4. a vizsgald jartassaga.

ok own
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A rectcscc'piat el6zze meg a végbélnyilasnak és kérnyezetének gondos meg-
tekintése (nodus, prolapsus, fissura, eecema, perianalis abscessus, condyloma),
ezt koveti a digitalis vizsgalat (abscessus, belsé nodus, tumor, vér stb.) mellyel
a sphinoter-csatoma tdgassagarol is meggy6z6dhetink.

Az eszkdz bevezetése utan megfelel6 dvatossaggal a szem ellenérzése mel-
lett, kedvezd esetben a 25—28 cm-es tavolsagot is elérhetjik. A tajékozodas ré-
szint a tubuson levd centiméteres beosztas, részint az anatomiai képletek (plicak,
linea anorectalis, linea intersphincterica sth.) segitségével lehetséges. Nagy
gondot kell forditanunk az eszkdz lassu kihlGzasa alkalméval az anus-nyilastdl
szamitott 5 cm-nyi szakaszon belll levé esetleges elvaltozasokra, mivel ezen
a terileten a bevezetéskor a szem ellen6rzése nélkil -haladtunk Aat.

A tikrozés alatt a gyanus teriiletekb6l prébaexcisiot is végezhetiink, ezt a
lehet6séget minél jobban hasznaljuk ki. Célszer(i az elvaltozas szélébdl, ha
lehet, tébb helyrél is kimetszeni. Bakteriolégiai és mikroszképos vizsgalat cél-
jara is vehetink anyagot vatta, vagy géztorl6 segitségével. Mikroszkoppal a
végbélb6l nyert nyakot, fibrinlepedéket, vért, gennyet megfelel§ festés utan
vizsgaljuk, sokszor tumorsejteket is sikertil igy kimutatni. A tubuson &t localis
kezelést is végezhetiink.

A rectoscopidnak contraindicaliéjat csupan a velesziletett, vagy szerzett
végbélszlikiletek képezik, amelyek a rectoscop 'bevezetését lehetetlenné teszik.
Nem végzink rectoscopos vizsgalatot peritonealis izgalom esetén sem. A fert6-,
zéses eredetli vastagbélbetegségek nem képeznek ellenjavallatot, jollehet a po-
sitiv bakteriologiai lelet a rectoscopia diagnosztikai jelent6ségét természetsze-
riileg lecsokkenti.

Célszer(i a rectoscopia elvégzése olyan esetekben, amidén a beteg akar
székeléssel 0Osszefliggé, vagy attol fiiggetlen végbélfajdatonakrél, nyomasrél,
valamint gyakori székelési ingerrél panaszkodik. 'Hélyes a vizsgalatot negativitas
esetén meghatarozott idé utan megismételni. Ez annal is inkdbb fontos, mert
enem egy esethen lattuk, hogy a vastagbél distalis szakaszan levé tumorok kez-
detben igen csekély panaszt okoznak. Minden korilmények kozott elvégzendd
a végbéltukrozés allando jellegl fajdalmak, tenesmus, vér vagy nyak megje-
lenése, valamint az Un. ceruzavastagsagu székirités esetén. A nodusokkal kap-
csolatos vérzések, székelési zavarok mogott' tumorok, fekélyes gyulladasok,
exulceralt polytpusolk is lehetnek. Pruritus ani esetén ugyancsak szikséges a
tukrozés. A viszketés lehet idiopathias eredetli, amid6én a rectoscopia a panasz
okat nem deriti fel, sokkal gyakoribb azonban a pruritus mint tmasodlagos je-
lenség fissurdk, fisitulak, nodusok, kryptifisek, papillitis, erjedéses dyspepsiak,
béltuberculosis, fluor esetében, vagy allergias okok, ill. bélparazitak miatt,
tovabba vese-, maj-, vagy endocrin zavarok kdévetkeztében.

Amennyiben a vastagbéllel, vagy sigma-béllel kapcsolatos régota fennallo
panaszok addigi jellege megvaltozik, ennek okat endoscopids és irrigoscopias
vizsgalattal kell tisztdzni. Ugyanez a helyzet akkor is, ha a beteg adaequat the-
rapiara nem javul. A rectoscopia ma mar az un. altaldnos kivizsgalas szerves
részét kell, hogy képezze, féleg olyan egyéneken, akik lefogyasrél, faradtsagrdl
panaszkodnak. Fel szeretm6k hivni a figyelmet arra, hogy ne csak kdzép- és id8s-
kord, hanem fiatal egyéneken is végezzik el a vizsgalatot, minthogy a sajat
gyakorlatunkban is néhany esetben észleltink mar 20—21 éves betegnél atté-
tekkel jar6 rectum carcinomat.

A fent ismertetett endoscopids vizsgalatok nagy segitséget nyujtanak ava-
tott vizsgalé szamara problematikus esetei diagnosztikai megoldasaban és re-
mélhetd, hogy széleskdrl elterjedésiikkel, tovabbfejlesztésiikkel a gastro-ente-
rologia szamos tisztazatlan kérdése megoldast nyer.
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Adatok az inoculatios hepatitis kérdéséhez

Irta: Keleti Béla dr. orvosalezredes és Pintér Zoltan dr. orvos6rnagy
S

A hepatitis epidemica (h. e.) a Il. vilaghaboru alatt és f6leg az 1950-es évek
O0ta a legelterjedtebb fert6z6 betegségek soraba kerilt. Hazai adataink szerint
(1, 2) évente kdzel 20 000 a ibejelentett esetek szama, a fel nem ismert esetek
szamat kb. ugyanennyire becsiilik. A peroralis terjedésen kivil kb. 15 éve jar-
vanytanilag és kisérletileg bizonyitott tény az inoculatiés, tehat yatrogen terje-
dési mod is. Minthogy sem kidolgozott véddéoltds, sem oki kezelés a hepatitis
ellen nem ismeretes, jelenleg csak a praeventio egyéb mddszerei allanak ren-
delkezésre a hepatitis tovabbi terjedésének meggatlésaban. Hogy e mddszerek
kéziul melyeket valasszuk, ahhoz sziikséges el6szor az inoculatiés terjedéssel
létrejott hepatitisek hazai adatainak ismerete.

Ismeretes, hogy az inoculatiés eredet anamnesticus adatra tdmaszkodo fel-
tevés. Az anamnesisben sokszor tébbféle beavatkozas szerepel és igy nem tud-
hatjuk, hogy melyikkel, vagy melyekkel t6rtént az inoculatio, tovabba soha sem
zarhatjuk ki azt a lehet6séget sem, hogy a beteg — az inoculatiés adat ellenére
peroralis Gton fert6z6ddtt, csak nem tudjuk a hepatitises beteggel, vagy a vi-
rusgazdaval valé kontaktust kimutatni. Az is lehetséges, hogy bizonyos bete-
geknél (pl. thc.) a megel6z& kezelés (pl. INH) kapcsan toxicus hepatitis lépett
fel és az inoculatiés adatok tulajdonképpen jelent6ség nélkiliek, a toxicus és
az epidemids hepatitist ugyanis nem tudjuk biztosan elkiléniteni. Mindezek
alapjan jogos felvetni a kérdést: elegend6 alap-e az anamnesis az inoculatio
feltételezéséhez és nem eslink-e tllzasba, amikor minden ilyen anamnesisi
esetet az orvosi mikddés kdvetkezményének tartunk. E kérdés elsdsorban, epi-
e«demiologusok részérél vet6dhet fel. Mindaddig, amig a virusizolalas és a sero-
logiai test kérdései megoldatlanok, az anamnesist, mint alapot fent kell tarta-
nunk. Vilagszerte gylilnek az adatok arrdl, hogy az inoculatiés anamnesis a 'h.
e. betegek jelentds szazalékdban (3) megtalalhatd; tobb kdézlemény (5, 6, 8, 10,
11.) szamol be ro6la, hogy a kordbban nagy ardnyszamban el6forduld inocula-
tiés hepatitist sikeriilt megel6z6 intézkedésekkel kikiisz6bdlIni, vagy legaldbb is
minimalisra szoritani.

Az inoculatiés hepatitis elleni védekezés szempontjabél fontos tudni:

1. milyen gyakori az inoculatio a hepatitis terjedésében;

2. milyen inoculatiés modok szerepelnek;

3. milyen klinikai sajatossagokat mutat az inoculatiés hepatitis és fel-
haszrualhatok-e ezek a differencialdiagnosztikaban;

4. milyen az inoculatiés hepatitis prognosisa.
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Minthogy 1950 6ta a hepatitises betegeket az egyik belgydgyaszati osztaly
zart részlegében, 1953 oOta pedig a fert6z8 osztaly egyik elkilénitett emeletén
helyeztilk el és nagy szamban vettink fel polgari betegeket is, nagy beteg-
anyag all rendelkezésliinkre ahhoz, hogy a fenti kérdésekre .megkiséreljink’
valaszt adni.

1955— 1959 kozott 6sszesen 1984 hepatitises beteget kezeltink. A mi gyer-
mekibetegeink korosztalyaiban sem az orszagos (1), sem sajat tapasztalataink
szerint (3—15 év) nem jatszik lényeges szerepet az inoculatio. 12. betegiink
anamnesisében inoculatiés és hepatitises beteggel valé6 kontaktusra utalé adat
egyltt szerepelt. A gyermekbetegek és e 12 beteg levonasa utan 1755 felndtt
beteg adatait vizsgaltuk at. A tovabbiakban epidemiasnak a peroralisan fer-
t6z6dott, posttramsfusiéénak a tramsfuziét kapott, inoculatiésnak pedig az egyéb
inoculatios modon fert6zott betegeket nevezzik, tekintetbe véve a beavatko-
zast kovet6'"45—180 napos incubatiés id6t. Az utdébbi két csoportot egyittesen
parenteralisan fert6zotteknek nevezziik.

A beteganyag évenkénti és csoportonkénti megoszlasat az 1. sz. tadblazat
szemlélteti.

1 sz. tablazat.
A BETEGANYAG MEGOSZLASA

Parenteralis %

Ev Epid. % Inoc. % Posttr. % sicsecen 0dsszesen
1955 =388 64,2 201 332 16 2,6 217 35,8 605
1256 278 616 162 358 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 55 119 41,3 288
1959 64 39,6 82 50,6 16 9,8 98 60.4 162
Osszesen: 1058 60,3 614 349 85 4.8 697 39.7 1755

A pareniteralis hepatitises esetek 39,7%-o0s aranya megfelel a vilagirodalmi
és a hazai adatoknak (1). Sajat adataink legkdzelebb allanak La&szlé (3) és
Bruckner—Feszler (4) kozléseihez, akik 452 illetve 46,7%-r6l szamoltak be.
Vincze (5) 1957-ben megjelent kdzleményében 582 hepatitises beteg kdzott
50,6%nban talalt inoculatiosnak tekinthetd esetet. Bar az osztaly agylétszama
és beteglétszéma 1956 Ota csokkent, a parénteralis fert6zések szamaranya az
1955. évi 35,8%-0s aranyrdél 1959-ben 60,4%-ra emelkedett, a posttransfusios
esetek aranya az 0sszes parenteralisokon beltul 7,3%-r6l 16,3%-ra, az ©sszes
hepatitis eseteken (belll pedig 2,6%-rél 9,8%->ra nétt. Az 1957-ben észlelt ki-
ugréan magas érték (26,2%) oka az, hogy az ellenforradalmi harcok alatt a f6-
varos korhazaiban igen megndtt a tranisfuisdok szama. 1957. els6 két hénapjaban
9 olyan betegink volt, akik a harcok alatt megsebesiilve transfusiot, majd
utana hepatitist kaptak. Az a koriilmény, hogy a posttransfusiés esetek ab-
szollit szama ezen id6szakban ndétt, kés6bb pedig a megszokott értékre tért
vissza, arra utal, hogy a szambeli névekedésben a transfusiokkal beadott vér-
nek, plasmanaik szerepe volt; az ezen betegeknél végzett egyéb parénteralis
beavatkozéasok esetleges szerepe ellen szél az, hogy ugyanezen, id6szakban. 1957
aranyszama az el6z6 évekhez viszonyitva a legalacsonyabb volt. 1958-ban Gjra
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a régi aranyban mutatkozik az inoculatidés hepatitis, viszont a posttrairusfusios
eseteik abszollt szamanak valtozatlansdga mellett relativ gyakorisaga a réginek
kb. kétszerese, 1959-ben pedig meghaladja még az 1957-es maximalis értéket is.

E szamadatok értékelését csokkentheti az a korilmény, hogy csak egy f6-
varosi és ugyanakkor katonai korhéaz hepatitis anyagabol szarmazik, igy bizo-
nyos szelekcio érvényesiilhetett a betegek felvételénél. A hepatitis-osztalyon a
fegyveres testiilletek betegeinek ardnya 1955—1959-ig 27,1%-r6l 39,5%-ra n@tt.
ugyanekkor természetesein a polgari betegek ardnya 72,9%-r6l 60,5%-ra csok-
kent. Ha megvizsgaljuk, hogyan alakult a posttransfusiés és egyéb inooulatiés
betegek aranyszdma a fegyveres alakulatok és a polgari -betegek kozott, azt
latjuk, hogy a posttransfusiés esetek szdama mind a fegyveres, mind a polgari
betegek kdzott nétt: 1,8%-rél 4%-ra, illetve 2,9'%-rél 12%-ra; az egyéb inocula-
tios esetek ardnyszama a fegyveres alakulatok 'betegeinél 38,6%-ra nétt. A fen-
tiekb6l az lathaté, hogy a polgari betegeknél mind a posttransfusiés, mind az
inooulatios esetek ardnyszama lényegesen ndtt, aminek okéat csak abban keres-
hetjik, hogy vagy a transfundalt vér és plasma nagyobb szazalékban tartalmaz
virust, vagy az intézetekben, a 3terilizalasi modszereik tovabbra sem kielégitéek,
talan helyenként romlottak is.

A 2. és 3. kérdés (megvalaszolasa céljabol az 1954—59. években észlelt 85
posttransfusids esethez még az 1952—54-ben és az 1960. évben észlelt Gjabb
25 esetet vettik hozza. igy Osszesen 110 posttramsfusidsnak tekinthetd felnd@tt
hepatitis-esetet hasonlitottunk o6ssze az 1956—59. években apolt, valogatas nél-
kili 300 peroraliisan fert6zott és 300 egyéb inoculatids esettel.

A betegek korszerinti megoszlasat és az egyes fert6z6dést modok aranysza-
mat a korcsoportokon 'belil a 2. sz. tdblazat mutatja.

2. sz. tablazat.
A BETEGANYAG MEGOSZLASA KORCSOPORTOK SZERINT

Kor Epid. % a kor- Inoc. % a kor-  Posttr. % a kor- 0sszesen % a

év csop-ban csop-ban csop-ban korcsop-ban
16—20 25 55,6 13 28.8 7 15,6 45 6,3
21—30 156 514 ni 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 20 264 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 12
81— 2 — 2 I 1 — 5 0,7
dsszesen : 300 — 300 N — 110 — 710 —

A 'betegek zome (61,1%) a 21—40 évesek kozil kerilt ki. E korcsoportokban
és az el6bbi csonka korcsoportban a legtébb az epidemiads hepatitis és leg-
kevesebb az egyéb inoculatiés esetek aranyiszama. A 4. és 5., valamint a 7. de-
kddban a posttransfusios esetek aranyszama a legmagasabb. Az inoculatiés ese-
tek aranya a korral fokozatosan noévekszik, tobb mint kétszeresére. lgaz vi-
szont az is, hogy a korral novekszik az injekcids kezelésre és vérvételre szoruld
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betegek ardnyszama is. Hogy ez az aranyszam mennyi, nem tudjuk. A post-
transfusids esetek gyakorisagat e relative fiatalabb korosztalyokban magyaraz-
hatja az, hogy gyakoribb a baleseti sebészeti esetek, a tidémiitétek szama.
A 7. dekddban a (krénikus 'belgyogyaszati (betegségek és a miitétek ndvelik a
transfusiok gyakorisadgat. Az epidemias esetek szdma a korral fokozatosan csok-
ken, amit altalaban az atvészeltség fokozdédasaval magyaraznak.

Az incubatiés id6 az epidemias esetekben csak 20,3%-han volt meghatéa-
rozhatd, ennyi esetben tudtunk hepatitises beteggel valé kontaktust kimutatni.
Az incubatiés id6 2—5 hét volt. Az inoculatiés és posttransfusidos esetek incu-
batids idejének alakuldsat a 3. sz. tdblazat mutatja.

3. sz. tablazat.
INOCULATIOS ES POSTTRANSFUSIOS ESETEK INCUBATIOS IDEJE

S Inoc. esetek Posttransf.

Incub. id6é/nap s7ama % esetek szama %

. 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

Il. 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
0sszesen: 300 100,0% 110 100,0%

Megjegyzés: A Il. sz. oszlopban szereplé incubatiés id6k csak a megadott id6-

hatarok kozott voltak megallapithatok.

Lathatd, hogy a legtdbb posttransfusiés eset 60—120 nap kozotti incubatio-
val fordult el6. Az egyéb inoculatios esetek kdzdtt a 60— 150 napos incubatiojd
esetek vannak tébbségben. Megjegyezzik, hogy az esetek Y«-aban sorozatos
beavatkozas tortént a 45—100 nap ko6zdtt. Anyagunkbol az is kitlinik, hogy a
posttransfusios esetek jarnak gyakrabban révidebb incubatios id6vel.

A parenteralis beavatkozas médjanak megoszlasa az egyéb inoculatiés ese-
tekben a kovetkez6 volt:
korhéazi kezelés az incubatios idén belil (vérvétel, injekciok

infusio stb.) 92 eset 30,7%
kérhazi kezelés és m{(itét az incubatiés idén belil 29 eset 9,6%
csak vérvétel 85 eset 28,3%
suboutan, i. m. injekcio 56 eset 18,6%
injekcio + vérvétel 22 eset 7,3%
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fogéaszati kezelés 6 eset 2,0%

csak i. v. injekcio 5 eset 1,7%
i. v. -f- i. m. injekcio 4 eset 1-1%
csak vérkép vizsgalat 1 eset

Feltiin6 az irodalmi adatokkal egyez6en az, hogy milyen gyakran szerepel
kérhazi kezelés az anamnesisben. Gottsegen és Szam (7) vizsgalatai szerint kor-
hazban fekvd betegek anaimnesisében nagy szazalékban talalhaté parenteralis
beavatkozas, hepatitises betegeiknél azonban csak az i. v. injekciok szama volt
significansan tébb, minit a kontrolioké. Betegeink kozil kett6 véradd volt
el6z6leg. (

Magas szamban szerepel még vérvétel és a subcutan, i. m. injekci6o is. Az
utébbiak kozott szerepelhetnek i. v. injekciok is, minthogy a betegek amamine-
sise nem mindig megbizhaté e szempontbdél. Az i. v. beavatkozasok inagy jelen-
t6sége az inoculatio létrehozasadban kdzismert. A suibcutain és i. im. injekcio
Gtjan létrehozott inoculatiés hepatitis gyakorisdgdnak kérdését statisztikai
maddszerrel igen nehéz elddnteni, mert kell§ létszamu ,tiszta” csoportok (csak
subcutan, vagy csak i. m. injekciokat kapott betegek) képzése akadalyokba
Utkozik. A subcutan és i. m. injekciok szamottevd szerepe ellen szdl az, hogy
a tdmegoltasok hazankban nem véaltoztattdk meg a hepatitis jarvanygdrbéjét.
(1). Ugyanezt tapasztaltuk a hadseregben is (9).

A vérvételben részesilt 85 beteg kozil 30-nal sziirévizsgalat, illetve alta-
lanos orvosi vizsgalat miatt vettek vért. Gottsegen és Szam (7) adatai szerint
viszont a vérvétel a hepatitis esetekben 15,3%-ban, a kontrolloknal 14—17,8%-
ban fordult el, ami kétségessé teszik a vérvétel szerepét a hepatitis terjeszté-
sében. A mi 300 esetiink kozil 28,3%-ban szerepelt vérvétel, mint kizardlagos
beavatkozasi mod; majdnem olyan gyakran, mint a korhazi kezelés, amikor
injekcid, infusio és ugyancsak vérvétel szerepelt inoculatios modként. A vér-
vételkor hasznalt tlrél beigazolodott, hogy inoculatiét okozhat, ha fert6zott és
a kar leszoritasat a tl kihtzéasa eldtt oldjuk, mert a tlib6l vér aramlik vissza
a vénaba. Mindezek alapjan a vérvételnél hasznalt ti nem kielégit6 sterilizalasa
felel6s az inoculatiés hepatitis esetek egy részéért.

A klinikai kép esetleges jellegzetességeit sok szerzé kutatta. Altalaban az
a vélemény alakult ki, hogy a parenteralis hepatitis klinikdikig nem kulénithet6
el biztonsaggal az epidemiastél. Mi is megvizsgaltuk a prodrcmalis tiinetek gya-
korisagat, a prodromum id6tartamat, a fizikadlis vizsgalat adatait, valamint a
rnajfunctiés probak eredményeinek kilonbségeit.

Eredményeinket a. 4. ez. tablazat foglalja Ossze.

Az eredmények kozil az alabbiakat tartjuk megbeszélésre méltéknak: A
prodromum kb. kétszer olyan gyakran hianyzik posttransiusiés, mint az epide-
mias esetekben. Leggyakoribb az egy héten beluli prodromum id&tartam, mind-
harom csoporthan.

A prodromalis tiinetek kdzil a gastrointestinalis tlinetek az epidemias ese-
tekben a leggyakoribbak, ugyanezen csoportban taldltunk legtébbszdr bérel-
valtozast és lazat is. A legtdbb laztalan beteg a posttransfusiésok kozil kerilt
ki, bar subfebrises beteg jelentés szamban volt a pbsttransfusiés és inoculatios
csoportban is. Az izileti panaszok 'gyakorisdga nem kiilonb6zott Iényegesen a
harom csoportban.

A fizikalis vizsgalat eredményeib6l emlitésre méltd, hogy a posttransiusios
csoportban anicterikus eset nem fordult el6 és az epidemias esetekben kétszer
olyan gyakori az anicterikus lefolyas, mint az inoculatiés csoportban. A m3gj
nagysaga, valamint a lép tapinthatésaga mindharom csoportban nagyjabdl egy-
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ionnad. Az intrahepatikus elzarédas (gyakorisaga az iinoculatiés és a posttrams-
i'usios esetekben nagyobb, mint az epidemiasoklban. e

A klinikai kép fent leirt sajatossagai egyes szerz6k adataival egyeznek, ma-
sakéval latszolag ellentétben allnak. Ezen adatok realitasa is csak akkor dont-
het6 majd el, ha biztos mddszeriink lesz az epidemias, illetve parenteralis hepa-
titis esetek megkilonboztetésére. Jelenleg a klinikus csak az indculatié lehe-
t6ségét vetheti fel, de képtelen biztos klinikai elkildonitést végezni.

4. sz. tablazat.
KLINIKAI ADATOK

Epid. % Inoc. % Posttr. %
300 eset 300 eset 110 eset
Prodr. tinetek:
Exanthema 32 10,9 23 7,6 3 2,72
Izlleti panasz 40 13,3 41 13.6 13 11,80
Subfebris 41 13,6 58 19.3 16 14,5
Laz 83 27,6 66 22,0 25 20,9
Laztalan 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— 1 3,6 9 3,0 — —
Fiz. lelet:
Anictericus 44 14,5 21 7,0 — —
M4aj 1—2 ujjnyi 236 78,6 215 71,6 83 754
M4j 3 ujjnyi 64 21.3 81 27.0 27 24,5
Nagyobb Iép 164 54.6 153 51,0 45 40,9
Intrahep. elzar. 14 4,6 36 12,0 9 8,2

Megjegyzés: inoc. csoportban 4 beteg méja nem volt tapinthatd.
Majfunctidk:

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

Megjegyzés: Két posttransfusiés esetben majfunctiés vizsgalat nem tértént; nyolc
negativ ,,majfunctiéjd” inoculatiés esetben az aldolase, illetve transaminase vizsgalat
pos. volt.

A klinikai kép stlyossdganak megitélésére, a prognosis meghatarozasara el-
s6sorban a letalitds vizsgalata latszik alkalmasnak. Az 1058 epidemias eset
kozil meghalt 6 beteg (0,56%), a 612 inoculatiés kéziul 3 (0,49%), mig az ere-
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eteti 85-0s. IétszamU posttransfusids csoportib6l 6 (7%) és a 110 fére kiegészitett,
8 éves posttransfusiés anyagban dsszesen 7 (6,3%). Bruckner és Feszler (4), akik
2264 hepatitis eset kozott 126 beteget (5,6%) mind@sitettek posttransfusiosmak, a
totalitdst az epidemias esetekben 0,25%-nak, az egyéb inoculLatiésakban 0,96%-
nak, a posttransfusidsakiban pedig 5,56%-nak taladltak. Strumia (12) 13 éves
anyagaban a posttransfusios hepatitis (totalitdsa 6,8%. Minthogy a posttransfu-
si0s és az inoculatios hepatitis legtobbszdér mar elézéleg is beteg, tehat orvosi
kezelésben részesilt egyéneket tdmad meg, nem kézdémbos, hogy egyedil az
inoculatio vagy a transfusi6 mennyiben felels, a totalitasért, tovabba, hogy a
totalitasban, van-e és milyen mértékben szerepe az alapbetegségnek is.

A posttransfusios esetek alapbetegségei igen kulonfélék voltak. Sebészeti
beteg volt 60, bélgyogyaszati 28, négyogyaszati, illetve szulészeti 11, idegosz-
talyi 6, urologiai 2, orthopaédiai 2, gégészeti 1. A transfusié leggyakoribb ja-
vallatai:

tudématét 14 haslovés 4
igyomorm{itét 10 tudéloveés 4
négyogyaszati mtét 8 torések 4
égés 6 colitis ulcerosa 3
gyomorveérzés 6 agymitét 3
\i#% ta aam m 11atin fi

A tobbi betegnél a legkiilénfélébb egyéb indicatio szerepelt. 'Lehetséges,
hogy a gyakorisagi sorrend csak a transfusio alkalmazasi gyakorisagatol fiigg,
de nem hagyhatjuk figyelmen kivil, hogy a tidémiitétes betegek kozil 12-t
tbc. miatt operdltak meg; tovabba azt sem, hogy csak a fentemlitett leggya-
koribb indicatidju betegek kdzil 49-mél m(itét tortént.

Az exitalt esetek az 5. sz. tdblazaton lathatok.

A posttransfusiés hepatitisben meghalt hét egyén kozil &t 40 éven felili.
A legidésebb beteg kivételével a tébbinél el6zetes majkarosodas feltételezhetd
az alapbetegség miatt. Az incubatids id6 6t esetben 130 napon belil volt. Min-
den beteg tobb palack, illetve tébb liter vért kapott. Két beteg a hepatitis 5.
napjan exitalt. Ot beteg alapbetegsége a hepatitis el6tt compensalt volt, élet-
tartamukat a hepatitis roviditette meg. A sulyos égett és a colitis ulcerosas
beteg alapbetegsége is sulyos volt. A legid6sebb végbélpolyp-mi(itétem szdévdd-
ménymentesen atesett n6beteg lényegében egészséges volt és csak a hepatitis
miatt halt meg.

A posttransfusios hepatitisnek a prognosis szempontjabo6l éppen az a jelen-
tésége, hogy a transfusiét leginkabb mar tobbé-fcevésbé sérilt maju beteg kapja
és igy a hepatitis iprognosiisa sokkal stulyosabb lehet. A meggydgyult posttrans-
fusiés eseteink kozil az alapbetegség miatt majlaesio tételezheté fel még 45
betegnél. Tehat az 51 nem ép maju beteg kozil 10% meghalt.

A 6. sz. tablazat mutatja az inoculatiés esetek alapbetegségeit.

Ezen betegek majdnem felében belgydgyaszati volt az alapbetegség. A sziv-
betegek utan azonban sorrendben a sebészeti m(itéti esetek kdvetkeznek, meg-
elézve a tbc.-t, diabetest, stb.-t. 6 beteg roboralas miatt kapott injekcidkat,
ugyancsak. 6 beteg kizarolag fogaszati kezelésben részesilt. A szlirések és alta-
lanos orvosi vizsgalatok alkalmaval inokulalt 30 betegr6l mar megemlékeztiink.
62 beteg nem tudta okat iadni, miért tértént nala beavatkozas.

Az inoculatiés hepatitisesek kozil meghalt 3 beteg adatait az 5. sz. tabla-
zaton tintettuk fel.

E betegek kozul figyelmet érdemel az a 38 éves férfi, aki bizonytalan sziv-
panaszok miatt tértént kérhazi kivizsgalas utan 90 nappal akut hepatitist ka-
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5. sz. tablazat.
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pott, ams.y 7 hét alatt a szemink lattdra ment at parénchymasan és vascula-
ri-an deccmpensalt cirrhasisba. Az emlitett kivizsgalaskor semmilyen méajbe-
tegiségre utalé tlinete, vagy lelete nem volt. A sectio alkalmaval kiterjedt coro-

naria sclerosist és cirrhosist talaltunk.

Mindharom beteg kdérhazi kezelés kapcsan itnocuialédott. Incubatiéjuk 60—
90 nap ko6zdott volt.
Epidemias hepatitises eseteink kozil 6 végzd6dott halallal. 3 beteg 21—25
éves volt, ezek kozil 1 alkoholista. Két betegiink az 5.. illetve 8. napon exitait.
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) ) 6. sz. tablazat.
AZ INOCULATIOS ESETEK ALAPBETEGSEGEI

Betegség Esigtne]l; Betegség E;gtrre\I.;
Org. szivbetegség 35 Orr-falmdtét 10
Sebészeti mitét 22 Nogyogy. betegségek 7
Thc. 17 Fogaszati kezelés 6
Diabetes 14 Asthma bronchiale 5
Org. idegbetegség u Pneumonia 4
Hypertonia 10 Urol, betegség 4
Gyomorbetegség 10 Egyéb betegségek 41

Szlir6vizsgalat: 21

Alt. orvosi vizsgalat: 9

Beavatkozas ismeretlen okbdl: 62

A majfunctiés probak a 16 halalos kimenetel( esetben altalaban pozitivak
voltak, 1 betegnél a thymol turbiditds és az aranysai negativ volt, 3 (betegnél
azonban a thymdl csak 6—7 E. volt. Az aranysol osszesen 5 (betegnél volt
negativ.

A prognosis alakulasara vilagit ra a sulyos lefolyast, de gydgyult esetek
gyakorisadga. Errél a 7. sz. tdblazat (tajékoztat.

A suUlyos esetek gyakorisaga a posttraosfusiés csoportban 4,5%, az inocula-
fi6sban 2,0% és az epidemiasban 3,0%. A iposttransfusiés csoportban egy comas
és egy praecoimas beteg gyogyult meg. Valamennyi beteg tébb palack, illetve
egy (beteg 10 liter vért kapott. Négy beteg miitéten esett at. Két betegnél (a
praecomas és a septicus allapotban levénél) elGzetes majlaesio tételezhetd fel

Az egyéb inoculatiés sulyos esetek mind belgydgyaszati betegek voltak és
egy kivételével el6z6leg korhazban apoltak 6ket. Négy beteg ineubatios ideje
100 napon feltl volt. Harom beteg hepatitise recidivalt. Kett6é toxicus volt.

Az epidemias csoportban 9 beteg volt stlyos. A 9 kozil az el6z6 csoporttal
ellentétben a betegek életkora 7 esetben 33 év alatt volt. Két betegnek volt
szivbaja is. Ot eset toxicus volt.

A sllyos lefolyasu 6sszes esetek — (két epidemias kivételével — majfunctiés
probai pozitivak voltak, bar az aranysol-préba a thymollal egyitt egy izben
negativ és ot izben csak + volt.

A sulyos lefolyast esetek mindharom csoportjdban 2—2 betegnél el6zetes
majlaesio tételezhetd fel.

A prognosisra vonatkoz6 (kérdésiinkre a totalitas alapjan azt véalaszolhat-
juk, hogy a poisttransfusiés, sokszor mar el6z8leg sériilt majua betegek prog-
nosisa tébb mint tizszer rosszabb, mint a kb. egyforma letalitassal jar6 inocu-
latios és epidemiads eseteké. A sulyos esetek gyakorisdga alapjan a posttrans-
fusios hepatitist silyosabbnak tartjuk a tébbi formanal.

Osszefoglalas. A szerz6k 1955. és 1959. kozott kezelt 1755 felndtt hepatitis
eset vizsgalata alapjan megallapitottak:

1. A (hepatitises feln6tt betegek kb. 40%-a inoculatiés anamnesissel
delkezik. Az 6sszes inoculatids esetek aranyszama 5 év alatt 35,8%:-r6l 60,4%-ra
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az alapbetegség alapjan majlaesio feltételezhet6.

ndtt, ezen belil a posttransfusidés esetek aranya 2,6%-rél 9,8%-ra, az egyéb
modon inoculaltaiké 33,2%-rol 50,6%-ra emelkedett. Jelent§sen szaporodott a
posttransfusios esetek szama a févarosban az 1956-os ellenforradalmi harcok
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alatt adott sok transfusio kdvetkeztében. A posttransfusiés és egyéb moculatics
esetek gyakorisdganak ndvekedése f6leg a polgari betegek korében észlelhetd.

2. Az egyéb inoculatiés modok kozdtt 40,3°/o-ban szerepel a megel6z8 kor-
hazi kezelés, 28,3%-kal a vérvétel, 18,6%-ikal a subcutan és i. m. injekci6. A
110 posttransfusiés beteg kozil 74' kapott tobb donortél vért.

3. A 110 posttransfusiés, 300 egyéb inoculatiés és 300 epidemias hepatitis
eset vizsgalata alapjan megallapithatd, hogy az epidemias hepatitis a 21—40
évesek kozott a leggyakoribb, az egyéb inoculatiés és posttransfusidos esetek
gyakorisdga a korral n6, bar a 4. és 5 dekddban is magas a post-
transfusids eseteik szama. Az inculatiés id6 posttransfusidos esetekben leg-
gyakrabban 60—120 nap, egyéb inoculatiés esetekben 60—150 nap. Biztos
klinikai elkilonité jelet az inoculatids és epidemias esetek megkiilénbdztetésére
nem taldltak. A prodromum kétszer olyan gyakran hianyzik a posttransfusids,
mint az epidemias esetekben. Id6tartama leggyakrabban egy héten belil, inga-
dozik. Anictericus posttransfusios esetet nem taldltak. A m4aj nagysaga és a lép
tapinthatésaga kb. egyforman gyakori mindharom csoportban. Az intrahepa-
tikus elzarddas gyakoribb az inoculatiés és posttransfusiés esetekben.

4. A prognosis szempontjabdl a posttransfusios hepatitis latszik legsulyo-
sabbnak, a letalitas és a slUlyos esetek gyakorisaga alapjan. A posttransfusids
haldlos hepatitises esetek nagy tdbbségében, az alapbetegség okozta majkaro-
sodas tételezhetd fel, a hepatitis ilyenkor -mégis felel6ssé tehet6 az exitusért.
A sulyos posttransfusids, inoculatios és epidemias esetek kb. V.!-dban is el6zetes
majlaesio tételezhet6 fel.
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iloflIOAKOBHHK Mefl. CAyiKObl AP B. keacTu, Maiiop Me#. CAYIKObl A-p 3. iluHTep:
4AHHbBIE K BOnPOCY IIHOKYAfIUHOHHOTrO TEfIATIITA

Ela ocHoBe HccAeflOBaHHH 1755 B3pocAbix 3a60AeBLUH.\ renaTHTOM B nepHOAe ot 1955
40 1959 rr aBTopaMH 6mah ycTaHaBAeHbi CA<?4yioigHe:

1. OkQAO 40% renaTHTOB y B3pocabix HMeeT HHOKy.\aieHOHHbIH aHaMHe3. OTHOCHTeAb-
Hoe iiHCAO Bcex CAVsaeB hhokyahijhh YBEAH'HBaAOCh ¢ 35,8% 40 60.4% 3a 5 act; b tem
MiicAe npoijfn T nocTrpaHc(})y3HOHHbix cAyaaeB ¢ 2,6 40 9,8, a hhcao 3a6oAeBaHiiii Bbi3BaH-
Hbix ApyrHM CNOCOOOM — ¢ 33,2% 40 60,6%.

3HaHHTeAbHO yBeAHMHBaAOCb KOAHMeCTBO nOCTTpaHC([>y3HOHHDbIX CAynaeB B CTOAHIje
BCAeACTBHe miipOKO npHMCHeHHbIX TpaHC(Ty3HH BO BpeMH 60eB KOHTppeBOAIOyHH & 1956 roay.
nocTTpaHc<py3HOHHbie 3a6oAeBaHHH H 4pyrne BHOKyAaijHOHHbie cAynan BCTpenaiOTca e0.\ee
HaCTO FAaBHbIM 00pa30M CpeaH rpa>KaaHOKHX 60 AbHoIX.

2. CpedH 4pyrnx cnoco6oB b 40,3% BCTpenaeTca npe4BapHTeAbHoe rocnHTaAbHoe Ae-
MeH-E B 28,3% BsHTHE KpOBH, B 18,6% noaKo>KHble B BHyTpHMblllieBHbie HHTjeKIHH. U3
110 nOCTTpaHCCpyBHOHHbDIX CAyHaeB 74 1I0AyaHAO KpOBb OT HeckoabkHx 4oHopoB

3. Ha OCHOBe HCCAeAOUaHHH 110 nOCTTpaHC(py3HOHHbIX, 300 APyrHX HHOKyAaiJHOHHbIX
H 300 anHAMMHHecKHX renaTHTOB moikho ycTaHoBHTb, HTo anHAeMHnecKHH renaTHT HandoAee
sacTO BCTpesaeTCH cped4n 6oAbHbix 21—40 AeT, nacTOTa 4pyrnx HHOKyAaipioHHbix H nocT-
TpaHc<py3HOHHbix cAyaaeB yBCAHBHBaeTca ¢ BO3pacroM, hhcao nocTTpaHc(])y3noHHbix cAynaeB
HBAaerca bwcoahm h b 4. h 5. 4ecaTKax AeT. HHKydaijHoHHbiH nepHos KOAeOAeTca naige

109



ncero b npeAeAax ot 60 ao 120 AHefi npH nocTTpaHC<J))y3HOHHbix cAyiaHX, npn ApyrHX hho-
KYAHLIJHOHHDIX CAyHaHx --- OT 60 Ao 150 AHefi. /locTOBepHoro KAHHHBecKoro npH3HaKa AAB
AHCp(J)epeHIEHPOBaHIIH - HHOKYABIJHOHHOIX H SnHAeMHHeCKHX CAynaeB He OOHapyHIHAH. ripOAPO-
MaAbHap CT3AHB b ABa pa3a 0oAbiue OTcyTCTByeT npw nocTTpaHc(J)y3HOHHbix cAynaBX neM
npn snHAeMHHecKHX.  rippACAIKHTeAbHocTh  npoApoMaAbHofi cTaAHH o6biBHo He npeBbiraaeT
0AHy HeAeAK). Be3*eATyraHaB (popMa nocTTpaHc<py3HOHHoro 3a6oAeBaHHH He oTMeaaAach.
YBeAHHeHHocTb ncHeHH h npowynbiBaeiwocTb ceAe3eHKH npnOA. oAHHEKOBO nacTO HaOAIOAa-
AHOh b6 Bcex Tpex rpynnax. BHyTpHnegeKOHHaH 06cTpyxyHB noBBABETCB nauje npn HHOKyAB-
IJHOHHbIX 1l nOCTTpaHCE)yBHOHHOIX (fopMax.

4. Hexoab H3 AeTaAbHocTH H oOHapynieHHB TB*eAbix CAynaeB npn nocTTpaHe<J>y3HOH-
Hbix renaTHTax OTMenaeTca HandoAee nAoxofi nporHoa. B noAaBABioujeM 60AbiHHHCTBe ciaep-
reAbHbix CAynaeB nocTTpaHC(Jjy3HOHHoro 3adoAeBaHHa mohcho npeAHOAOHSHTDH nopameHHe ne-
MeHH BCAeACTBHe ocHOBHofi 60 \e3HH, Bce-TaKH b TaKHX CAynaax renaTHT MoaseT 6biTh npHMH-
Hofi CMepTH. npHOAH3HTeAbHO » OAHoft TpCTH TBIKeAbIX nOCTTpaHC(J)y3HOHHbIX, HHOKyABIJHOH-
Hbix n snHAeMHBecKHx CAynaeB moikho npeAnoxaraTh npeABapiiTeAbHoe nopa*eHne neneHH.

Dr. B. Keleti, Oberstl. d. San., Dr. Z. Pintér, Major d. San.:
BEITRAGE ZUR FRAGE DER INOKULATIONSHEPATITIDEN

An Hand 1755 erwachsener Hepatitisfalle, die zwischen 1955. und 1959. von Ver-
fassern behandelt wurden, sind folgende Vermittlungen gemacht:

1. Ungefahr 40% aller erwachsenen Hepatitisfalle verfiigt Gber eine Inokula-
tionsanamnese. Binnen 5 Jahren stieg die Verhaltniszahl samtlicher Inokulationsfélle
von 35,8% auf 60,4%, innerhalb dieser erhdhte sich die Prozentzahl der Posttransfu-
sionshepatitiden von 2,6% auf 9,8%, dagegen deren die auf andere Art inokuliert
worden walren, von 33,2%i auf 50,6%. Es vermehrte sich betrdachtlich die Zahl der
Hepatitiden nach Transfusionen infolge vieler Bluttransfusionen die 1956 wahrend der
Konterrevolution zu Budapest gegeben wurden. Zunahme der Haufigkeit von Post-
transfusionshepatitiden sowie sonstiger Inokulationfalle ist vorwiegend unter den
Zivilkranken zu beobachten.

2. Ein vorangehender Behandlung im Krankenhaus kommt unter anderen Inoki-
lationsarten bei 40,3%, wahrend die Blutentnahme bei 28,3°0, weiter subkutane oder
intramuskulare Injektion bei 18,6% der Falle vor. Gemischtes Blut von mehreren
Spendern wurde von 110 Inokulationsfallen durch 74 Kranken bekommen.

3. Auf Grund der Untersuchung 110 Posttransfusionsfalle und 300 sonstiger
Inokulationshepatitiden, schlieRlich 300 epidemischer Félle kann festgestellt werden,
dall die Hepatitis epidemica am meisten bei den 21—40 jahrigen vorkommt, dagegen
nimmt die Haufigkeit sonstiger Inokulations-und Posttransfusionshepatitiden mit der
Alter zu, obgleich die Zahl der Posttransfusionsfalle in der 4. und 5 Dekade noch
hoch genug ist. Inkubationszeit der Hepatitiden nach Transfusionen erreicht meist
60— 120 Tage, deren nach Inokulationen jedoch 60—150 Tage. Es wurde bisher kein
sicheres klinisches differentialdiagnostisches Merkmal zur Unterscheidung epide-
mischer Félle von Inokulationsfallen gefunden. Das Prodromum fehlt, zweimal so
haufig bei Posttransfusionsfédllen, als bei denjenigen epidemischen. Sein Dauer be-
wegt sich meist binnen einer Woche. Keine anikterische Posttransfusionsfalle konn-
ten entdeckt werden. GroRe der Leber und Tastbarkeit der Milz sind ungefahr diesel-
ber Haufigkeit bei allen drei Gruppen. Intrahepatischer VerschluR kommt héaufiger
bei Inokulations- und Posttransfusionsféllen vor.

4. Hinsichtlich der Prognose und auf Grund der Haufigkeit der Letalitat und der
schweren Falle erweist sich die Posttransfusionshepatitis als die schwerste Krank-
heitsform. In der Mehrzahl der gestorbenen Hepatitisfalle nach Transfusioneh kann
ein durch die Grundkrankheit bewirkte Leberschaden angenommen, immerhin ver-
mag der Tod bei solchen Fé&llen der Hepatitis zugemutet werden. Ein Drittel der
schweren Posttransfuisions-, Inokulations- und epidemischen Féllen geht wahrschein-
lich mit vorherigem Leberschaden einher.
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Quinoseptyllel szerzett tapasztalataink dysenterias betegeken

Irta: Valfi Frigyes dr. orvosalezredes, Pintér Zoltan dr. orvosérnagy
és Beczan Judit dr.

Az utébbi évtizedben a sulfanilamid-készitmények az antibiotikus therapia
felfedezésével és kiszélesedésével hattérbe szorultak. Ennek tobb oka volt:
a vénképz6szervekre, a veseadllomanyra, a majparenehymara gyakorolt toxikus
hatds mellett gyakoriak voltak az emésztétraktus részér6l megnyilvanulé pana-
szok, viszonylag gyakran észleltek allergias jelenségeket is. Ezenkivil a thera-
pias hatas eléréséihez nagy adagokra volt sziikség (igy pl. pneumonia, illetve
meningococcus meningitis esetén Ultraseptylb6l az els6 nap 7 g, a dysenteria
kezelésében Sulfaguanidiinb6l 10—15 g volt a hatasos napi adag), ezért gyakran
— féleg korhazon kivili kezelés kapcsdn — nem volt biztosithatd a megfeleld
sulfanilamid-vérszint (15—20 mg%) elérése, illetve fenntartasa.

Az antibiotioumok idékdzben ismeretessé valt hatranyai, igy elsésorban
a velik szemben fellépd rezisztencia, tovabba a sulfaniilamidok el6bb emlitett
mellékhatdsai miatt az 1950-es évek kdzepén egyes kutatok olyan sulfanilamid-
készitmdonyek el6allitasara torekedtek, amelyek csekély mellékhatdstak, alkal-
mazasuk egyszer(i, mert adagjuk kicsiny, ennek ellenére a megfelel§ therapias
vérszint biztosithato.

1956-ban Briisszelben Liechtfield szamolt be egy 0j sulfanilamid-készit-
ményrdl, a Lederkynrél, amely gyorsan felszivodik, lassan Gril ki és therapias
adagja alacsony.

Az (j készitmény hatdsmechanizmusaval kapcsolatban megemlitjik, hogy
a fehérjéhez valé nagyfokl kot6d6képessége folytan lassan Gril ki a szerve-
zethdl, a vese-clearance alacsony, acetylalas utan is csak 7—24 ccm/perc. A
plasmaszint a készitmény bevétele utdn 2 éra mdalva éri el a maximumot és
csak 48 d6ra mulva esik felére.

A tartés hatasu sulfanilamid (t. h. s.) készitmények szama évrél évre sza-
porodik, laghasznalatosabbak a sulfadimethoxin (Madribon), a sulfametoxy-
pyridazin (Lederkyn, Kynex, Sultyrene, Midical, valamint a Quinoseptyl).
sidfanilamidophenilpyraisél (Orisul).

Ezen készitményeket Gram negativ és positiv bacteriumok altal okozott
fert6zésekben hasznaltak fel. Legtobb szerz6 bronchopneumonidban, lobaris
pneumoniaban, fels6léglti és hlugydati infectiokban, valamint otitis media esetei-
ben vizsgalta a készitményeik hatasat.

Szamos kulféldi szerzd .mellett (1. 2. 3. 4, 5, 6. 7) magyar szerzék is (8, 9.
10) ismertették tapasztalataikat a t. h. s.-okrél. Ezen kdzleményekben kevés
adat szerepel az emészt6rendszeri bacterialis infectiok t. h. s. therapiajarol.
(1, 2, 3) A rendelkezésiinkre all6 irodalomban nagyobb szam( dysenterias be-
teg t. h. s. gyogykezelésérdl kozlést egyaltalan nem talaltunk.

Miel6tt a dysenterids betegeken Quinoseptyllel szerzett tapasztalatainkat
ismertetjik, réviden kitériink e betegség régebbi és jelenlegi theréapiajara is.
Mint ismeretes, évekkel ezel6tt a Sulfaguanidin adasa altalanosan elfogadott
volt, azon alapon, hogy a Sulfaguanidin rossz felszivddé képessége kovetkez-
tében a (bélben levd ibacteriumokra kozvetlenil hat (45 szazaléka egyaltalan
nem szivddik fel), azonban nyilvanvaléva valt, hogy a gyégyulashoz a bélfal-
ban él6 bacteriumok elpusztitdsa is szliikséges és erre csak a mar felszivédni
tudé sulfanilamid vegyilet képes. Hogy a Sulfaguanidin jelenleg is alkalmaz-
haté-e, er6sen vitatott, PL: Engehardt (11) a széles spectrum( antibioticumok-
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kai szemben ismét a Sulfaguanidin®* ajanlja. Ellentétes allaspontot 'képvisel
Binder (12), aki nagy beteganyagon nyert tapasztalat alapjan a Chlorocid 3
napos adasat tartja a leghatasosabbnak. Sajat gyakorlatunkban a Chlorocid
szintén hattérbe 'szoritotta a Sulfaguanidin theréapiat, altaldban 5 napon keresz-
til adjuk, jo eredménnyel.

Az Gj t. h. s. készitmények el6nyei miatt a Chinoin Gyar altal rendelke-
zésiinkre bocsatott készitményt, a Quinoseptylt (3-sulfanylamido-6-metoxy-
pyridazin, tablettanként fél g hatéanyaggal) hasznaltuk fel dysenterids betegek
gyogykezelésére.

Egy Flexner-torzs (Ill. alcsoport) altal okozott jarvany kapcsan 77 beteget
kezeltiink Quinoseptyllel. Betegeinket két csoportba osztottuk.

Az els6 csoportba 55 olyan beteget soroltunk, akik tipusos tiinetek mellett
betegedtek meg (laz, tenesmus, véres, nyalkas széklet, amely Flexner pos. volt).
Betegeink mind feln6ttek voltak. Egy részik kdonny(, mas részik .kdzépsulyos
eset volt. Beszallitasuk el6tt valamennyien csak tiineti kezelésben részesiltek.
A Quinoseptyl adagolasat altalaban a betegség kezdetétél szamitott 3. napon,
a korhazba szallitas napjan kezdtik el. Els6 napon 2X1 tbl.-t (1 g), jnajd 4
napon keresztiul napi 1 tbl.-t adagoltunk, dsszmennyiséghen atlag 3 g-ot. Sajat
therapias adagunk megfelel kilfoldi szerz6k altal javasolt adagnak. Megjegyez-
zik, hogy 12 esetben végeztiink a kitenyésztett Flexner-torzzsel érzékenységi
vizsgalatot és mindegyik esetben, mind a sulfanylamiddkkal, mind a széles spect-
rum( antibioticumokkal szemben (igy a chlorociddal is) resistentiat észleltiink.
A therapia bevezetése utan a panaszok altaldban a 2. napon megsz(intek, a
széklet 3. naptol vér- és nyakmentessé valt. A klinikai tinetek megszlinte utan
3, illetve 4 izben végzett széklet bact. vizsgalat negativ volt 41 esetben, 14 f6
atmenetileg bacilusirit6 maradt (25,4 szazalék). Ezek egy részének Chlorocidot,
illetve Tetrant, mas részének még tovabbi 5 napig adtuk a Quinoseptylt (napi
0,5 g) és székletiik negativva valt. A csoport atlagos apolasi napja 9,8 volt.

Quinoseptyllel kezelt dysenterias betegeink masik csoportja — 22 f6 — kor-
hazba szallitds el6tt Chlorocidot kapott, de nem elegendé mennyiségben. Fel-
vétellk, bar klinifcailag mar tinetmentesek voltak, Flexner pos. székletiilk miatt
tértént. 5 napi Quinoseptyl kezelés utan (6sszmennyiség 3 g) széklete negativva
valt 11 fének (50 szazalék), positiv maradt ugyancsak 11 f6 (50 szazalék),, akik
Tetran kezelés utan késébb negativva valtak. Ezen csoport tagjait atlagosan
18,7 népig apoltuk.

Gyogyszerokozta toxicus tiinetet egy betegnél sem észleltiink, enyhe urti-
caria csak egy esetben jelentkezett a gyogyszerszedés 3. napjan.

Ugyanezen jarvanyos beteganyagbdl 61 acut dysenterias Flexner pos. bete-
get kezeltink Chlorociddal. Ezen betegek 5 napon keresztiil 8sszesen 40 g Chlo-
rocidot kaptak. Masodik-harmadik napon szintén panasz- és tiinetmentessé
valtak, atmenetileg bacilusiirit6 maradt kozilik 13 f6 (21,8 szazalék). Atlagos
apolasi nap: 9,3.

Osszehasonlitasképpen 1953. évi dysenterids beteganyagunkbdl valogatas
nélkil, atnéztik 75 beteglink korlapjat, akik részint bacteriolégiailag pos., ré-
szint bact. meg., de klimikailag tipusos dysenteria esetek voltak. A betegség
stlyossagatdl fliggéen 40—60 g Sulfaguanidin tbl.-t kaptak 6sszmennyiségben,
16,6 atlagos apolasi nap mellett. Koziulik 10 szazalék atmenetileg bacilusirité
maradt, hosszabb-révidebb ideig.

Ha 0Osszevetjik a Quinoseptyllel kezelt betegek csoportjat a Chlorociddal
kezeitekével, azt latjuk, hogy az atlagos apolasi napok szadma csaknem teljesen
megegyezik, mig a Sulfaguanidinnel kezeltek atlagos apolasi napja 6.5—7 nap-
pal tébb.
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A fentiek alapjan ugy véljuk, hogy az enyhe és kodzepesen silyos Flexner
toérzs altal okozott megbetegedéseknél a Quinoseptyl therdpia eredményessége
gyakorlatilag megegyezik a Chlorooid therdpidval. A klinikai tinetek lezajlasa
utan tovabbra is bacilusiirit6knél a szer adasa 5napon tul is szilkséges. A mar
el6z6leg nem elegendé mennyiségl Chlorociddal kezelt betegek Quinoseptyl
kezelése eredménytelen.

Természetesen végleges kovetkeztetést csak az altalunk vizsgalt beteg-
anyagnal nagyobb szamu esetb6l lehet levonni, mégis Ugy gondoljuk — figye-
lembe véve a Quinoseptyl kismennyiségl therapias adagjat, mellékhatasainak
elenyész6 szamat, a gydgyszer olcsésagat —, hogy a Quinoseptyl therapia be-
vezetése dysenterids betegeknél a Chlorociddal szemben elénydsebb.

Osszefoglalas

A szerz6k 77 Flexner positiv konnyl és kdzepesen stlyos dysenterias bete-
get tartdés hatasd sulfanilamiddal Quinoseptyllel kezeltek. Tapasztalataik alap-
jan a dys. betegek gydégykezelésére a Qinoseptyl therdpia bevezetését javasol-
jak, mivel azonos eredményeket értek el vele, mint amit Chlorocid therapianal
talaltaik.
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HIOAIIOAKOBHHK MCA CAy*6bl a-p CD. Bdabfpu, MafioO MCA- CAYiKObl A-p 3. [1llHTep
ii A-p fo. Beyan:

OribIT nPHMEHEHHH nPEFIAPATA QUINOSEPTYL y EOADHbIX
4H3EHTEPHEK

y 77 IOAQIKHTCALHDIX Ha lipoOy CpAeKCHepa OOALHMX C AerkOH H CpeAHe THIKeAOH <pop-
MOH AH3eHTepilH aBTOpbl llpHMeHHAH Quinoseptyl HBAHIOUHHCS CyAblfaHHAaMIIAOM  AAHTeas -
Horo Ae6cTBiiH. Ha ocHOBaHim HaOAioAeHHH aBTopw npeAAaraiOT BBeACHHe TepaniiH npena-
paTOM Quinoseptyl AH3eHTepnilHbIX OOAbHbIX, Tau KaK OHH nOAYIHAH atpepeKT nOAOOHbIfi BAHB-

HHK) XAOPOUHAHOH TepanHH.

Dr. Fr. Valfi, Oberstl. d. San., Dr. Z. Pintér, Major d. San.!, Dr. J. Beczan:
UNSERE ERFAHRUNGEN MIT QUINOSEPTYL BEI DYSENTERIENKRANKEN

Verfasser behandelten 77 leichte und mittelschwere, Flechsner-positive Ruhrkranke
mittels Quinoseptyl, eines neuen dauerhaft wirkenden Sulfanylamids. Laut ihrer
Erfahrungen schlagen Verfasser zur Behandlung Ruhrkranken die Einfihrung der
Quinoseptyltherapie vor, da es damit dieselbe Ereignisse wie mit der Chlorocid-The-
rapie erreicht wurden.



A Magyar Néphadsereg Egészséligyi Szolgalata és az Orszadgos Kozegészséglgyi
Intézet kozleménye

Akut léguti fert6zések vizsgalata katonai csoportokon

Irta: Maté Janos dr. orvosGrnagy, Simon Miklos dr. orvosalezredes,
Jancs6 Agnes dr.

. rész '

Egy betegségcsoport aetioldgiai differencidlasa nem pusztan elméleti jelen-
t6ségl kérdés. Az egyes esetek progndzisan és therapiajan kivil a kérismének
elsérendl jelent6sége van a kell§ id6ben és mdédon alkalmazott profilaxis szem-
pontjabél is. A virusdiagnosztika rohamos fejl6édése egyes betegségcsoportok
pontosabb osztalyozdsdhoz vezetett. Ismeretlen virusfajtak felfedezésével ma
mar magyarazni tudjuk tobbek kozott az abakterialis meningitisek, vagy az
enterocolitisek szdmos fajtajat.

A legkevésbhé elhatarolt kdrképek kozé tartoznak az akut léguati fert6zé-
sek. Virusok a légutak minden részében okozhatnak megbetegedéseket anél-
kil, hogy a korképek meghatarozott virusfert6zésekre jellegzetesek lennének.
A virusdiagnosztika nagyaranyd fejlédése ellenére sem szabad azonban meg-
feledkezniink a bakterialis fert6zések szerepér6l. Szamos szerz6 (Beer, Gins-
berg és Dingle, Thournier és Cathala) (1) foglalkozik a heveny léguti infekcidk
csoportositdsaval és tobbségiilk e megbetegedések okat ismert és ismeretlen
virusokban keresi. A kutaték az influenza, a common cold, az adeno, az orni-
thosis-psittacosis, lymphocytas choriomeningitis, CA (croup associated). CCA
(chimpanze coryza agent), 2060 virus, JH, HA (haemadsorptiés) virusokon kivil
egyes enterovirusoknak is szerepet tulajdonitanak e kdrképek létrehozasaban.
A klinikai syndromak alapjan Ginsberg (2) a common cold, influenza, abakte-
ridlis pharyngitis, adenovirus-pharyngitis, abakterialis exsudativ tonsillitis és
pharyngitis, herpangina, primaer atipusos pneumonia, ihfluenzahoz hasonlé
megbetegedések és a psittacosis és mas virusok altal okozott pharyngitisek
felosztast hasznalja. Az egyes csoportokat a lehet6séghez képest igyekszik
aetioldgiai tényez&kkel kapcsolatba hozni. Deibel (4) szerint a respiratorikus
traktus betegségeinek mintegy 7—19 szazalékat okozzak ismert korokozdk.

Az elmult években e betegségcsoport kutatdsdban az érdekl6dés féleg az
adenovirusok korofctani szerepére iranyult. Dascomb és Hilléman (12) a tonsil-
litis esetek 38, a kdzdnséges hiiléses megbetegedések 48 szazalékabdl izolaltak
adenovirusokat. Berge és mtsai (27), valamint Rowe és mtsai vizsgalati ered-
ményeik alapjan az akut fels6léglti betegségek mintegy felét tartottdk adeno-
virus eredetlnek.

Az aldb'bia'kban ezért az adenovirusok jarvanyigyi vonatkozasaival foglal-
kozunk részletesebben. Cikkink masodik részében a hadseregben végzett vizs-
galatainkat ismertetjik.

1946-ban az USA-ban egy bizottsdg megallapitotta, hogy az Gjoncok kozott egy
specialis léguti fert6zés 1ép fel, a bevonuldasuk utani els6 négy hétben.

1953- ban Rowe és mtsai (5) gyermekek tonsillaib6l egy Gj virust izolaltak. A

szOvetkultiraban tenyésztett dgens passzalhaténak bizonyult és féleg Hela-sejteken
fejtett ki er@teljes citopathogen hatast. Az Uj kérokozd elészor az ,,Adenoid Degera-
tion Agent” (AD) elnevezést kapta.

1954- ben Hilléman és Werner (6) egy Ujoncotthonban fellép6 jarvanyrol
moltak be. Az altaluk hasznalt ARD (Acute Respiratory Disease) elnevezést alkal-
maztak az USA-ban az ismeretlen aetiolégiaju fels6léguti megbetegedésekre. A bete-
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gekbdl HelLa-sejteken egy virust izolaltak, amelyet RJ 67-nek neveztek el. Ez a virus
a kés6bbiekben azonosnak bizonyult a Rowe és mtsai altal 1953-ban kitenyésztett
adenovirussal. A kés6bbiekben McDonald és mtsai (7) az angol Kkiradlyi légier6knél,
Fraser és mtsai (8) a flottdnal, Kaufmann és mtsai (9) Svajcban, F. H. Tai és mtsai
Taivanon, van der Veen és Kok (10) Hollandidaban el6fordulé jarvanyokrol szamol-
tak be.

Az adenovirus elnevezés 1956 Ota egyesiti magaban a mindaddig kilénb6z6
néven (AD, APC, ARD, Ri) ismert koérokozokat. A virus emberi szovetkultiuran és
majomvese-szdveten tenyészthet§, 80—120 millimikron nagysagrend(. A virusokat
lymphoid szoveteken kivil torokmosé és konjunktivalis folyadékbdl és székletbdl is
jol lehet izolalni. Az aether, antibioticumok, chemotherapeuticumok nem karositjak,
fert6z6képességiiket alacsony hémeérsékleten (4 C°) honapokig megtartjak, 56 C°-on
30 perc alatt, 36 C°-on egy hét alatt inaktivalodnak. Az adenovirusok csoport-speci-
fikus komplementkdtd és tipusspecifikus neutralizalé antigénnel rendelkeznek. Jelen-
leg 18 ember- és 5 majom-pathogen serotipust kilénbdztetnek meg. Mint emlitet-
tuk, HeLa-n és majomvese-szoveten jol fenntarthatok, feln6tt és szopo6s egérre,
nyGlra azonban nem pathogének.

Az egyes tipusok eltér6 meértékben fordulnak el6 a kilonb6z6 korcsoportokban.
A gyermekkorban féleg az 1-es, 2-es és elvétve az 5-0s, a fiatal feln&ttkorban az
1l-es, 2-es, 3-as és 5-0s tipussal szembeni ellenanyagok fordulnak el gyakrabban.
A 4d-es és T-es tipus ritkan taldlhatdé meg a gyermekkorban. Svajci adatok szerint
az l-es, 2-es és 5-0s tipus egylttesen az izolalasok 90 szazalékat adja.

A feln6ttek kozott el6fordulé jarvanyokban a 3-as és 7-es tipusok dominalnak,
az amerikai Gjoncoknal viszont féleg a 4-es és 7-es tipus fordul el6. Huebner és
mtsai 1955. jalius és 1956. julius kozotti id6szakban 2066 torokvaladékbol 219 (11%)
pozitiv leletet kaptak. Ezek kozott a leggyakoribb a 3-as tipus volt, majd azt kdvette
a 2-es tipus. A tipusok eloszlasanal bizonyos teriileti sajatossagokat is megfigyeltek.
Amerikaban f6leg az 1-es, 2-es és 3-as, Japanban a 8-as, Angliaban a 7-es, Hollan-
diaban 0joncok kozott a 14-es, Saud-Aradbiaban conjunctivitises beteg kdzott a 15-6s
és 17-es tipus fordult el6 nagyobb szamban.

Az ismertebb tlinetek alapjan az adenovirusok altal okozott aldbbi betegség-
csoportokat kilénboztetik meg.

Adenovirusok el6fordulasa kilonb6z6 korképekben

Adenovirus tipus

Kérképek
12 3 4 5 16 7.7a 8 19 14

Abakterialis pharyngitis
(exsudatummal v. nélkil)

Ujoncok fels6léguti be- .
tegsége  (ttiddinflitracio- X + X X
val v. nélkil)

Pharyngoconjunctivalis laz  + + X\ ooX + X + X.

Follicularis conjunctivitis
(keratitissei v. nélkil)

+
+

e
+
+
X
+
\%

'

Epidemias kerato- ? X
conjunctivitis

Mesenterialis lymphade- + 9 2 + 2
nitis

Rubeoliform exanthemak +?
+ = Sporadikus esetek.
. X = Epidemias megjelenés.
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Az egyes serotipusok szerepét a megbetegedések létrehozasaban, klinikai meg-
figyeléseken kivil, énkéntes jelentkez6kdn, kisérletesen is igazoltak.

A jarvanyok jellegére vonatkozoan két példat emlitink meg az angolszasz iro-
dalombdl. Az egyik jarvanyban 100 Gjonckatona kozil 80 betegedett meg (80%!)
szolgalatanak els6 8 hetében. Ebb&l 40 eset enyhe lefolyast volt, az ARD klinikai
tineteit mutatta; ez utobbiak kozil 20 stlyos lefolyasu volt és kdrhazi apolast igé-
nyelt. Ezzel szemben nydaron az Ujoneiskolakban az érintettek minddssze 10%-a
betegedett meg, a kénnyl és sulyos lefolyas ardnya azonban itt is azonos volt. Hille-
man vizsgalataiban 10000 Gjonc fels6léguti megbetegedéseit ellendrizte egy teljes
évig. Megallapitotta, hogy az esetek 60%-a adenofert6zésre vezethetd vissza és hogy
altalaban az Gjoncok 10%-a betegedett meg és kerilt korhdazba adenofertdzés
kovetkeztében. A laz 5—6 napig tartott és 38 C° atlagmagassagot ért el. A betegek
15%-anal tidégyulladas lépett fel, az atlagos kérhazi tartézkodas 8—12 nap volt.
A szerz6 szerint 8 atlagos apolasi napot szamitva, 45 000 kiképzési nap menf veszen-
débe és az apolasi Koltségek 9 millio dollart emésztettek fel.

SCSOLOG/AILAG IGAZOLT ADCNOVIDUS AACGBETCGCDESCk fS ABUT

léguti rcot6zéGcu pcti mcgoszlalsa

R *Adenovirus megbetegedések.
,,,,,,,,,, »Akut [éguti fert6zések.

1. sz. abra

A gyermekkori adenofert6zéseknél Bell és mtsai (13) szerint a nemnek nincs
kiléndsebb jelent6sége. Jordan (14) serol6giai vizsgalatai viszont arra utalnak, hogy
a 4-es tipussal szemben a serdilékor filgyermekei nagyobb atvészeltséget mutatnak.

A nyalkahartya helyi irritdci6ja el@segiti az adenovirusok behatolasat. Ezt bizo-
nyitjak az idegentest és a szemészeti eszkdzok altal okozott sériilések utani fert6-
zések. Bell és mtsai (15) follicularis conjunctivitist és pharyngoconjunctivitist tudtak
létrehozni énkéntes jelentkez6kdn oly modon, hogy a virust beddrzsdlték a conjunc-
tiva hamjaba. Emellett sz6l az uszodai (klérozott viz!) megbetegedések el6fordulasa
is, melyeknél azonban valészinlileg szerepe van a viz fert6zottségének is.

A szezonalitasra vonatkozé megfigyelések arrdl tanuskodnak, hogy e korképek
inkabb a téli-tavaszi hdénapokban fordulnak el nagyobb szamban. Pintér (16) a
tavaszi-nyari, Huebner (11) a pharyngoconjunctivalis 1az nyari kulminalasa mellett

foglal allast. Fraser a léguti és adenofert6zések egyidejli halmozédasat igazolja az
1. sz, abra gorbéjén.
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Az inkubacids id6 5—7, esetleg 2—10 nap. Az egyes tipusoknal nagyobb eltérés
e téren nem mutathatéo ki (11, 13, 15).

Fontos jarvanylgyi tulajdonsdguk az adenovirusoknak, hogy a pharyngo-
lymphoid szovetekben — féként az 1-es, 2-es és 5-0s tipus — hosszabb id6én at fenn-
maradnak. A perzisztencia fligg a tipustol és a gazdaegyént6l .id6tartama azonban nem
ismert. Ez a tulajdonsag a virus-reservoir kialakulasat segiti el6 (5, 11, 17). A ter-
mészetes virus-reservoir az ember, illetve a majom (?). Rowe megfigyelése szerint
a fert6z6képesség rovid ideig tart. A virusizolaldas a megbetegedés elsé napjan
88%-0s, a masodik—negyedik napon 75%, ennél kés6ébb a korokoz6 kimutatasanak
lehet6sége kisebb. Dreizin és Zsdanov (24) szerint viszont az izolalds a megbetegedés
7—14. napjan is lehetséges. A fert6zés terjedése a respiratorikus traktuson at torté-
nik, a kozvetlen kontaktusnak joval kisebb a jelentésége. Lehetséges azonban az
intraconjunktivalis, intranasalis fert6zés is, mint erre tobb szerz6 ramutatott (Roden,
Bell, — cit. Rivers).

Az adenofert6zések specifikus immunitast hagynak hatra. A legtobb em-
berben a fert6zés utdn még évekig ki lehet mutatni az ellenanyagot. A lakos-
sag atfert6zottségérdl a vélemények eltéréek. Rivers (22) dsszefoglalé adatokat
k6zol hét nagy szlr6vizsgalatrdol, melyek sordan gyermekeket és felndtteket
egyarant ellenériztek. Az izolalasi kisérletek 1—2%-0s, a komplementkot6 és
neutralizalé ellenanyag-kimutatdsok 4—5%-0s pozitivitdst mutattak. Ezzel
szemben az irodalomban altalanosan elfogadott az a vélemény, hogy az adeno-
infekcio a katonasdg és féleg az Ujoncok kozott igen nagy szamud. Wiesmann
(18) szerint a svajci Ujonciskoldakon a kiképzési id6 végére a katonak 80%-a
atesik a fert6zésen. Graystov) és mtsai (19) tengerész-Gjoncokon végezve vizs-
galatokat, 4,5%-iban izolaltak adenovirust és a nagyszamu savépar 16,2%-afoan
kaptak pozitiv komplement-koétési reakciot. A szerz6k hangslUlyozzak azt a
tapasztalatukat, hogy enyhe és banalis korképekben, valamint tlinetmentes
esetekben sikerilt adenofert6zést igazolniok. Hileman (20) leirja, hogy Ujon-
cok kozott a komplementkdt6 ellenanyag-titer-emelkedést mutaté egyének
mintegy felénél nincsenek manifest légati fert6zési tlinetek. Loosh és mtsai (21)
egyéves munka eredményeként mutattak ki, hogy a fels6 léguti fert6zések
40%-a adenofert6zés. Egy évvel kés6bb kozdlt munkajukban mar arrél adnak
szamot, hogy az igazolt adenofert6zések teljesen enyhe tiinetekkel, vagy anél-
kil zajlottak le. 1155 savopart vizsgalva, 16%-os pozitivitast talaltak. A pozitiv
egyének kozil egy sem volt orvosnal.

Friss adenofert6zés biztos bizonyitéka a komplementkdté ellenanyag-titer
emelkedése. Magas egyestiter azt jelenti, hogy a fert6zés legalabb 6 nappal,
esetleg hetekkel vagy hénapokkal el6bb tortént. Alacsony egyestiter hénapok-
kal, vagy évekkel a vizsgalat el6tt lezajlott fert6zést valdszindsit. Virusizolalas,
tipizalas nélkil nem aetiologiai bizonyiték. A virushordozas eléggé elterjedt;
Kjellén és mtsai poliomyelitises betegekbdl tenyésztettek ki adenovirust.

Fraser vizsgalatai azt igazoltdk, hogy az adenofert6zés katonaknal nem
csupan az Ujoncok megbetegedése.

Mint a 2. sz. abran latjuk, a 11 hdnapos szolgalati id6 nem befolyasolja
kilondsebben a morbiditdas ardnyat az Gjoncok és az Oregkatonak kozott. Az
oszlopok egyduttal az akut léguati fert6zések és az adenoinfekciok kozotti id6-
beni 0Osszefliggést is jelzik. Fraser kdzleménye feltlinteti a (nem részletezett)
klinikai tiinetek el6fordulasat is 132 igazolt adenovirus-megbetegedés kapcsan.
A betegek atlagos kérhazi apolési idétartama 8,1 nap volt, szemben az influenza-
betegek 5,2 napos apoldsaval. A klinikai tinetek részletes elemzése e helyen
nem célunk, az irodalom bd&séges idevonatkoz6 anyaggal szolgal.
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LEGUTI fEDTOzdSGU Z'S ADCNOVIOUS MZGBCTCGC DC'sEB BATONA'l-
NAL SZOLGALAT! IDO SZED!NT.
80 -
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1 LEGUTI rSBTOzdSiL/
DADENOVIDUS MEGBLTLCEDIISLU

2. sz. abra

Klinikai tiinetek gyakorisaga adenofert6zésekben

Esetek szama 132

Torokgyulladas 98%
Kohogés 73%
Duzzadt mandulak 13%
Klinikailag pneumonia 6%
Rdntgennel igazolt pneumonia 5%
Gastroenteritis 5%

A fert6zés terjedése elleni védekezéshen kevés sikerrel felhasznaltak mind-
azokat az eljarasokat, amelyeket a léguti fert6z6 betegségek elleni kiizdelem-
ben szokas. A padlé és a takardk olajozasa, a haléhelyek kozotti tavolsag
novelése, az U. V. sugarak és aerosol alkalmazéasa, a beteg izolalasa stb. nem
hoztak értékelhet6 eredményt.

Sikeres eredményekr6l szdmol be az irodalom az aktiv oltdsokkal végzett
prébalkozasokkal kapcsolatban. Hilleman (1956-ban) katonakon probalt ki
bivalens, 4-es és 7-es tipust tartalmazdé vakcinat. Az oltéanyag inaktivalasa
formaiinnal tértént, alkalmazasanak modja: 1 ml, egy alkalommal, i. m. adva.
Az oltast kovetd méasodik héten az oltott csoport morbiditasi aranya 98%-kal
volt kisebb, mint a kontroll csoporté. Bell egy tengerész Gjonciskolan a 3-as,
4-es és T7-es tipusokbol el6allitott trivalens vakcinat hasznalta sikerrel. Az
oltott csoportban 56%-'kal volt kisebb altaldban a léguti fert6zések és 70%”"kal
az adeno-esetek szama, mint a kontroll csoportban. Huebner 27:90%-qs arany-
rol, Hilleman (1958-ban) a léguti fert6zések 55%-0s, az adenofert6zések 90%-0s
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csOkkenésérél szamolt be, adeno-vakcinacié kovetkeztében. Gsell és Méader
(23) Svajcban rosszabb eredményekkel oltottak.

Az aktiv vakcinddérdl altalaban az a vélemény, hogy katonai — féleg
Gjonc — csoportokban, ahol a tapasztalatok szerint a morbiditds nagyobb ara-
nyul, indokolt az alkalmazéasa. A polgari lakossdg kdérében azonban, ahol az
érintettség joval kisebb, az oltds széleskdrli alkalmazasa egyel6re nem latszik
indokoltnak.

Sajat vizsgalataink.

Nalunk a fert6z6 betegségek kozil az elmult években a fels6 léglti akut
megbetegedések fordultak el6 a legnagyobb szamban. Az esetek tobbségét az
orvosok nem jelentették be. A bejelentett esetek tiIlnyomd részénél a diagnozis
»,grippe” vagy ,influenza” volt. Mint ismeretes, az influenza gy(Gjt6néven el-
konyvelt megbetegedéseket a legkiilonb6z6bb koérokozok hozhatjak létre. A
sz6ba johet6 specifikus profilaxis kidolgozasa céljabol vizsgalatainkkal arra
igyekeztiink valaszt kapni, hogy a hadseregben az akut fels6léguti fert6zések
kéroktanaban milyen virusok, vagy baktériumok jatszanak f@szerepet.

Virus serologia.

Harom katonai csoport Ujoncaitél a bevonulas napjan és két hénap mulva
(1959. november—1960. januar) vérmintakat vettink. E csoportokban 1201
savoparral végeztink adeno-komplementkdtési probat, mig két csoport 736
savoparjaval mumps- és influenza-komplementk6tési vizsgalatot. A virus-
vizsgalatok részletes ismertetésével a dolgozat masodik része foglalkozik.

Bakterioldgiai megfigyelések.

139 heveny léguti betegségben szenvedd személynél bakteriolégiai vizsga-
latot is végeztiink. Ennek soran a levett torokvaladékot taptalajra oltottuk,
annak eldéntésére, hogy milyen baktériumfléra né ki bel6le. A betegeket klini-
kailag ellen6riztik és elvégeztik naluk a kis-laboratériumi vizsgalatokat (tel-
jes vérkép, sullyedés).

El6zetes, feltételezésiink — az irodalmi adatokkal egybehangzéan — az volt,
hogy e megbetegedések dont§ tobbségét virusok okozzak. A bakteriologiai
ellenérzés csupan tajékozdodo jellegl volt, mélyebbre mend, részletesebb ana-
lizis nélkil. A torokvaladékot véres agarra oltottuk, a kitenyésztett térzseket
morpholégiai és agglutinaciés vizsgalatokkal identifikdltuk. Eredményeinket
az 1. szamu tablazat foglalja magaban.

A VIZSGALT C50POPTOU STADUYLOCOCCuS AS STQIPTQCOCCUS UOPDOZOI-
NAU MEGOSZLASA

VIZSGALT STADti YLOCOCCUS POSITIV STREPTOCOCCUS POS
CSODOQTOU
TOBZSEU SZESINT = woorce TOBZSEU & y¢s7ks
) ABS SZAM mraas.Sz.
MEGNEVE- SZAMA
= - CIT - VIBI-  ABS
ZES AURE- ALSUS ABS 2w UAEM E %
us BEUG SZAM DABS SZAM
BETEGGE 159 AQ 66 10 126 906 11 1 12 9.6
UONTROLL 100 12 15 2 29 290 t6 3 21 210
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A pathogen coccusok, azon beliil a micrococcusok nomenklatirajaban az elmalt -
években tébb valtozas tortént. Bergey (1957), Shaw, Stitt és Cowan csoportositasa
eltér a régebben hasznalt elnevezésekt6l. Az Gjabb beosztdsok az egyes micrococcu-
sok fermentativ és toxikus tulajdonsagain alapszanak. Mivel ilyen iranyd vizsgala-
tokat nem végeztink, megmaradtunk a régi (Rosenbach 1884, Bergey 1923 sth.), az
egyes telepek szinén alapuld Staphylococcus aureus, citreus és albus elnevezéseknél.
Hasonlo a helyzet a Streptococcus pyogenes torzseknél. A morpholdgiai, biokémiai
és seroldgiai csoportositasok szama ma mar szinte attekinthetetlen. Az alabbiakban,
fentemlitett okok miatt, a streptococcus haemolyticus és viridans elnevezést hasz-
naljuk.

Mint lathat6, a betegek 90,6%-anal talaltunk staphylococcus- és 8,6%-nal
streptococcus-pozitivitast. Bar kdzismert tény, hogy e két coccusfajtat egész-
séges népességben is ki lehet mutatni, a staphylococcus-fert6zottség ilyen nagy
ardnya mégis meglepd volt. Kontroliképpen ugyanabban a populaciéban le-
sz(irtink 100 egészséges katonat is. A vizsgalat eredményei az abra als6 koc-
kdiban lathatok. 21,0%-0.s streptococcus-fert6zottség mellett minddssze 29,0%-
ban taldltunk staphylococcus-gazdat. A két eredmény szembeallitdsa, részletes
biokémiai és egyéb vizsgalatok nélkil, komoly kévetkeztetésekre nem ad jogot.
Az egyes torzsek pathogenitdséra vonatkozdé vizsgalatok elvégzése megalapo-
zott vélemény kialakitasahoz feltétlenll sziikséges. A két csoport staphylo-
coccus-fert6zottségének nagyfoki eltérésére fel kell figyelni. Ezek az adatok
indokolhatjak a jov6ben a légluti megbetegedések bakterioldgiai vizsgalatanak
elmélyitését és — a lehet6séghez mérten — a virusvizsgalatok eredményeivel
valé egyuttes értékelését.

Az akut léguti catarrhusok lazzal és mas jol ismert tinetekkel jaro fert6z6
megbetegedések. A vizsgaltakon kivil természetesen szamos mas korokozo
johet szamitdsba mint aetiolégiai tényez6. A viruskutatdsban bekdvetkezett
oriasi fejlédés azonban egyes esetekben elterelheti figyelmiinket a mikrobiold-
gia régebbi, esetleg ma is helytall6 megfigyeléseir6l. Véleményink szerint az
a helyes eljaras, ha a virus-aetiologiai vizsgalatok egyidejd folytatdsa mellett
nagyobb figyelmet szentellink a pathogen coccusok kdéroktani szerepének is.

Klinikai megfigyelések.

Mindazon betegek részére, akik a vizsgalati id6szak alatt akut léguti pana-
szokkal jelentkeztek a gyengélkedén, vizsgalati lapot rendszeresitettink. A
személyi adatokon kivil a lap tartalmazta a hurutos tiinetekre vonatkozé ada-
tokat, a torokképletek leirdasat, az enteralis tiinetek felsorolasat, nyirokcsomaé-
duzzanat, izomfajdalmak és atipusos kiltések feltiintetését. Ugyancsak erre a
lapra jegyeztik fel a qualitativ vérkép, fehérvérsejtszam, sillyedés és a bekil-
dott vizsgalati anyagra (széklet, torokvaladék, vér) vonatkoz6 eredményeket is.

Az egész vizsgalati id6észak alatt jarvany a harom csoportnal nem volt. Az
O0sszegylijtott adatok olyan betegektdl szarmaznak, akiknek megbetegedése tér-
ben és id6ben nem fliggdtt Ossze. Jarvanyigyi felmérést nem végezhettiink,
dominald, jol meghatarozott korképre vonatkozo tiineteket nem figyeltiink meg.
Jarvanyigyi diagnozist ezért nem allithattunk fel.

A targyalt betegségcsoportra klinikailag az jellemz8, hogy sporadikus el6-
fordulas esetén, laboratériumi vagy jarvanyligyi tdmogatds nélkil, aetioldgiai
korismét felallitani majdnem lehetetlen. A tiinetek megfigyelése és csoportosi-
tasa alapjan a kdérokoz6 agenst megallapitani nem tudtuk.

A betegeket a gyengélkedén kezelték, korhazi éapolast nem igényeltek.
Részletes és miiszeres klinikai ellenérzésiik ezért nem tértént meg. A leggyak-
rabban el6forduld, altalanos tuneteket a 2. sz. tablazat tartalmazza:
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KLINIKAI TUNEjek megoszlasa a betegeknél
[SZAZALEKBAN)

NUBUTOS TUNETEK TOKOK KEPLETEK

VIZSGALT | 4,  FEJ- ENTERA- OH *YAE\ -A “

ALAKULA- FAJOS TUNETEK. KOHOGEI “4HAErYArQZIE™" b 1png  pup1aOT grtNY
TOK IYURAACA VAGOK
3 CSOP.

EeWUT- 89,0 53,2 23,8 13,8 790 26,0 21,0 853 99,0 20,2
TESEN

Mint lathaté: laz, fejfajas, kohogés és piros torok a betegek mintegy 80,0%-anal
el6fordult. Kisebb aranyban lattunk duzzadt torokképleteket, izomfajdalmakat,
orrnyalkahartya, kot6hartyagyulladast, lepedékes, hdlyagos torkot és még rit-
kdbban enteralis tineteket. A betegek lazmagassaga az aladbbi megoszlast
mutatta:

A BETtGEK LAZMAGASSAGANAK MEGOSZLASA

[SZAZALEKSAN)
VIZSGALT
-37 37,1-38 38,1-39 ] 2 RN
ALAKULATOK 39,1 OUZEIE/A
3 CSOPOBT
> 16,0 50,8 <88 3,6 3,0 100,0
EGYUTTESEN . 0

A betegek 16,0%-anak nem volt laza. A legtdbb esetben, 56,6%-ban, subfebri-
litast észleltink és csak 5,6%-ban taldlkoztunk magas, 39,1 C°-nal magasabb
lazzal. A vizsgaltak 3,0%-anal nem meértek temperatdrat. A vérkép- és sillye-
edésvizsgalatok nem hoztak értékelhet6 eredményt. Virusinfekcidra jellemz6
eltolodast nem sikerilt megfigyelni.

Il. rész

Az Gjonckatonak kozott fellép6 akut léguti fert6zések virus-aetioldgiajara
vonatkozéan hazai vizsgalatokat eddig még nem végeztek. A mar ismertetett
kilféldi irodalmi adatok az adenovirusoik korokozd szerepét hangsulyozzak.
Ezért vizsgalatainkkal elsdsorban arra igyekeztink valaszt kapni, hogy a Ma-
gyar Néphadsereg Gjoncainak egyes csoportjaiban fellép6 akut léguti megbete-
gedésekben az adenovirusoknak mi az aetioldgiai szerepik és hogy rajtuk kivil
milyen egyéb virusoknak lehet jelent6ségik.

Anyagok és modszerek.

Vizsgalatainkat harom katonai csoporton végeztik. Az Gjoncoktdl bevonu-
lasuk napjan — 1959. november 16-an, majd két hdénap mulva, 1960. januar
20-an vetink vérmintakat. A savokat feldolgozasukig — 40 C°-on taroltuk. A
savOoparok seroldégiai vizsgalatat egyidében végeztiuk el.

A kéthonapos vizsgalati peridodus soran a vizsgalt csoportokbdl 139 heveny
léglti megbetegedés tiineteivel jelentkezett személyt klinikai megfigyelés alatt
tartottunk. E betegek kozil 14-nél székletiik, illetve torokdblité folyadékukbol
virusizolalast is megkiséreltink a serolégiai vizsgalatokon kivil.
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A harom katonai csoport 6sszesen 1201 savdparjaval adenovirus-komple-
mehtkotést végeztink Takatsy-féle kacshigitdsos mddszerrel (30). Antigénként
HelLa-szdveten termelt és 30 percig 56 C°-on inaktivalt 1., 4., és 7-es tipusu
adenovirusok egyenlé aranyl keverékét hasznaltuk. A reakciéhoz 2 E komple-
mentet, valamint 2 E antigént alkalmaztunk. A kotést hideg eljarassal végez-
tik, a lemezeket 16 6ran a4t + 4 C°-on inkubalva.

Egyéb léglti virusok kdérokozo szerepének tisztdzasara fenti vizsgalatokon
kiviul az l-es és Ill-as katonai csoport 736 savdparjaban influenza- és mumps-
komplementkotéseket is végeztiink, 30 percig tart6 meleg kotést alkalmazva.
Influenza-antigénként az influenza A (PR—8), A2 (SING. 1/57), B (Lee) és
Sendai virus-torzsekkel fert6zdtt tojasok tisztitatlan allantois-folyadékat hasz-
naltuk. Az A- és A2-anigénekbdl keveréket készitettiink.

Mumps-amitigénlink az Enders-torzzisel oltott csirkeembrié allantois-folya-
daka volt, mely az S- és V-antigént egyarant tartalmazza.

A virusizolalashoz és neutralizaciés prébakhoz hasznalt HelLa-szOvettenyé-
szeteket Béladi (29) modszere szerint készitettik.

Megfelel6 el6készités utan a vizsgalati anyagok 0,1 ml-nyi mennyiségei-
vel fert6ztink 3 HelLa-cs6tenyészetet. A tenyészeteken 4—5 naponként tap-
folyadékot cseréltink. A megfigyelési id6szak 21 napig tartott. Ezekbdl az
anyagokbdl vakpasszazsokat is végeztiink.

A betegek, valamint az egészségesektdl levett savéparok kozil kivalasz-
tottunk néhany olyat, mely négyszeres, vagy ennél magasabb adeno-komple-
mentkdtd titer-emelkedést mutatott. Ezeknek a savdéparoknak meghataroztuk
az 1—7-es tipusi adenovirusokkal szembeni neutralizaciés titereit. Az egy-
Ontetl eredmény biztositdsa érdekében az 1—7 virustipusokbol standard virus-
szuisz,penzidt készitettlink. Ezeket a virusszuszpenzidikat megtitraltuk és az 1:10—
1:640-ig higitott savéokat 100 TCID50 virusmennyiségekkel szemben allitottuk
be a neutralizacidés préobakban. A titrdlasokat Hela-szoveten végeztik. A le-
olvasas minden esetben a 6-ik napon tortént.

Eredmények.
/ A harom katonai csoport, dsszesen 1201 savoparjaval elvégzett adenovirus-
komplementkotési vizsgalataink a kovetkez6 eredményt adtak:
Az els6 savomintak 81,6%-aban, mig a két hdénappal késébbi mintak
90,3%-aban tudtunk 1:4, vagy ennél magasabb titerben adenovirus-komple-

4. sz. tablazat.

AZ ADENOVIRUS KOMPLEMENTKOTESBEN POZITIVNAK TALALT
SZEMELYEK SZAZALEKOS MEGOSZLASA AZ EGYES KATONAI

CSOPORTOKBAN
i Katonai csoportok
Osszesen vizsgalt l. 1. 1.
231 440 530
Ebbél pozitiv 1959 novemberben 174 359 447
% 75 82 84
1960 januérban 210 402 473
% 91 91 89
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mentkodté ellenanyagot kimutatni. A 4. szamu tablazaton tintettik fel a harom
vizsgalt katonai csoportnal taldlt pozitivitast abszollit szamban és szazalékos
megoszlasban.

Mindharom csoportban 75, illetve ezt valamivel meghaladd szazalékban
talaltunk bevonulaskor adenovirus-komplementkdté ellenanyagot. Ez a tapasz-
talat megegyezik a kulfoldi irodalomban talalhaté adatokkal.

Noha bevonulaskor az atvészeltséget mutatd pozitivitds az egyes csopor-
toknal eltérést mutatott (75—84%-ig), a pozitivok szdma a kéthdonapos meg-
figyelési periodus végére mindharomban kozel azonosnak bizonyult. A 4. sz.
tablazatban feltiintetett adatok alapjan feltételeztiik, hogy a vizsgalati idészak-
ban friss adenovirus-fert6zések zajlottak le a vizsgalt csoportokban. A két-
honapos megfigyelési periddus sordn észlelt négyszeres, illetve ennél maga-
sabb adeno-komplementkdtd titeremelkedések el6fordulasa is alatdmasztja ezt
a feltevést.

5. sz. tablazat.

NEGYSZERES VAGY NAGYOBB ADENO KOMPLEMENTKOTO TITER
EMELKEDESEK A VIZSGALT CSOPORTOKBAN

. 3 l. csoport* Il1. csoport** I11. csoport***
Titer emelkedés ) , ,
szbm 1 % szam 1 % szam %
Négyszeres 38 16.5 36 8.2 15 2.6
Négyszeresnél nagyobb 35 15.2 38 8.6 7 13
Osszesen 73 30.6 74 16.8 21 i 40 1

Vizsgalt személyek szama: *231, **440, ***530.

Az l-es csoportndl 31,6%-ban, a Il-es csoportnal 16,8%-ban észleltiink
négyszeres, vagy ennél magasabb komplementkotd titeremelkedést, mig a
Il11-as csoportnal az emelkedés csak 4,0%.

A 3. sz. abrdban a vizsgalt katonai csoportok adeno-komplementkdtd tite-
reinek valtozasat az els6 savok titereihez viszonyitva tintettik fel.

Az abran az abscissza a kiindulasi titereket tiinteti fel, az ordinata pedig a
masodik savok titereit. A két ferde vonal k6zo6tt a normal titeringadozast mu-
taté savok szamai lathatdk, mig e felett és alatt, pontokkal jeldlve, az atlag szo6-
rastél eltér6 savok. Jelentds titeremelkedést azoknal talaltunk, akiknek savéi
vizsgalataink megkezdésekor negativnak, vagy alacsony titerinek bizonyultak.

Ezekb6l az adatokbdl a vizsgalt csoportokon belili aktiv adenovirus cirku-
laciora kovetkeztettlink. Hogy valaszt kapjunk arra a kérdésre, mit fednek ezek
a komplementkotd titeremelkedések, Ujabb vizsgalatsorozatot kellett beallita-
nunk. Az 1. és Il. csoportb6l kivalasztattunk 18 olyan savdpart, amelyekben a
komplementkdté titer négyszeres, -vagy ennél magasabb értékre emelkedett. A
kivalasztott savéparoknak meghataroztuk az adenovirus 1—7 tipusai elleni
neutralizacios titereit. A kapott eredményt a 6. sz. tablazat szemlélteti.

A vizsgalt savéparokban egy kivételével mindegyiknél talaltunk négysze-
res, vagy ennél magasabb neutralizalé ellenanyag-titeremelkedést. Egyetlen
tipussal szemben két savo titere emelkedett, tobb tipussal szemben tizenot.
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A neutralizacios vizsgalatok kis szamara vald tekintettel kdvetkeztetést nem
vonunk le. Esetleg feltehetd, hogy az I-es csoporton belil a 3-as és 7-es tipus
cirkuldlt. Az eredményeket tekintetbe véve felvet6dik a kérdés, hogy vajon
egy id6ben tobb adenovirus-tipus volt-e jelen, vagy csak egyetlen tipus hozott
volna létre heterotipusos emelkedéseket. Miutan a beteganyagbdl végzett virus-
izolalasi kisérleteink negativak voltak, a fenti kérdést megvalaszolni nem tudjuk.

i csoPoor 1-+o fa

a ie ie 6 les

1-50 sarok titerer

m CSOPOBT {530 fi)

& 16 52 6U IQ
1-50 sarok //terei.

AZ ELSO IS MASODIK SAVOK ADENO KOMPLEMENT- KOTO TITEBEI-
NEK ELOSZLASA A CSOPOPTOKBAN

3. sz. abra

Az akut léguti fert6zésekben az adenovirusokon kivil természetesen mas
virusok korokozo szerepe is szoba johet. Ennek tisztazasara az I-es és lll-as
szam( csoport Osszesen 736 savoOparjaban influenza A, B és Sendai virus, vala-
mint mumps komplementkdtési reakcidkat is végeztiink.

Az 1-s6 szam( csoportnal magasabb szamban tudtunk négyszeres titeremel-
kedést mind influenza, mind mumps esetében kimutatni. Kiugréan magas inf-
luenza titeremelkedést egyetlen vizsgalt tipussal szemben sem észleltiink, amit
magyardz az a tény, hogy Magyarorszagon tdmeges influenza megbetegedés eb-
ben a vizsgalati id6szakban nem volt. A savdparokban ennek ellenére mutat-
kozé titeremelkedéseket egyéb lazas megbetegedések, vagy adenovirus fert6-
zések aspecififcus modon okozhattak. Utébbi feltevésiinket tdmasztja ala, hogy
ugyancsak az l-es szamu csoport volt az, amelynél az adenovirus komplement-
koté literek a legnagyobb mértékben emelkedtek.
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6. sz. tablazat.

ADENOVIRUS KOMPLEMENTKOTO ES NEUTRALIZALO ANTITEST TITEREK
18 UJONC SAVOPARJAIBAN

* A serol6giai eredményeket az antigén hozzaadasa el6tti savohigitas reciproka-
ban adtuk meg. 0 <5

Mumpsra vonatkozd vizsgalatainkkal megallapitottuk, hogy bevonulaskor
a vizsgalt csoport 38,9 szazaléka, a Ill-as szamu csoport 49,9 szazaléka mutatott
mérhetd6 mumps komplementkdté titert. Négyszeres komplementkdtd ellen-
anyag-titerem@!kedés szempontjabdl a (két vizsgalt csoport kozott értékelhetd
kilénbséget nem észleltink.

A vizsgalati periodus soran a 139 heveny léguti fert6zésben megbetegedett
személy klinikai tiinetei egymagukban nem nyduljtottak lehet6séget aetiologiai
differencialasra. A 139 beteg ko6zil 46-nak a savoéparjat allitottuk be adeno-
virus, influenza, valamint mumps komplementkdtosi reakcidkra.

9 esetben sikeriilt négyszeres, vagy ennél magasabb adenovirus komple-
mentkotd titeremelkedést kimutatni. Ennek a 9 betegnek tovabbi laboratériumi
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vizsgalati eredményei értékellhet6 eltérést nem mutattak, a tébbi 37 beteg ered-
ményeitél. Ugyanezen 46 savoparban, influenzat illet6en, egy esetben sem, mig
mumpssal szemben egy esetben sikeriilt négyszeres fcomplemenikotd titeremel-
kedést kimutatni.

» 7. sz. tablazat.

NEGYSZERES INFLUENZA ES MUMPS KOMPLEMENTKOTO
TITEREMELKEDEST MUTATO SAVOK MEGOSZLASA AZ I. ES Il1l. CSOPORTBAN

Négyszeres ellenrnyag titeremelkec'és

A vizsgalt Savéparok Influenza Sendai
csoportok szama . Szam %
A és A2 B . 0
szam % szam % Szam %
l. 231 5 2.2 7 3.0 6 2.6 5 2.2
\Y%
1. 505 4 0.8 4 0.8 0 16 9 18
0sszesen 736 9 12 11 15 14 19 14 19

Megbeszélés.

A bevonulaskor levett els6 savékban elvégzett komplementkotési vizsga-
latainak, az adeno-, influenza-, Sendai- és mumps-virusokra vonatkoz6an a ma-
gyaronszagi egészséges 20 éves férfi korosztaly seroldgiai pozitivitdsi aranyat
mutatjdak. Az *4-es titért pozitivnak véve, a kovetkez6 képet kaptuk: adeno-
virus szerologiai pozitivitas 81,6 szdzalék (1201 sav0), mumps pozitivitds 46,7
szazalék (736 savd), influenza A és A2 pozitivitds 72,2 szazalék, influenza B pozi-
tivitds 72,6 szazalék, Sendai virus pozitivitds 73,6 szazalék (750 savo).

Adataink az irodalomban talalhatékkal altalaban megegyeznek.

A kéthénapos katonai szolgalat alatt az Gjoncok 14 szazaléka mutatott

négyszeres, vagy nagyobb adeno kemplementkdtd titeremelkedést, mint a friss
adenovirus fert6zés atvészelésének hizonyitékat.

A populacié nagyaranyl adenovirus atfert6z6dése ellenére a 46 vizsgalt
beteg kdzil minddssze 9-et lehetett seroldgiai vizsgalatokkal adenovirus fert6-
zéssel 0sszefliggésbe hozni. Az adenofert6zések zome tehat klinikai tinetek nél-

kil zajlott le, vagy olyan enyhettiineteket okozott, hogy orvosi észlelésre nem
kerult.

A populéaciékban cirkulalé adenovirus tipusokra vonatkoz6an nem sikerilt
megbizhaté adatot nyerniink. Izoldlt virus hidnyaban a kiemelt 18 savoparban,
az 1—7 tipust adenovirusokkal szembeni neutralizaciés titermeghatarozasok a
feltehet6en heterotipusos titeremelkedések miatt értékelhetetlennek bizonyul-
tak. Talan csak az l-es csoportbdél kiemelt savok némelyikénél lehetne a 3 és
7-es tipusu adenovirus kérakoz6 voltat felvetni. Ilyen heterotipusos neutrali-
zacios titefemelkedésekrdl tobben is beszamoltak (6, 16). Az idézett szerz6k
adatainak felel meg az a tény is, hogy a vizsgalt elsé savékban csak igen ritkan,
minddssze 2 esetben taldltunk adeno 4 elleni neutralizdl6 antitestet.

A mumpsra vonatkozdan végzett komplementkdtési vizsgalatainkban 14
esethen észleltlink négyszeres, vagy nagyobb titeremelkedést. Ebb6l 1 klinikai-
lag is mumpsos eset volt, mig a tobbi orvosi megfigyelés ala — tinetek hia-
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cydban — nem kerilt. Ez a tény az inapparems mumps fert6zésekre hivja fel
a figyelmet. Az influenza titeremelkedések feltehet6en mas léguti betegségek
okozta titer kiugrasok voltak.

Arrol, hogy a Mumps és Sendai virus kdzott dsszefiiggés lehetséges, el6-
sz0r Gardner (34) és De Meio (35) szamoltak be. Egy kés6bbi kdzleményéiben
Gardner (36) 66 mumpszos beteg savoinak egyideji mumps és Sendai virus
elleni komplementkoitésd reakciojat elvégezve, a savok 50 szazalékaban talalt
Sendai virus ellen is titeremelkedést.

Bar a jelenség hipotéziseinek magyaradzatdba nem bocsatkozunk, megje-
gyezzilk, hogy sajat 14, négyszeres mumps komplemeintkdt6 titeremelkedést mu-
taté esetiinkben, 8 esetben a Sendai virus elleni komplementkdt6é literek emel-
kedését is észleltik.

Osszefoglalas

1 Az akut léguti fert6zéseket — &z irodalmi adatok szerint — szamos, is-
mert és ismeretlen virus okozhatja. Szerz6k tobbsége kiilonds jelentéséget tu-
lajdonit e korképek létrehozasaban az adenovirusofcnak. Figyelmet érdemeinek
tovabba, .mint aetiolégiai tényez6k, az utobbi idében elhanyagolt pathogen
coccusok.

2. Sajat vizsgalatainkbol kiderilt, hogy az ellenérzott katonai csoportok-
ban az Ujoncok nagy része, a bevonulasi id6szak el6tt, adenovirus fert6zésen
esett at. A bevonulast kovetd 8 héten belil jelentés szamua friss fert6zés for-
dult el6. Az 1201 sav@parban elvégzett adenovirus komplemehtkotési sz(irg-
vizsgalat a savék 14 szazalékdban mutatott .négyszeres vagy nagyobb titer-
emelkedast.

A fellép6 friss fert6zésért a vizsgalt 7 tipus barmelyike felel6ssé tehetd.
A kis szamU neutralizacios vizsgalatbol nehéz elddnteni, hogy némely esetiben
kettds, illetve harmas fert6zésrdl, vagy pedig heterotipusos titeremelkedésrél
van-e sz0.

Az ademo fert6zések nagy tobbsége klimikailag inapparens mdédon zajlott le.

3. A vizsgalt kollektivaban influenza A, 'B és Sendai virus friss fert6zés
nem fordult el6. A kevés szamu, kisfofci ellemanyagtiter emelkedést valamely
intercurrens, lazas fert6zés okozhatta.

4. A parotitis epidemica fert6zések nagyrésze nem okozott panaszt és ezért
nem kerilt orvosi megfigyelésre.

5. A manifest l1égati megbetegedések nagy tobbségének aetiolégiai igazola-
sat a végzett virus seroldgiai vizsgalatok nem tették lehetévé.

6. A bakteriolégiai eredmények felhivjak a figyelmet a staphylococcus fer-
i6zottség nagy aranyara. Tovabbi részletes vizsgalatokat kivan annak az el-
dontése, hogy milyen szerepet jatszanak a pathogen coccusok e megbetegedések
létrehozasaban.

7. A klinikai tineték — mint varhatd volt — nem alkalmasaik differencial
diagndzis felallitasara.

Megallapithatjuk, hogy a vizsgalt kdrokozék egy része laktanyainkban
nagyszamu fert6zést hoz létre, ezek tdbbsége azonban nem okoz észlelhetd klini-
kai tineteket. A manifest tiinetekkel jelentkezd betegeknél tdbbnyire nem
sikerllt a korokozot megtalalni. A jovében a korokozo agensek izolalasara kiva-
nunk nagyobb sllyt fektetni. A virusizolalas és seroldgiai ellenérzés mellett,
a pontos és részletes bakteriologiai analizis alkalmazasatol, illetve a kettd

egylttes értékelésétél reméljik, hoigy megbizhatébb valaszt kapunk a felvetett
kérdésre.
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M ahop Mea. CAyas6bi A-p Mars, noanoAKonmiK mca. CAyasé&i A-p M. Illu.non n A-p A . flw o:
11CCAEAOCBAHVE OCTPbhIX MHOBKLIVMH AbIXATEALHDIX "WTEH Y COAAAT

1. CoBpe.ueHHoe coctohhuc eonpoca ocrpbix uH(peKUul AbixareAbHbix nyrel

1. no AHTepaTypHbIM aaHHbIM OCTpble HHCpeKgHH AblXaTeAbHbIX nyTefi MOryT Bbl3blBaib-
ca p«AOM H3BecTHbix ii HCH3BecTHbix BiipycoB. Eo0AbiiiHHCTBO aBTopoB npH”aeT ocofoe 3i:a-
HeHHe aAeHOBiipycaM. H omumo stoto 3acAy»HBaiOT BHHMamie, KaK 3THOAornaecKHe tjiaKTOpbi,
b nocAeaHee Bpeiwa 3anyigeHHbie naToreHKbie kokkh.

Ha co6cTBeHHbix HccAeaoBaHHH BbiHCHHAoch, MIO B KOHTpoAHpOBaHHbix rpynnax
doAbuiHHCTBo npH3biBHHKOB iiepeHocHAH b npoiuAOM aseHOBupycnyio HHcfieKijHK). B npe.ae.\ax
8 HeaeAb nOCAe BCTynAeHKH BOHCK B 3HaiHTeAbHOM KOAHHPCTBe HMeAH MeCTO CBS»He HH-
(9)eKU,HH. AHa.UI3bl CBH3blBaHHH KOMIIAeMeHTa, CAeABHHbie y 1201 napax CbIBOpOTOK nOK33bl-
Baah HexbipexKpaTHoe hah 60AMuee noBbiuieHHe THTpa b 14%.

Al0Oofi H3 7 HCCAeaOBaHHbIX THIIOB MOB 3bl3bIiBaTh CBe»He HHtjjeRHHH. Ha OCHOB6 Ma-
Aoro KOAHHeCTBa HeHTpaAH3al{HOHHbIX aH3AH30B TpyaHO OnpeaeAHTh. MTO B HeKOTOpbIX c.\y-
liaax HMeeT aii MecTo aBofinoe, hah TpoOHoe, hah *e reTepoTiinHoe nOBbimeHiie THTpa.

B oa biiiHHCTBO aAenoHiicpe”Hfi npOTenaAO kahhhhcckk AaTeHTHo.

3 B H3y«eHHOM KOAAeKTIiBe cbokhc HHCpeKuyiH rpynnoBbiMii BHpycaMH A B n Sadh
He nab6aioasah. rio-BHAHIMOMy, HeMHorne, yMepenno BbipajKCHHbie noBbimeHHH THTpa aHTHTeA
MOFAH BbI3bIBaThCH KaKofi-HHOyAb HHTepKVppeHTHofi AHXOpaAOMHofi 11KCpeKUHefi.

4. BOAbIUHHCTBO CAyHaCB 3lIHAeMHHeeKOro napOTHTa He npHMHHHAO 2<aAOObl Il nO3TOMy
60AbHbie He oopaTHAHCb i- Bpany.

3 npoBeiteHHbie BHpycHo-cepOAoriinecKHe HCCAeAOBaHHH He AeAaAH BO03MO0>KHbim
TBepHi®aTb STHOAorHio 60ALUIHHCTBa HBHbix 3a6oAeBaHiifi AbixaTeAbHbix nyTefi.

6. Pe3vAbTaThi 06aKTepHOAorngecKHX HccACAOBaHufi obpaiiiaiOT BHHMaime Ha 6oAbinofi
npou,eHT CTatpHAOKOKKOBOfi 3apanieKHOCTH. TpedyeT AaAbHefiuiHx noApoOHbix HccAeAOBaHUfi
pemeHHe Toro, nanyio pOAb nrpaioT naToreHHbie kokkh b Bbi3biBaHHH bthx 3a6oAeBaHnfi.

7. KAHHHHeCKHC CHVNTOMDI --- KakK 3TO CACAOBBAO OiKHAaTb --- HCnpl”“OAHbl AA3 AH}-
(pcpcHynaAbHoro AnarHO03a.

M oZKHO VCTaHOBHTb. MTO HaCTb KCCAeAOBaHHbIX 60AC3HeTBOpHbIX aTCHTOB BblI3blBaéT IIH-
CpCKUMO B OOAbIIIOM KOAHHCCTBe B KasapMaX, OOAbIIIHHCTBO | X. OAHaKO HC COnpOBO2KAaeTCF
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3aMeTHbIMII KAHHHHeCKHMH CHMIITOMaMH. Y OOAbHbIX ¢ HBHbIMH npil3HaKaMH OObIMHO He yH&'
AOCb HailTii 60,\e3HeTBopHbiii areHT. B aaAbHefiuieM soAbiuee BHHMaHue yaeAHIiOT Bonpocy H3o-
AHpOBaHHH OOAe3HeTBOpHbIX areHTOB. ARTOpbl CHHTalOT, WTO HapHAy c BbiaeAeHHeM Il CepOAO-
rHHeCHHM 3H3AH30M BHpyca npHMeHeHHe TiijaTeAbHoro ii noApoOHoro 6aKTepiioAOrHHecKoro
aHaAH3a 4aeT 6o0Aee HaAe*Hbifi otbpt Ha no”HHTbie Bonpocw

o . J. Maté, Major d. San.: Dr. M. Simon, Oberst!, d. San., Dr. A. Jancso:

UNTERSUCHUNG AKUTER INFEKTIONEN DER LUFTWEGE BEI
MILITARGRUPPEN

1 Laut Angaben der Fachliteratur vermdgen anute Infektionen der Luftwege
durch verschiedene bekannte und unbekannte Viren verursacht werden. Betreffs der
Erzeugung dieser Krankheitsbilder legen meiste Autoren besondere Bedeutung den
Adenoviren bei. Als atiologische Faktoren sind weiter die in letzter Zeit vernachlaBig-
ten pathogenen Kokken in Betracht zu nehmen.

2. Aus eigenen Untersuchungen geht hervor, daB groRter Teil der Rekruten der
untersuchten militarischen Gruppen vor der Einriickenszeit eine Adenovireninlektion
Giberstand. Binnen dem Einriicken folgender 8 Wochen kamen in einer betrachtlichen
Zahl irische Infektionen vor. Die an 1201 Serumpaaren ausgefiihrten Reihenunter-
suchungen fir Adenoviren-Komplementbindungsreaktion gaben bei 14% der Sera
eine vierfache oder sogar groRere Titererhéhung. Jeder der untersuchten 7 Typen
kann um die ausgeldste frische Infektion verantwortlich sein. Auf Grund der weni-
gen Neutralisationstesten ist es schwer zu unterscheiden, ob es is einigen Fallen, Uber
zweifache bzw. dreifache Infektionen oder lediglich Uber heterotypische Titerer-
héhung handelt. Mehrzahl der Adenovireninfektionen verlauft in einer klinisch
inapparenter Form.

3. Bei den untersuchten Kollektiven kamen keine frische Influenza A-, B- und
Sendai-Infektionen vor. Die seltene, schwache Erhdéhung des Antikdrpertiters mag
durch irgendeine interkurrente, febrile Infektion verursacht werden.

4. Meiste Félle der Parotitis epidemica gingen mit keinen Beschwerden einher,
gerieten deshalb auch nicht unter arztliche Beobachtung.

5. Die éatiologische Bestatigung durch die ausgefihrten virusserologischen Unter-
suchungen konnte in der Mehrzahl der manifesten Erkrankungen der Luftwege nicht
erreicht werden.

6. Die bakteriologische Erfolge lenken die Aufmerksamkeit auf die groRe Ver-
héltniszahl der Staphylokokkeninfektionen hin. Welche Rolle die pathogenen Kok-
ken bei der Erzeugung dieser Erkrankungen spielen, die Entscheidung dieser Frage
bedarf weiterer eingehender Untersuchungen.

7. Als es Ubrigens zu warten war, sind allein die klinischen Symptome ungeeig-
net um eine Differentialdagnose zu stellen. Verfasser erdrtern die Meinung, dal ein
Teil der untersuchten Krankheitserreger in unseren Kasernen zahlreiche Infektionen
hervorrufen, durch deren Mehrzahl aber keine bemerkbaren klinischen Symptome
erzeugt werden. Es gelang meist bei den Kranken mit manifesten Krankheitszeichen
keine Krankheitserreger zu finden. In der Zukunft ist gréRerer Gewicht auf die
Isolierung der Krankheitserreger zu legen. Durch die Isolierung und serologische
Kontrolle der Viren, durch Anwendung genauer und ausfihrlicher bakteriologischer
Analyse bzw. durch gemeinsame Verwertung dieser beiden ist eine verlaBliche Ant-
wort auf die aufgeworfene Frage zu erzielen.
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Az Orszéos Elelmezés- és Taplalkozastudomaéanyi Intézet kozleménye
(lgazgaté: Dr. Tarjan Roébert)

Jarvanyugyi, higiénés és bakteriologiai vizsgalatok
Baciilus cereus okozta etelmérgezésben

irta: Nikodémusz Istvan dr. és Bouquet Dezs6 dr.

Az éMmezéisihigiéna egyik fontos feladata az ételmérgezéseik elleni kiizde-
lemben a mérgezések etioldgidajanak tisztazdsa. A kérdésben még szamos tenni-
val6 van, mert a bejelentett ételmérgezések 60—80 szazalékaban a kérokozéd
ismeretlen, (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11) illetve az ételmintakbdl olyan bakté-
riumok mutathatok csak ki, amelyek nem tekinthet6k kérokozoknak. Az utolsé
10—15 év kutatdsai arra hivtak fel a figyelmet, hogy bizonyos kérilmények
kozott (pl. magas csiraszam, fehérjetartalmG élelmiszerek) egyes szapiofitanak
tartott mikrobak is képesek az élelmiszerekben olyan véaltozasokat el§idézni,
amelyek a fogyasztd egészségére artalmasak. (12) E baktériumokat, amelyek
csak bizonyos korilmények kozott képesek ételmérgezést elGidézni, feltételes
vagy nem specifikus korokozéiknak nevezzik.

E feltételes kérokozdk csoportjdba tartoznak az aerob spdras baktériumok
is, els6sorban a B. cereus.

Aerob spdrasok altal okozott ételmérgezésekrél a régebbi szakirodalomban
is vannak adatok, azonban e kdzlések nagyobb érdekl6dést nem keltettek, talan
azért, mert a kdrokoz6 képességet a szerz6k nem tudtak igazolni. igy Lubenau
(13) 19Q.6-ban, Brekenjeld (14) 1926-ban. irtdk le az aerob spérasok altal oko-
zott ételmérgezéseket. A Il. vilaghaborl idején Krehnke (15), illetve Trib és
Wundram (16) hivjak fel a figyelmet arra, hogy hosszabb ideig tarolt élelmi-
szerek fogyasztadsa, ha az élelmiszer aerob spdrakat tartalmaz, enyhe lefolyasu
ételmérgezéseket idézhet el6. A habord utani id6ikben elsésorban skandinav
szerz6k (Plazikowski 17, Christiansen 18, és munkatarsai, Hauge 19, 20) szamos
B. cereus okozta ételmérgezést ismertetnek. Haugenak sikeriilt a B. cereus mér-
gezés tlneteit onként jelentkez6kdn reprodukalnia. Ugyancsak & allapitotta
meg, hogy mérgezés esetén a B. cereus ritkan, vagy egyaltalan nem jelenik meg
a mérgezettek székletében. Dack (21) bizonyitotta be, hogy a mérgezést a
baktérium szlrletével nem lehet el6idézni. Hollandidban Clarenburg és Kam-
pelmacher (22), Olaszorszagban Pisu és Stazzi (23, 24), Németorszaghan Meyer
(25), illetve Adam (26) Irnak 'lle B. cereus &ltal okozott ételmérgezéseiket.
Nalunk, Magyarorszagon el6szor Tarjan (27) emliti meg a sporasok ételmérge-
zést okozo képességét, majd ugyancsak & szdmol be munkatarsaival egyutt
arrél, hogy Magyarorszagon is diagnosztizaltak B. cereus altal okozott étel-
mérgezéseket (28). Az elsé esetet részletesen Nikodémusz (29 irta le, majd
Nikodémusz és Csaba (30, 31, 32) azdta tobb B. cereus és mas aerob spdras
okozta ételmérgezést irtak le. Arrdl is tudomasunk van, hogy az6ta hazankban
az elmult években tobb B. cereus okozta ételmérgezést figyeltek meg (33, 34,
35, 36).

Az aerob sporasok ételmérgezést okozd'képességének a bizonyitdsa még
nem teljesen elfogadott. A diaignézist rendszerint akkor mondjak ki, ha a
mérgezést okozo étel eltett mintdjabdl nagy mennyiségben B. cereus, vagy
egyéb sporas baktérium mutathaté ki. A betegség reprodukalasarol és a kor-
okoz6 emberi valadékokbdl (hanyadék, 'széklet) valé kimutatasarél egyelére
nagyon (kevés adat all rendelkezésre. Valdszinli, h"ey az aerob sporasok étel-
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mérgezést okozd képességét csak komplex higiénés, jarvanyligyi és bakterio-
logiai vizsgalatokkal lehet bizonyitani. A higiénikus és a laboratoériumi szak-
ember egylttmikodése tobb szemponthol is fontos. Az ételmérgezési eset meg-
itélésekor a bakteriologiai leletek értékeléseivel egyitt a higiénés ellendrzés
eredményeit is tekintetbe kell venni, a higiénikusnak kell gondoskodni arrél,
hogy ételmérgezés esetén a laboratérium olyan mintaikat kapjon, amelyek
jelleguknél fogva alkalmasak a baktériumok elszaporodasara, és valoban a
fogyasztott ételek mintdi. Az ételmérgezéseik etioldgidjaban az ismeretlen ese-
tek magas aranyanak nem utolsésorban az az oka, hogy nem a megfelel§ étel-
minta kerilt a laboratéoriumba. Val6szin(inek tartjuk, hogy ha a laboratériumi
és higiénikus szakemberek egyittm(ikddése fokozodik a korilmények felderi-
tése révén, részben kevesebb lesz az ismeretlen etiolégiaju ételmérgezés, rész-
ben pedig kozelebb jutunk egyes feltételes korokozék ételmérgezést okozod
képességének megértéséhez és bebizonyitdsdhoz. Ezért nem lesz érdektelen, ha
egy esetiinkkel kapcsolatban végzett vizsgalatsorozatunkat részletesen ismer-
tetjuk. *

1960. jul. 11-én jelentést kaptunk, hogy az egyik Pest megyei kozségben
kornyékén ételmérgezés tortént. A helyi egészségligyi szervek 11 megbetegedést
jelentettek, 5 személyt korhazba is szallitottak, ahonnan egy nap mulva gyogyultan
tavoztak® Az ételmeérgezést bejelent6 szervek megallapitottak, hogy a mérgezés
krémes siitemény fogyasztasa utan kovetkezett be, amelyet a kdzségben készitettek,
és helyben, tovabba két szomszédos kdzséghen arusitottak A Dbejelentéssel egyldoben
mindharom helyrél vett krémes-minta megérkezett az OETTI Mikrobiolégiai Osz-,
talyara.

Miel6tt a bakterioldgiai vizsgalatok eredményét ismertetnénk, beszamolunk azok-
rol a higiénés és jarvanyigyi vizsgalatokrol, amelyeket az ételmérgezés korilmé-
nyeinek tisztazasara a helyszinen végeztink. A betegek kikérdezése megerd@sitette
az el6zetes jelentést, hogy a mérgezés krémes sitemény fogyasztdsa utan lépett fel.
mert ebbdl valamennyi megbetegedett fogyasztott. A helyi egészségugyi hatésagoktdl
megtudtuk, hogy a meghetegedések 6—12 6ras lappangasi id6 utan hasmenéssel, hasi
gorcsokkel, hanyingerrel kezdddtek, és a hasmenés a tovabbiakban gyakran ismét-
16dott. Hanyast és lazat nem észleltek, a tinetek 1—2 nap alatt mindenkinél meg-;
szlintek. Miutdn a mérgezési tineteket okozo krémest a foldmivesszovetkezet cuk-
raszdajaban allitottak el6. higiénés vizsgalatot tartottunk az emlitett Gzemben, mely-
nek eredményét a kovetkez6kben foglalhatjuk 6ssze, ) )

A cukraszizem elhelyezése nem felel meg az egészségiigyi elGirasoknak. A helyi-
ségek szlikek, zsufoltak és piszkosak. Az ajtokon, ablakokon nincsen szlnyoghald,
ezert igen sok a légy. A szennyvizet az Uzem kozvetlen kodzelébe, az udvarra ontik.
A szeméttaroldo a cukrasziizémt6l 6—8 m-re van elhelyezve, a szemetet helytelendl
taroljak. Ugyanott raktarozzak a tizel6t is, amelyet a cukraszok szallitanak be az
lzembe. Sulyos hibak tapasztalhaték a dolgozdk személyi higiénéjével, valamint a
gyéartdstechnoldgiai szabéalyok betartdsaval kapcsolatban is. igy pl. a kiszallitasra
varé siliteményeket az egyébként is szennyes jégszekrényben a nyersanyagokkal
egyltt taroljak. A krémek egyrésze, valamint a fagyasztasra vardé fagylaltmasszak
viszont gyakran fedetlenul o6rakig allnak a meleg konyhaban. A gépek tisztasaga,
valamint a mosogatds nem kielégit6. Bizonyos mértékig megmagyardzza a tapasz-
talt hianyossagokat az a korilmény, hogy az Gzemben dolgozoknak semmiféle higié-
nés szemléletik nincs, egészségigyi tanfolyamot kdzilik senki nem végzett.

Megvizsgaltuk a kiszolgaltatdas korilményeit a helyben levé két cukraszdaban,
valamint a kiszallitds maodjat, mert az Gzem 30—40 km-es korzetbe szallitja készit-
ményeit. A cukraszdak helyiségei tisztak, rendesek, itt a-sok légy, valamint az aru
tébb napos hiités nélkuli tarolasa jelent veszélyt. A kiszallitds zart gépkocsin tor-
ténik. és 4—6 orat is' igénybe vesz. A készitményeket badoglapokon, tiszta papirral
letakarva szallitjAk ugyan, de a gépkocsit, id6nként szennyezd ayagok (pl. tizeld)
szallitasara is hasznaljak.

A higiénés szemlét kovetd jarvanyligyi vizsgalat célja elsésorban annak kideri-
tésére iranyult, hogy az ételmérgezés honnan indult ki. Azt, hogy mar az lzemben
bekdvetkezhetett a krémes készitmények fert6z6dése, a rossz higiénés helyzet, és a
dolgozok egészségugyi tajékozatlansaga valészinlvé teszi, azonban a helyszini vizs-
galat soran konkrétan bizonyitani még nem lehetett. Minthogy az ételmérgezés kor-
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okozéjat ekkor még nem ismertik, els6sorban azt ellen6riztik, hogy a kotelez6
szlir@vizsgalatok szabalyos id6kézokben valamennyi dolgozénal megtorténtek-e, vala-
mint a dolgozdék kozil nem szenved-e valaki fert6z6 betegségben. Fert6z6 megbetege-
dések nem fordultak el6, viszont nagy hidnyossag allapithatdé meg a dolgozok kote-
lez6 orvosi leletei és egészségugyi ellendrzé konyvei korial. A legtobb dolgozoénal le-
jart vagy hianyzik az el6irt alkalmassagi vizsgalat, tovabba a thc. és székletvizsgalati
lelet. A helyszini vizsgalattal még nem lehetett eldonteni, hogy a mérgezést okozé
krémesek szennyezddése az lzemben, vagy pedig a szallitds és tarolas alatt kovet-
kezett-e be. Hogy ezt a kérdést megkdzelitsik, mintadkat vettink azokbdl a nyers-
anyagokbdl, amelyekb8l a krémes készilt, ezenkivil az azdta elkészitett Gjabb
kréemes-szériakbol és egyéb termékekb6l. Miutan az Gzemben naponta 1300 db kré-
mest készitenek, fel lehet tételezni, hogy a krémes fogyasztadsa kdvetkeztében tobb
megbetegedés is bekdvetkezett, azonban az enyhe tiinetek miatt az esetek nagyrésze
nem jutott az egészségligyi hatésagok tudomasara. Szallitas alatt bekdvetkez6 szeny-
nyezddésnek ellene szdl az, hogy a megbetegedések nemcsak ott Iéptek fel, ahova a
siteményeket kiszallitottak, hanem helyben is. Azt viszont fel lehet tételezni, hogy
csak azok betegedtek meg, akik a mar szennyezett és hosszabb ideig tarolt krémest
fogyasztottak. Hogy a megbetegedések krémes okozta eredetét igazolni tudjuk, a
fogyasztoktdl széklet-mintakat kértiink be. amelyeket a nyersanyagokkal egyidében
bakterioldgiai vizsgalatnak vetettink ala. E vizsgalatok eredményeit az alabbiakban
ismertetjik:

Els6nek a mérgezést cikozd krémes-irnintak vizsgéalatairél szamolunk be. E
mintak feltétlen kérokoz6 baktériumot (Salmonella, Shigella, Staphylococcus)
nem tartalmaztak, a tisztasadgi vizsgalatok eredményeit &sszehasonlitds végett

mellékeljik.

I. sz. tablazat.
0ssz csira- Fehérjebont6 bakt. Coli-
szama g szdmalg szam/g
1 minta (helybeli) 20 000 000 16 000 000 100
2. minta (szallitott) 32 000 000 24000 000 100
3. minta (széallitott) 36 000 000 20 000 000 8 000 000

E vizsgalatok eredményei azt mutatjak, hogy a kérdéses mintdk egy helyen
készilhettek, a tapasztalhatd kulonbség a tarolasi és szallitasi viszonyokra
vezethetd vissza, mint pl. a 3. mintanal bekdvetkezett nagyfokl coli-szennye-
z6dés. Mindharom mintdbdl kitenyésztett, nagyszamu fehérjebontd baktérium
tovabbi vizsgalattal B. cereusnak bizonyult.

Az utdlag beszallitott nyersanyagok kozil (tej, margarin, liszt, cukor,
vaniliarad), csak a tejben és a lisztben talaltunk minimalis B.. cereus-szennye-
zést (200 gr, illetve 100,gr mennyiségben). Az élelmiszerek szennyez6dése a két
nyersanyagtdl is bekdvetkezhetett, anndal is inkdbb, mert a B. cereus spdraja
tobbdras f6zésnek is ellenall. Az Gjonnan készitett krémeslepények és alkat-
részeiknek vizsgalati eredményeit a 2. sz. tablazaton ismertetjik.

Megvizsgaltunk még 3, ugyanakkor készitett fagylaltmintat is. (3. és 4. sz.
tablazat.)

Ezekbdl az eredményekb6l két tény derdl ki: az egyik az, hogy a nyers-
anyagokban a B. cereus mar benne volt, s igy a lehet6ség megvolt arra, hogy
a taroléds alatt élszaporodjon. A masik az, hogy az Gjonnan készitett krémesben
és a fagyialtokban szintén magas volt a B. cereus szama, ami arra mutat, hogy
az ételmérgezés nem egyszeri véletlen szennyez8désnek az eredménye. A ké-
s6bbiek soran még tébb izben megvizsgaltuk a cukraszda termékeit, és a kdvet-
kez6 eredményeket kaptuk:
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Il. sz. tablazat.

0ssz csira

szama Fehérjebonték szama Coli-index
1. Kész krémes 1 1600 000 800 000 B. cereus 100
2. Kész krémes 2 5600 000 4200 000 B. cereus 100
3. Krémestészta 20 20 10
4. Krém 2 400 000 400000 B. cereus —
I11. sz. tablazat.
0ssz csira fri . : i
szAma Fehérjebontok szama Coli-index
1 Csokoladé-fagylalt 72 000 000 800 000 B. cereus 24 000
2. Kavé-fagylalt 40 000 000 84 000 B. cereus 400 000
3. Vanilia-fagylalt 48 000 000 160 000 B. cereus , 26 800
IV. sz. tablazat.
Ossz csiraszam Fehérjebontok szadma
1 Csokoladé fagylalt 2 200 000 160 B. cereus
2. Csokoladé fagylalt 1600 000 600 000 B. cereus
3. Krémes 600 000 2000 B. cereus
4. Torta 28 000 20
5. Bécsi kocka 6 000 —
6. Csokoladé fagylalt 1600 000 600 000 B. cereus
7. Vanilia fagylalt 10 000 000 3200000 B. cereus

Ezen adatok higiénés vizsgalatainak eredményeit alatdmasztjak. Kilén meg-
emlitjuk még, hogy hat héten belil ugyanebbdl a cukraszdabdl indult ki egy
Staphylococcus okozta ételmérgezés is, amelyre itt részletesen nem tériink Ki.

Vizsgalatra 10 székletmintat kildtek be, ezek kozil négy olyan egyént6l
szarmazott, aki klinikai tineteket is mutatott. A székletmintafcb6l kdérokozd
baktériumot (Salmonella, Shigella) kitenyészteni nem sikerilt. Hogy a széklet
B. cereus-tartalmardl meggy6zddjink, a székleteket részben kdzvetlenil leoltot-
tuk tojassargajat tartalmazé taptalajra, részben, a székletek egy darabjat 2—3
o6ran keresztlil 60 szazalékos alkohollal kezeltik, és azutan oltottunk le bel6luk.
Az eredményéket az V. tablazat mutatja.

Vizsgalataink eredménye szerint a betegek és az egészségesen maradt fo-
gyasztok székletébdl a B. cereust ki lehetett mutatni. A két eljaras kozil az
alkoholos el6kezelés latszik jobbnak, valészinlileg azért, mert ennék a soran a
spdérat nem termelé baktériumok elpusztulnak.

4 Honvédorvos
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V. sz. tablazat.

Székletek . Vizsgalatok

direkt alknholos dusitas

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

Kilenc torzset biokémiai és biologiai probanak vetettiink ala, hogy a kiillonb6zé
helyekr6l izoldlt B. cereus-tdrzsek azonossagat igazoljuk, illetve kizarjuk. A
kilenc térzs (1, 2 a mérgezést okozo ételmintabdl, 3, 4, 5 6 az egyéb cukraszdai
termékekbdl, a 7, 8, 9 székletekb6l szdrmazott) morfoldgiailag teljesen azonosnak
latszott, a hemolizin- és kilénbdz6 lecitinaz-prébakat egyforma intenzitassal
adtak. A torzsek szénhidratbontd tevékenysége azonos volt, 72 6ras tenyésztés
utan valamennyi gazképzés nélkil erjesztette a dextrdzt, isachardzt, maltozt,
levuldzt és a szalicint, nem bontotta a lakt6ézt, mamutot, arabinézt, dulcitot, szor-
bitot és xylézt. A biokémiai préobak egyeztek, de ez édnmagaiban még nem ele-
gendd a torzsek biokémiai viselkedése azonositdsdhoz. A szeroldgiai azonossag
bebizonyitdsara a Dienes-fenomont allitottuk be. Ez a mdédszer azon alapszik,
hogy egy petricsésze két részére leoltott ugyanazon csillés baktérium-faj két tor-
zsének tenyészete, ha az antigonsajatsaguk egyezik, akikor egymassal dsszefolyik.
Ha a két torzs szerologiailag egymastdl eltér, akkor a két telep hataran jol ki-
fejezett demarkaciés vonal keletkezik. E jelenséget Proteus-baktériumok eseté-
ben irtak le el6szor, de kés6bb kiderilt, hogy mas csillés .baktériumokra is vonat-
kozik (37). A kiulénbdz6 anyagokbdl szarmazd cereus-tdrzsek telepei véragaron
egymas kozott sszefolytak, amib6l arra lehetett kévetkeztetni, hogy a kiillonbdz6
helyekrdl izolalt B. cereus torzsek antigénstruktiraja hasonlé vagy azonos volt.

Eddigi eredményeink a térzsek kdzos eredetét valdszin(sitették. A biztosabb
alatdmasztas kedvéért ikétsébb elvégeztik 5 megmaradt térzs antibiotikum-érzé-
kenységének meghatarozasat is. Az adatok alapjan a térzsek azonosnak voltak
tekintheték, mert a rezisztencia-vizsgalatok eredményei mind az 5 térzsnél meg-
egyeztek. Penicillinnel, Polymixin B-vel. Supenseptyllel.szemben mind az 5
torzs rezisztensnek, mig Aureomycinnel, Terramycinnel, Chlorociddal, Strepto-
mycinnel, Neomycinnel, Erythromycinnel szemben egydntetien érzékenynek mu-
tatkozott.

Megvizsgaltuk az izolalt térzsek allatpathogenitasat. A mérgezést okozo
anyaghol izolalt B. cereus 24 6ras tenyészetével 10— 10 egeret intraperitonealisan
és intranazalisan fert6ztek. Az i. p. fert6zott egerek kozil 7, az i. n. fert6zott
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egerek ikozul 2 pusztult el 24 6ran belil. Az els6é csoport egereinek lépébdl és
sziwérébdl, a masodik csoport egereinek 1épébdl és tiidejéb6l megszamlalhatat-
lan mennyiségl B. cereust tenyésztettiink ki. Ezen eredmények szerint az izolalt
torzs allatpathogenitassal is rendelkezett.

Eredmények megbeszélése.

Maga a B. cereus altal okozott ételmérgezés nalunk ma mar nem tartozik a
ritkasagok kozé, hiszen az OETTI-n kiviil tdbb élelmiszerbakteriolégiaval fog-
lalkoz6 laboratoriumban diagnosztizaltak ilyen etioldgiaju ételmérgezést. Ami a
munkaban Gjat jelent, az a részletes higiénés szemle, és a jarvanytani adatok
mikrobiol6giai Gton vald alatdmasztasa. A szemle olyan hianyokra mutatott ra,
amelyeknek alapjan az ételmérgezés létrejottére megvolt a lehetdség, ezt egyéb-
ként az azota bekdvetkezett fagylaltmérgezés is igazolta. Amig a termelés, szal-
litds, tarolas hasonld korilmények kozott megy végbe, addig a termékek fcony-
nyen szennyez&dnek, és Gjabb mérgezés veszélye fennall. A laboratériumi vizs-
galatok eredményeirél egyértelm(ien allast foglalni nehéz. A B. cereus széklethdl
valé kimutatadsat tudomasunk szerint csak Hauge (19, 20) kisérelte meg, aki a
mérgezettek székletében B. cereust nem, illetve csak kis mennyiségben talalt,
mig a normalis székletekben valo el6fordulassal kapcsolatban irodalmi adatot
nem ismeriink. Az utébbi idében Bodnar mutatott ki mérgezettek székletébdl
B. cereust, de ezen adatok kdzlésre még nem keriltek (38). Miutan azonban ne-
kiink sikerilt B. cereussal etetett ragcsalok székletében a homolog baktériumot
megtalalni, és ezenkivil normalis emberi székletekben (kib. 500) kézvetlen maod-
szerrel B. cereust nem talaltunk, székletvizsgalati adataink eredményeit poziti-
van értékeljik. A kilénb6z6 helyr6l szarmazo6 torzsekkel elvégzett kémiai, biolo-
giai és antibiotikum-rezisztencia meghatarozasi probak eredményei a torzsek
kozos eredetét valdszin(sitik, ha nem is igazoljak teljesen.

6sszefoglalas

B. cereus okozta ételmérgezés kapcsan végzett kdzegészségiigyi-jarvanytani,
és ezt kiegészit6 bakteriolégiai vizsgalatainkrdl szamoltunk be. A mérgezést
krémes fogyasztasa okozta, amely grammonként 16—24 milli6 é16 eereus-hakté-
riumot tartalmazott. A fogyasztok pontos szamat felderiteni nem sikerilt, 11
megbetegedésrél szereztink tudomast. A B. cereust megtaldltuk a cukraszda
méas termékeiben, a termékek nyersanyagaiban, tovabbéa a fogyasztok székleté-
ben is. A torzsékkel végzett biokémiai és 'biolégiai probak arra mutattak, hogy
a kilénboz6 vizsgalati anyagokbol nyert térzsek azonos eredetliek, s igy a kor-
okozé a székletmintdkbo6l kimutathaté. A kozegészségigyi szemle ramutatott
az Uzem hianyossagaira, és magyarazatotadott a mérgezés bekodvetkeztére. Az
ételmérgezések elleni kiizdelemben a pontos etiolégiai diagnézison kivil a
higiénés és laboratériumi szakemberek szoros egylittm(kodésére is szilkség van.
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A-p H. HUKOA?Myc, A-p A- Eyxa:
INH4EMHOAOrHMECKHE, THrHEHHHECKHE H EAKTEPHOAOrHMECKME
HCCAE40BAHMH B CBH3H C nidlllEBbIM OTPABAEHHEM BACILLUS CEREUS

ABxopbi coodmaiOT THrHeHO-anHAeMHOAorimecKoro h daKxepnoAorHHecKoro HCCAeaoRa-
HIlH B CBH3H c UHUjeBbIM OTpaR AeHHeM, BbIRRaHHbIM B. ccrcus. PIpHaHHOH OXpaBAeHHH OblAa
KOHcpexa ¢ KpeMOM, coaepjKaujaB no rpaMy 16— 24 mhaahohb jkhbwx 6aKxepnft ccrcus. Onpe-
fleAHTb TOMHOe KOAHHeCTBO ynoXpeOHBIHHX AaHHbie KOHipeTbl He yAaAOCb, aBRTOpbl HMeAH CRe-
aeHHH o 11 3a6oAeRaHKRx. B. cereus HauiAH h b Apyrax npoAyKxax aaHHoB KOHAHxepcaofi,
b cbipbeBOM MaTepnaAe, a xarjKe b cxj'Ae noxpednxeAefi. BnoxHMHHecKHe h OHOAOrHnecKHe
npo6bi c¢ iuxaMMaMH yi<a3biBaAH Ha HAeHXHMHoe nponcxoasAeHHe uixaMMOB, noAyaeHHbix H3
pa3Hbix MaxepnaAOB HccAeAOBaHHH h xbkhm 06pa30M 60Ae3HexBopHbiR areHx mohsho oOHa-
pyatHXb b npodax cxy,\a. CaHHxapHWH ocMOxp yKa3biBaA Ha HeaocxaxKii padoxw h bmhchha
npHHHHbI OXpaBAeHHS. JXAH 60pb6bl npOXHB nHIgeBbIX OXpaBAeHHH NOMHMO XOHHOIO 3XHOAO-

rHuecKoro AHarH03a Heod6xoAHMO H xecHoe B3aHMOAeRcxBHe rHrneHHgecKiix h AadopaxopHbix
cnegnaAHcxoB.

Dr. I: Nikodémusz, Dr. D. Bouquet:

EPIDEMIOLOGISCHE, HYGIENISCHE UND BAKTERIOLOGISCHE UNTER-
SUCHUNGEN IN ZUSAMMENHANG MTT EINER DURCH B-CEREUS BEWIRKTEN
NAHRUNGSMITTELVERGIFTUNG

Es wird Uber die hygienisch-epidemiologischen und die anschlieBenden bak-
teriologischen Untersuchungen berichtet, die an Hand einer durch B. cereus verur-
sachten Nahrungsmittelvergiftung ausgefihrt waren. Die Vergiftung wurde durch
Cremeschnittenverzehr herbeigefiuhrt, die Schnitten enthielten 16—24 Millionen le-
bende B. cereus pro Gramm. Die genaue Zahl der Geniefer konnte nicht fest-
gestellt werden, es wurde jedoch tUber 11 Erkrankungen berichtet. Auch gelang es den
B. cereus aus anderen Produkten der Konditorei, aus Rohstoffen von Produkten, wei-
ter aus Fékalien der GenieRer nachzuweisen. Die mit den Bakterienstimmen aus-
gefuhrten biochemischen und biologischen Proben erwiesen, dal die aus verschiede-
nen Versuchsmaterialien gewonnenen Stamme desselben Ursprungs waren und so-
mit vermodgen die Krankheitserreger aus Stuhlproben geziichtet weiden. Die hygie-
nische Besichtigung wies auf die Fehler des Betriebs hin und erklarte den Anbruch
der Nahrungsmittelvergiftung. Ein Kampf gegen die Nahrungsmittelvergiftung bedarf
auBer genauer atiologischer Diagnose auch der Kooperation hygienischer und labor-
technischer Fachleute.
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EO. SZERVEZES

Aszeéles spektruml antibiotikumok alkalmazasanak
katonaorvosi vonatkozasai

irta: Bernat Ivan dr. orvosezredes és Kovacs Ervin dr. t. orvosszazados

A korszerl hadviselés viszonyai k0z0tt a csapat-hadtap kilritési szakaszai
nem képesek valamennyi 'harci sériltnek szakorvosi segélyt nyljtani. Sériltek
témeges aramlasa idején tipusos lesz, hogy a csaipat-hadtap segélyhelyein (had-
osztaly-segélyhely, els6vonalbeli kdrhaz) szakorvosi ellatdsra csak vitalis indi-
kaciok fennallasa esetén keriil sor. Még olyan beavatkozadsok is, mint az anti-
tetanussav0, vagy antibiotikumok injicialasa tomegméretekben nagy nehézsé-
gekbe fog Utkdzni.

A miitétek legnagyobb részét a kilonb6z6 kdérhazaikban (hadsereg-kdérhaz-
alap, frontkorhazalap, vagy héatorszag) fogjak elvégezni. A segélynyljtas tehat
az esetek nagy részéhen késik, illetve halasztast szenved.

A tomegsériléses gocokibdl egyarant végezziik a kilritést a hadsereg, a
front, illetve a hatorszag kérhazaiba. A sebesiltek kilritésének ilyen szervezése
természetesen kiterjedt légi hatraszalUtast tesz sziikségessé. Minthogy azonban
a végleges szakorvosi ellatas az esetek tulnyomd tébbségében halasztast szen-
ved, elkeriilhetetlenné valik, (hogy a harci-sériiltek tdmegesen és amilyen koran
csak lehetséges, prophylaktikus antibiotikum-védelemben részesiljenek.

Mint emlitettik, antibiotikumok injekcids formaban torténd tomeges alkal-
mazasara elolfekvé kilritési szakaszokon (pl. az ezred-segélyhelyeken) nem
igen lehet gondolni (Visnyevszkij és Srajber). Még kevéshé lehet szamitani arra,
hogy a bakteriolégiai diagndzist az ezred- vagy hadosztaly-segélyhelyen fel-
allitsdk és az antibiotikum-érzékenységet (antiibiogramim) meghatdrozzak és igy
célzott antibiotiikus therapiat alkalmazzanak.

Az éaltaldnos tapasztalat szerint minél nagyobb a sebesilt-aramlas, annal
egyszerlibb beavatkozasokra kényszerilink.

Az elmondottak alapjan, érthet6 az a torekvés, hogy harci sériilések esetén
lehet6leg koran olyan széles spektrumu antibiotikumokat alkalmazzunk, melyek
per os alkalmazas esetén is megfelel6 hatastak és egyszeri bevétel utdn viszony-
lag hosszabb id6n at hatdsos therdpias koncentraciot biztositanak a vérben.

Kozleményilink elsé részében a legUjabb laboratériumi és klinikai kuta-
tdsok eredményeit figyelembe véve targyaljuk a széles spektrumu antibioti-
kumok felhasznalhatésadganak elméleti alapjait és lehet6ségeit.*

*

137



Mindenki el6tt jol ismert tény, hogy az antibiotikumok csak bizonyos meg-
hatarozott mikroorganizmusokra fejtenek ki bakteriostatikus vagy baktericid
hatast. Az idevonatkoz6 laboratériumi és klinikai tapasztalatok alapjan hata-
roztdk meg az egyes antibiotikumok Gn. hatads-spektruméat, mely lehet6vé tette
a célzott therapia bevezetését. Egyes antibiotikumok csak a kérokozok kis cso-
portjara baknak, ezeket nevezziilk keskeny spektrumdnknak. Az ilyen antibio-
tikumok alkalmazésa el6tt ezért nélkilozhetetlen a pontos bakteriolégiai diag-
no6zis felallitasa. A masik oldalon allnak azok a pharmakonok, melyek mind a
pathogen, mind a szervezet normalis (élettani) flérajahoz tartoz6 mikroorganiz-
musok nagy tobbségére hatnak. Utédbbiak a széles spektrum( antibiotikumok.
Ezek, éppen széles spektrumuk folytan el6zetes bakterioldgiai diagnézis felalli-
tdsa nélkil is hasznéalhatok.

Ez a megallapitas latszolag eHentétben all a manapsag széles kdrben elter-
jedt orvosi felfogassal, mely szerint az antibiotikum therapia minden esetben
célzott legyen, azaz a laboratériumi vizsgalat eredménye alapjan hatarozzuk
meg az adott esetben felhasznalhaté antibiotikuim-féleséget.

A célzott therdpia sziikségességét hangsulyoz6 'kozléseik és gyakorlati allas-
pont elméleti alapjait nem érintjiilk, hiszen ezek jol ismertek. Erteniink kell
viszont néhany olyan kérdést, melyek az uin. ,,célzott" &llaspont ellen szélnak.
Ezek a gyakorldo orvosok el6tt csak kevéssé ismertek, targyalasuk el6l a tan-
koényvek is kitérnek.

HosszU évek oOta jelennek meg olyan irdnyd kozlésék, melyek szerint a
laboratériumban in vitro kérilmények kozott végzett antibiotikum-érzékenység
eredményeit véve alapul a therapiaban, a kezelést6l hatast sokszor nem észle-
link. Ugyanakkor in vitro mar eleve hatastalannak mutatkozé antibiotikumokat
nyljtva a betegeknek gyors gyégyulas érheté el. Weber, Kellner, Jensen, Valt-
man, a Lancet szerkeszt6ségi kozleménye és sokan masok éppen ezen tapasz-
talatok alapjan hivtak fel a figyelmet nyomatékosan arra, hogy a klinikusok
Gjabban talzott jelent6séget tulajdonitanak a laboratériumi vizsgalati ered-
ményeknek. A laboratériumi diagnosztikai és a therdpias eredményesség ko-
z0tt mutatkozoé incongruentidkat magunk is évek dta észleljik. Ennek okéat ku-
tatva tobb olyan tényezd8t mutattak iki, melyek az in vitro érzékenységi vizs-
galatok eredményeit a legprecizebb laboratériumi munka mellett is meghami-
sitjak (Hermann; Schlossberger és Liebermeister; Jackson és Finnland; Lam-
brecht és sokan masok). llyen, tényez6k a kdvetkez6k: az egyes antibiotikumok
diffazios koefficiensének kulonbdz6sége ugyanazon taptalajom, a beoltott kor-
okoz6 mennyiségének valtozasai, a taptalaj pH-janak minimalis eltolédasai,
kilonb6z8 agar-chargeokbdl (de ugyanolyan korilmények kozott) készitett tap-
talaj hasznalata és még hosszan folytathatnak a befolyast gyakorlé tényezdk
felsoroldsat. Arra vonatkozéan, hogy milyen minimalis, kézelebbr§l meg sem
hatarozhato tényez6k gyakorolhatnak befolyast a resistentia-vizsgalatok ered-
ményeire, megemlitjik 6 hamburgi klinika munkakdzdsségének vonatkoz6 vizs-
galatait: ezek szerint ugyanazon betegb8l kitenyésztett, azonosnak identifikalt
kérokozot a 6 klinika laboratériumai k6zott szétosztva, ugyanazon antibiotikum-
mal szemben egyik helyen teljes resistentiat, masik laboratériumban viszont
maximalis érzékenységet mutattak ki (Fenner és munkatarsai). Kilondsen Ki-
fejezett az egyes laboratériumok vizsgalati eredményei kdzdtt mutatkozo elté-
rés, ha az antibiogrammot nem azonos, hanem kilénb6z6 modszerekkel hata-
rozzak meg.

Természetesen nem tagadhatd, hogy a masok és altalunk is észlelt bakterio-
l6giai diagnosztikai eltérések jelentds részében technikai hibaforrasok szere-
pelhetnek. Viszont éppen olyan delikdt vizsgalatoknal, mint az érzékenység
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meghatarozasa, ezeket a nem is érzékelhet6 — igy elkerllhetetlen — technikai
hibdkat eliminalni lehetetlen.

Az antibiotikus hatast illet6en nagy eltéréseik mutatkoznak az in vitro vizs-
galati eredmények és az in vivo viszonyok k6zott is. Vonatkozik ez elsdsorban
a bakteriostatikus antibiotikumok therdpids hatdsara. Az in vitro és in vivo
egyarant bakteriostatikusan haté pharmakonok alkalmazasa esetében a patho-
gen korokoz6 végleges eliminaldsa a szervezet spontadn védekezd funkcidinak
korébe tartozik. Ezeknek a functibknak a mennyiségi és mingségi viszonyai
természetesen nem tikroz6dhetnek vissza az in vitro vizsgadlatok eredmé-
nyeiben.

Nem térink ki a mikroorganizmusok aresistentia-kifejl6désének lehet6sé-
geire, ennek in vitro és in vivé kilonbdz6ségére, miutan az elmondottak is b6-
ven illusztraljak a resistentia-vizsgalatoik szamos hibaforrasat, illetve a labo-
ratoriumi eredmények klinikai felhasznalhatésaganak korlatait.

A felsorolt okok érthetévé teszik, hogy ma mar vilagszerte megnyilvanul a
tendencia olyan széles spektrumi antibiotikumok el6allitdsara, melyek ezeknek
a diagnosztikai és therapias buktatéknak az elkeriilésével, pontosabb labora-
toriumi diagnozis felallitasa nélkil is lehet6vé teszik a pathogén mikroorga-
nizmusok okozta betegségek tdulnyomd tébbségének hatékony therdpiajat.
Kulonds jelent6séggel rendelkeznek ezen pharmakonok harctéri kérilmények
kozott, mikor az érzékenységi vizsgalat elvégzése athaghatatlan nehézségekbe
utkozik.

A mai napig harom széles spektrum( antibiotikum felhasznalasa kerilt el6-
térbe: az Aureomyciné, Chloramphenicolé és a Tetracyclin szarmazékoké. A
Chloramphenicolnak csak a Salmonellak, a S. typhi és proteus fert6zések ese-
tében van els6bbségi joga a therapiaban, mellékhatdsai ugyanakkor szamotte-
vlek, és a harcisériilések jelent6s részében hatdsa nem lehet olyan kifejezett,
mint a masik két antibiotikumé. Az Aureomycin hatas-spéktrumat illetéen gya-
korlatilag azonos a Tetracylin-szarmazékokkal, mellékhatasai viszont utdobbia-
kénal kifejezettebbek. Miutan a Tetracyclin-szarmazék6k mellékhatasai még
per os adagolas mellett is ritkdk, pedig gyakorlatilag elhanyagolhatéak, érthetd,
hogy utébbi készitmények felhasznaldsa mind a békeid6k, mind a harctéri
sériilések antibiotikus kezelésében az elsé helyre keril.

A Tetracyclin-szarmazékd&k részben per os. részben parenteralisan kerilnek
klinikai felhasznalasra. Harctéri korilmények kozott els6sorban az oralis ada-
golas kerul el6térbe (kivételt képeznek az eszméletlen harci sérilték, illetve
a hasd sebesiltek) intravénas alkalmazas csak a végleges sebészeti
ellatast nyajté kérhazakban. Az eldl fekvé segélyhelyéken természetesen al-
kalmazhatjuk, és egyes esetekben helyes alkalmazni a lokalis kezelést is: a se-
bet Tetracyclin-porral hintjik be, vagy oldatdba meritett gaze-lappal fedjik.

A per os adagolhaté Tetracyclin-szarmazékék 250 és 500 mg-os adagokban
keriilnek felhasznalasra, a készitmények tbl-kint 250 mg hatéanyagot tartal-
maznak. A forgalomban levd készitmények (Hostaeydin, Oxytetracyclin és Tet-
ran-B) felszivodasi viszonyait egyszeri 250, illetve 500 mg hatéanyag nydujtasa
utdn az alabbi tablazatban adjuk meg. (A vizsgalatokat 94 betegen végeztik
el, az Inczeffy altal moédositott Horvath—W ix-féle értékmeghataroz6 agarleme-
zes eljarassal.) A tablazat adatai az antibiotikum savo6-lkoncentraciéinak atlag-
értékeit tinteti fel a készitmény bevétele utan kilénbdz6 idépontokban.

A vizsgalt készitmények tehat— az Oxytetracyclinkivételével — mar a be-
vétel utan 1 6raval az alsé therdpids hatarértéknél magasabb savoszintet biz-
tositanak, az antibiotikum koncentrdciéja minden esetben a 3. oraban éri el a
maximalis értéket. A tovabbiakban lassan csokkenve a 6. 6rdban a therapias
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alsé hatar kozeiéibe érkezik, és a 12. 6raban a Tetran-B 500 mg-os adagjainak
kivételével, antibiotikumot a vérben kimutatni mar nem tudunk. A néalunk
forgalomban lev6é készitmény savo-koncentracioi tehat a meghatarozas egyes
idépontjaiban valamivel alacsonyabbak, mint a Hostacyclin hasonld adagjai
utdn mért értékek, viszont hatasuk prolongaltabb. Vonatkozik ez elssorban
az Gjonnan eldallitott (forgalomba még nem kerilt) Tetran-B citratra. A Tet-
ran-B elh(z6d6 hatasa teszi lehet6vé, hogy a készitményt nem sziikséges folya-
matosan, 6-6ranként adagolni, elegendd a gyogyszer 12-6rankénti szedése. Ez a
tény harctéri kérilmények kozott — a késleltetett végleges ellatadst szem eldtt
tartva —mkilonos jelentéséggel bir. Az altalunk szerzett tapasztalatok szerint
a készitménybd6l a kezdé 500 mg-os adag nyudjtasa utadn 12-6rankint adagolva
250 mg-okat, kielégit6 tartés therapias vérszint biztosithato.

Adag savé-szint (gamma/ml) per os terhel és utdn (atlag)
Készitmény (mg)

1 h. 3 h. 6 h. 1 h. 24 h.
Oxytetracyclin 250 0.34 0.80 0.41 0 0
Hostacyclin 250 1.02 1.30 0.92 0 0
Hostacyclin 500 1.95 1.97 1.45 0 0
Tetran-B 250 0.69 1.01 0.53 0 mo
Tetran-B 500 0.92 1.81 1.27 0.54 0

A Tetracyclin-szarmazékok per os nyGjtasanak mellékhatdsai vannak. Ezek
k6zott gyakorlati fontossaggal csak a béltraktus és a majparenchyma karoso-
dasa bir. Bohn és Koch allatkisérleti adatai szerint huzamosabban, nagy adag per
0s nyujtott Tetracyclin hatadsdra toxikus majkarosodas léphet fel, a prothrom-
bin-szint zuhandasaval, testszerte kapillaris vérzésekkel. Embereken szerzett
therdpias tapasztalatok szerint a hatdsos vérszint eléréséhez sziikséges adag
kétszeresének hosszabb idén at tortén6é bevétele sem vezet ilyen mellékhatas-
hoz. Gyakoriak viszont a béltraktus részér6l jelentkezd szév6dmények: a klini-
kai esetek 4,3 szazalékaban lép fel sulyosabb enterocolitis, tovabbi 2,9 szaza-
lékban ugyanez enyhébb formaban. Az enterooolitisek &ltaldban 8—10 napos
adagolas utan jelentkeznek. A mellékhatasok fellépési gyakorisdga tehat kozel
azonos a Chloramphenicoléval és Aureomycinéval. Ezért tanacsos 8 napot meg-
halad6 kezelés esetén a székletet coli-florara vizsgaltatni (ez egyébként min-
den széles-spektrumd antibiotikumra vonatkozik!), vagy ennek kivihetetlen-
sége esetén (harctéri koriilmények) 10 napi kezelés utan a készitmény adagola-
sat akkor is felfiggeszteni, ha a béltraktus részérél melléktiinetek még bem is
jelentkeztek. 10 napnal huzamosabban eszk0zdlt széles-spektrumd antibioti-
kum kezelésre egyébként is csak elvétve van szikség. Nehezebb helyzettel
allunk szemben olyankor, amikor az intestinalis mellékhatasok a kezelés koréabbi
idépontjaban jelentkeznek, és antibiotikum adasa tovabbra is sziikségessé valik.
llyenkor kénytelenek vagyunk az intravénas adagolashoz folyamodni.

A Tetracyclin-készitmények i. v. adasa mellékhatdsokkal nem jar. Bohn és
Koch tdbb mint 2000 esetben i. v. alkalmazva a Reverin-Hoechst készitményt,
toxikus karosodast egyetlen alkalommal sem észleltek. Hasonlé jé tapasztala-
tokrél szamolnak be Lambrecht, Marwyck, Albrecht, Knothe és sokan masok.
Az i. v. adagolt Tetracyclin-szarmazékok nem karositjak a majat, igy sem
kozvetve, sem kozvetlenul (lokalis nyaikahartya-laedalé hatds) nem vezetnek
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enterocolitishez. Magunk 7 olyan esetben alkalmaztunk i. v. Tetrant, melyeknél
az el6zetesen per os adagolt Tetraxn-B enterocolitishez vezetett, viszont a széles-
spektrum( antibiotikum adagoldst folytatnunk kellett. A Tetran intravénas
nyGjtasa ellenére a bél-panaszok 2—3 nap alatt megszlintek, és a kezelést to-
vabbi mellékhatdsok jelentkezése nélkil he tudtuk fejezni. A Tetracyclin-szar-
mazékok i. v. adagolasanak tovabbi nagy elénye, hogy a hatékony principiumot
kézvetlenil juttatjuk az érpalyaba, igy 1. felszivodasi zavarok nem befolyasol-
jak a therapias vérszint kialakulasat (a per os nyuUjtott antibiotikumoknak még
normalis felszivodasi viszonyok mellett is csak kb. 50 szazaléka jut be a kerin-
gésbe!), 2. azonnal magas therapias vérszintet biztositunk, mely lassan csok-
kenve csak 12 6ra utan ér a hatdsos érték ald; az igen magas kiindulasi savé-
szint ugyanakkor mintegy koncentralt tdmadas lehet6ségét nyljtja a pathogen
mikroorganizmusokkal szemben. Az aldbbi tadblazatban ko6zdéljik azon vizsga-
lataink eredményét, melyek a ,Tetran-intravénas” készitmény és a ..Reverin-
Hoechst” 250 mg-os adagjainak egyszeri nyUjtasa utdn regisztralhaté antibio-
tikum-szinteket mutatja a savéban:

Adag Savészint (gamma/ml) i. v. adagolds utan (atlag)
Készitmény mg
5 min 15 min 1 h. 2 h. 3 h. 4 h. 6 h. 8 h. 12 h.
Tetran-intra-
vénas 250 29.26 J— 7.17 4.83 3.28 J— 1.89 1.45 1.17
Reverin-
Hoechst 250 8.80 5.35 3.30 2.75 1.65

Miutdn a szer adasat kdévet6 24 d6ra mulva therdpiads szintet egyik készit-
mény hasznalata utdn sem tudtunk kimutatni, a vizsgalati értékeket a tabla-
zatban nem kozoéljuk.

Az intravénasan adagolhaté Tetracyclin-szarmazékok kozil a ,Tetran-
intravénas” intramuscularisan is adagolhat6é, az antibiotikum vér-szintje azon-
ban ilyenkor alacsonyabb, bar valamivel prolongéltabb, mint i. v. 'alkalmazas
esetén. Lokalisan akar por, akar oldat formajaban szovet-karosité effektus nél-
kil felhasznalhat6.

A -magyar gyogyszeripar réviddel ezel6tt Gj i. v. adagolhaté Tetracyclin-
szarmazé'kot synthetizalt: az ,,orto-sull'o-benzoesavas-oxytetracyclin-chlorhydra-
tot”. A készitmény therdpids hatasossagat és a savd-szint valtozasait 51 betegen
vizsgaltuk. Az 0j szarmazék therapias hatasa gyakorlatilag azonos az eddig for-

galomba kerilt készitményekével, a savé-koncentracié viszont gyorsabban
csOkkent, mint a ,Tetran-intravénas™ vagy a ,Reverin-Hoechst” alkalmazésa-
nal. A savé-szint valtozésait alabbi tablazat tinteti fel:

Oxytetracyclin-szint (gamma/ml) a savéban i.v. inj. utan
5 min. 1 6ra j 3 ora 6 dra 12 6ra 1 24 6ra

12.41 4.60 2,45 1.29 0.70 031
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Az antibiotikum viszont a tébbi készitménynél sokkal nagyobb koncentra-
ciéban valasztodik ki (biolégiailag aktiv formaban!) a vizeletben: atlagos Urilos
194 giammal/iml. Ezzel szemben a Reverin 129 gamima/ml, mig a Tetran-intra-
vénas 102 gammal/iml atlagos Grilési quotienst mutatott. Az Uritési viszonyok
ismeretében kilondsen alkalmasnak latszik az Gj készitmény a hagyutak séri-
léseinek vagy fert6zéses meghetegedéseinek kezelésére.

A Tetracyclin-szarmazékok parénteralis alkalmazasa harci-sériltek téme-
ges aramlasanak viszonyai k6zdtt a csapat htp.-ban természetesen ugyanolyan
nehézségekbe (tkdzik, mint a Penicillin pareinteralis felhasznaldsa, azonban a
tdbori kérhazakban — figyelembe véve el6nyeit a per os alkalmazassal szem-
ben — célszerlinek latszik a széles-spektrum( antibiotikummal az elélfekvé sza-
kaszokon per os megkezdett therdpia intravénas vagy intramuscularis Gton valé
folytatasa.
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Dr. I. Bernét, Oberst, d. San.. Dr. E. Kovacs, Hauptm. d. San. i. d. Res.:

MILITARARZTLICHE BEZIEHUNGEN DER ANWENDUNG
BREITSPEKTRIGER ANTIBIOTICA

Oltéasi program a NATO-hadseregekben

(G. Finger o. ezds.: Revue Internationale des Services de Santé des armées de terre,
de mer et de 1 air. 1960. 247, 4.)

A hadsereg egészségligyi szolgalatanak az a feladata, hogy olyan profilaktus
rendszabalyokat alkalmazzon, amelyek mind habordban, mind békében megakada-
lyozzak a kollektivakban a jarvanyos megbetegedések fellépését.

Dacara a modem chemotherapianak, a megel6z6 védéoltasok napjainkban is a
leghatasosabb véd6eszkozdknek tekinthet6k a fert6z6 betegségek elleni kiizdelem-
ben. Ezen a tudomanyos megallapitason alapszik a Bundeswehrben érvényben levé
oltasi program, amely szerint annak tagjai tifus abdomindlis, paratifusz A és B,
és tetanusz kombinalt vakcinat és egy himl6é oltast kapnak. 1957. szeptember oOta
a Bundeswehr tagjainak 70 szazaléka részesiult TABT (Tifus abd., paratifusz A és B,
tetanusz) oltasban. Az Egészségigyi Szolgalat Felligyelete altal rendezett elsé tudo-
manyos kongresszuson részt vettek Joedicke, a hadsereg egészségligyi szolgalat in-
spektoran és egy sor német szakemberen kivil, a NATO-nak a Nemei Szdvetségi
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Kdéztarsasag tertletén allomasozé szakemberei is, tobbek kozott Collin tabornok,
Hapalski ezds. és Guerisse o. alez.

A SzoOvetségi Koztarsasdgban a tetanuszt ma is az egyik leghatasosabb oltasnak
ismerik el. A 'tifusz abdorninalis és a paratifuszok elleni parenteraiis vakcinakkal
szemben bizonyos kétségek meriltek fel. Raettig és Horing azt tartjak, hogy a tifusz
elleni vakcinacié csak a gyermek- és serdilé korban befolyasolja (kis mértékben
a morbiditast, a mortalitdst csokkenti, de altaldAban a megbetegedések szama az
oltottak és nem oltottak kodzott praktikusan azonos. Ez a felfogas azonban a szak-
emberek tobbségének a véleményével nem egyezik. Ha feltételezziik, hogy az oltasok
massziv fert6zéssel szemben csak relativ védelmet nyujtanak, a két vilaghaboru
hazai és kilféldi tapasztalatai az oltdsok hatasossaga mellett bizonyitanak. Nem
lehet tagadni, hogy mind a sajat, mind az ellenséges csapatoknal észlelt morbiditas
és letalitds csdkkenés az oltdsok kdvetkezménye. Valdszini, hogy a modern thera-
pids eljarasok fejlédésével egyidejlleg szaporodni fog az oltdsok ellenzdinek szama.
A sulfonamidoknak a dysenteriaval szembeni kivalé gyogyeredményei, valamint a
chloramphenicolnak a tifusszal szembeni hatasossaga ezt a folyamatot el8segitik.
Mindezek ellenére a vakcinacié a nagy témegek védelmére és a fert6zés elkeriilé-
sére szamunkra hasznos modszernek latszik. A chemotherapia kivalo eredményei
ellenére sem mindig hasznalhaté preventiv eljarasként. A chloramphenicol secun-
der hatdsa a kollapszus — amely valdszin(ileg a felszabadult endotoxin hatasa —,
a csontvel6 artalom és a haemopoetikus rendszer sériilése. Ez a gyogyeljards nem
jelenti a tifusz és paratifusz végleges megsziintetését és nem oldja még a bacillus-
gazdasag kérdését sem. A chloramphenicol therapia utani recidivak bizonyitjak,
hogy az igy kezeltek nem nyertek tartds immunitast.

A Szovetségi Koztarsasag teriletén él6 mintegy 8—9000 bacillusgazda barmely
pillanatban okozhat tdmeges megbetegedést. Az amerikai, francia, brit és belga
hadsereg sajat, valamint a tropikus és szubtropikus vidéken szerzett tapasztalatok
birtokdban a tetanusz, diftéria, himl§ és tuberkulézis elleni oltasokon kivil, széles
korben hasznalja a tifusz és paratifusz elleni oltasokat is.

Az érvényben levd oltasi program, egy minimalis program. A hasznalt TABT-
vakcina 0j oltéanyag és ez id6 szerint kizarélag a Szovetségi Kdztarsasdgban van
forgalomban. Ez tifusz és paratifusz A és B baktériumok adszorbcidjanak és formol-
lal kezelt tetanusz toxin adszorbcionak a keveréke. Az dsszetétel és a dozirozas
a vizsgalatok folyaman tobbszor valtozott. A hasznalt dozirozast az alabbi tdbla
tunteti fel:

Csiraszam

Régi dozis: 25, 26, 36 Uj dézis: 48

Tifusz abd. 250 000 000 300 000 000

Paratifusz B 125 000 000 150 000 000

Paratifusz A 50 000 000 50 000 000

Tetanusz anatoxin minim. 75 IE. minim. 75 IE.

Al(OH)= adsorbens 1%-0s oldatb6l 34% - 3,4 1%-os oldath6l 200/, = 2
mg/ml =' 1,7 mg oltasi egy- mg/ml = 1 mg oltasi egy-
ségenként ségenként

Phenol 0,4% 0,4%

Az oltéanyagot a frankfurti Paul Ehrlich intézet ellendrizte.

A TABT oltéasi el6irasok és a tetanusz elleni profilaxis kovetelményei a Szdvet-
ségi Koztarsasag hadseregében a kdvetkezdk:
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TABT védéoltasok

Alapimmunizalas Revakcinacio

Elsé oltas 05 ml TABT s. c. )
Méasodik oltds 6 hét 05 ml TABT s. c.

mulva
Harmadik és tovabbi — . 05 ml TABT s. c. egy éven
oltdsok belal

Tetamiszprofilaxis sértlteknél
Részben oltottak.
Az alapimmunizalas els6 és masodik
O ltottak Nem oltottak oltdsa kozott sériltek

sériilés 1. oltds utan sériilés 1. oltas utan
4 héttel tobb mint 4 héttel

0,5 ml. Tetanol 1. 0,5 ml. TABT 1. 3000 egység serum 05 ml. TABT s. c.
vagy teta- és 3000 egység i. m. és 3000 egység
toxoid s.c. serum i. m. serum i. m.
2. 0.5 ml. TABT s. c.
2. 0.5 ml. TABT 6 héttel az elsé sza-
s.Cc. 6 hét mulva  balyos oltas utéan

A TABT-vakcina helyi és altalanos reakciéi elég nagyok. Ezekért a reakciokért
val6szinlleg a tifusz és paratiiusz komponensek felel6sek. Az oltottak 0,47%-anal
an. ,kystes vaccinaux”-ok vagy ,granulomak” keletkeztek. Ezeket a cisztakat nem
lehetett valodi abscessusoknak felfogni, mert a nagyszamud bakteriolégiai vizsgalat
sem mutatott ki korokozdkat. Ez a jelenség a szervezetnek sajatos allergias valasza
lehet az AI(OH)3al szemben és valdszinlileg fokozott immunizalé hatassal jar. Beck
és di Biarsi szerint e granulomak szovettani képe hasonlit a thc-s szdvet granulo-
maihoz. nagy epithelidlis sejtekkel és szabalytalan vakuolakkal, amelyben az AI(OH).
lerakodik.

Egyesek a cisztdk megjelenésének okat a nem Kkielégit6 oltasi technikaban lat-
jak. A TABT-komponensnek kozvetlen izomszovetbe adasa hasonld szoveti elval-
tozasokat okoz. Nagy oltasi gyakorlattal rendelkezé orvosoknal elvétve lattak hasonld
jelenséget. Ez az oka, hogy szigorGan ragaszkodnak a szubkutan oltasi technikdhoz.
Mas szerz6k azt talaltak, hogy ilyen oltasi reakciok akkor jelentkeznek, ha az oltot-
tak kora meghaladja a 14 évet.

Szerzd fontosnak tartja, hogy egy oltasi dézisban bevitt AI(OH)3 mennyisége ne
haladja meg az 1 mg-ot. Nagy érdekl6déssel kisérték a Magyar Néphadseregben
alkalmazott oltéanyaggal elért eredményeket — amelyben egy dysenteria kompo-
nens is van —, amelyr6l ugy tudjak, hogy nem okozott emlitésre mélté6 reakcidkat.
Megemliti, hogy ebben a vakcinaban egy oltasi doézis 0.50—0.75 mg AKHOV'-ot tar-
talmaz.

Egy altaluk ismert osztrak vakcina 1000 millio tifusz és 500 milli6 paratiiusz
csiraszamot tartalmaz 1 mg AKOHb-hoz kétve. Felveti annak lehet6ségét is, hogy

az aluminiumhidroxidot helyes lenne aluminiumphosphattal helyettesiteni a reakciok
csOkkentése érdekében.
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A Szovetségi Koztarsasag hadseregében jelenleg évente egy izben oltanak a
TABT-vakcinaval. Ez az eljaras azon alapszik, hogy a tifusz és paratifusz elleni
védettség atlag 12 honapig tart. J6 alapimmunizalassal végrehajtott tetanusz oltas
viszont 3—5 évig tartd megbizhaté védettséget biztosit.

A fentiekbdl kiindulva a NATO kiulonb6z6 orszagainak hadseregeiben 3—4—5
évenként oltanak tetanusz, valamint tifusz és paratifusz ellen. A Bundeswehrben
hossszabb idén &t szolgalé katonaknal, valamint a hivatasosoknal el lehetne hagyni
az évente megismételt TABT oltast. Az évente alkalmazott tifusz és paratifusz oltas
mellett, harmadévenként kellene tetanuszt is tartalmazé TABT-vakcinat adni.
A tifusz és paratifusz elleni immuntiter biztositasara meg lehetne,lkisérelni a TABT-
oltdsok kozotti id6ben per os vakcina alkalmazasat. Klose a tetanusznak diftériaval
val6 kombindalasat javasolta, a tifusz és paratifusz per os vakcinalassal egyidejileg.
Klose és Hagen hangoztatjak, hogy a Szdvetségi Kdztarsasagban fellépd diftéria-
esetek, amelyek barmikor nagyobb jarvany forrasai lehetnek, indokolttd teszik a
hadsereg oltdsat is. Prigge tifuszra vonatkozd vizsgalataiban leszdgezte, hogy az
antigen aktivitasa mindig: 0sszefliggésben all immunizalé hatasaval. Ezért a per os
és a parenteralis vakcindk hatdsmechanizmusara és 0Osszetételére vonatkozd tovabbi
vizsgalatoktdl, tovabba egy megfelel6 tetanusz—diftéria kombinacié létrehozasatol
fligg ennek a kérdésnek a tovabbi sorsa. A jelenleg forgalomban lev6é jo diftéria-
vakcinakat a serdiilé korosztaly (15 évig) részére allitottak eld. Szamolni kell azzal,
hogy alkalmazasuk a magasabb korosztalyban nagyobb reakciokat okoz.

A TABT-vakcina is tovabbi vizsgalatokra szorul. Az érvényben lev6 egyéves
oltasi intervallumot a tartésan szolgalé katonaknal haroméves intervallumra kellene
valtoztatni. Bar elméletileg a tifusz elleni védettség az oltds utdn minddssze egy
évig tart, kulfoldi kozlemények arr6l szamolnak be, hogy ezen idé utan is marad
szamottevd protektiv hatas. Az amerikai hadseregben, Rapalsici kozlése szerint, a
tifusz és paratifusz elleni évenkénti oltas csak a tengerentlli szolgalatnal kotelez6.
A hazai csapatokat ilyen oltasban 3 évenként részesitik.

Az USA hadseregben 1958-ban alkalmazott oltasok

Megbetegedés Alapimmunizalas Ujraoltas
Dézis Dozis 1d6koz
Hazai Tengeren-
csap. tali csap.
Himl6 1 Kap. cs6 1 Kap. csé 3 év 1 év
TAB 3 X 05 ml 0,5 mls.c.
vagy
01 mli. d. 3 év 1 év
Tetanus-diftéria 3 X 0,5 ml 0,5 ml 1 4 év 4 év
3-ik adagot egy évvel
az els6 utan
Tifusz 2 X 1,0 ml 1,0 ml 1év
Kolera 0,5-t61 1,0 ml-ig 1,0 ml 6 honap
Pestis 0,5-t61 1,0 ml-ig 1,0 ml 4—6 honap
Sargalaz 0,5 ml 0,5 ml 6 év
Poliomyelitis 3-ik oltds 7 hdnappal 9
az els§ utan ? ’ ?

Influenza
Adeno-virus

1,0 ml
1,0 ml

Szilkség esetén
Szilkség esetén
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A brit hadseregbhen minden Ujonc kap diitéria és tuberculosis elleni oltast, de
el6iranyozzak egy TABT és egy 0nallo tetanusz oltas hasznalatat is. Ehhez hasonlé
az oltasi rendszer a francia és a belga hadseregben is, bar az oltasok szama joval
nagyobb, mint a német hadseregben. igy pl. a francia Ujoncokat az alabbi séma
szerint oltjak:

1. Bevonulds 1. napjan: BCG.

2. Bevonulas 8. napjan: elsé tifusz abdominalis oltas,

Bevonulds 11. napjan: els6 TABT oltas,

Bevonulas 16. napjan: masodik tifusz abdominalis oltas,
Bevonulas 22. napjan: harmadik tifusz abdominalis oltas.
Bevonulas 31. napjan: masodik TABT-oltas,

Bevonulas 51. napjan: harmadik TABT-oltas,

Bevonulas 61. napjan: himl6 elleni emlékeztetd oltas.

© N o oA w

A német oltasi rendszer egy alkalommal adott, 0,5—0,1 ml mennyiséggel revak-
cinaciot ir el6, amennyiben az utols6 oltds harom éven belil tértént. El lehet fogadni
azt az allaspontot, hogy szamos vakcindndl egy év eltelte utan is marad értékelhetd
védbhatds. Ruge vizsgalatai is alatdmasztjak azt a mar emlitett eljarast, mely sze-
rint a 3 éves id6koz kozott adott per os vakcina nem marad hatdstalan. W. Schafer
szerint revakcinacionak akkor van létjogosultsdga, ha jarvanyveszéllyel kell szamolni.

A himlé elleni oltds szikségességéhez nem fér kétség. Ennek az oltasnak a
hatadsa, mai tudasunk szerint, 7—10 évre terjed. Ezért az Ujraoltasokat 10 évenként
végzik. A NATO mas hadseregei, a nemzetkdzi utazasi el6irasoknak megfelel6en,
csak 3 éves védettséget fogadnak el. A polgari lakossadgot két izben oltjak himlé
ellen: az elsé életév kezdetén és a 12. életévben. A hadseregben, tartés protektiv
hatas fenntartasa érdekében, egy harmadik oltast tartanak szikségesnek. Ezt az
oltast az els6é TABT-oltds masodik része utan legkevesebb 4 héttel adjak. A Bundes-
wehren a kotelez6 himl6oltast mindezideig nem vezették be. Ennek részben a nagy-
arany( influenzajarvany volt az oka, .masrészt jarvanyigyi meggondolasok tették
szlikségessé ennek a kérdésnek Ujabb megfontoldsat. A legtébb eurdpai orszagban,
féleg a SzoOvetségi Koztarsasagban, a habord utan ndvekedett a postvakcinacios
encephalitisek szama. A habor( utan nagyméretli vandorlasok azt eredményezték,
hogy 1943-ban és 1946—47-ben sok gyermek nem kapta meg az els6 oltast és a sza-
balyos revakcinaciot. Ennek alapjan szamitani kell arra, hogy a Bundeswehr kote-
lékében nagy szamban kell elvégezni valddik primovakcinalast. Ami a postvakci-
nacids encephalitisek (p. e.) szamat illeti, régebbi tapasztalatok szerint 30 000 oltasra
esett egy p. e. Habor( utdn ez az arany 1:15000-ra valtozott. Herrlich, Ehrengut
és Weber adatai szerint Bajororszagban ez az ardny még kisebb: 1:10 000, s6t
1:8000-re csdkkent, a 4 éves korosztalynal. A 12 éves primovakcinaltaknal viszont
1:336-0s aranyt figyeltek meg. Berger és Puntingan osztrak adatok alapjan koézlik,
hogy a 10 évesek oltasanal 305 oltdsra esett egy p. e. Francia és amerikai katona-
orvosok szerint ez a probléma orszagaikban nem ismert. Ezzel ellentétben Hollan-
diaban és Csehszlovakiaban ugyancsak nagyobb szam( p. e. esetr6l szdmolnak be.
Altaldban elfogadjak azt a véleményt, hogy a veszély annéal nagyobb, minél idésebb
korban oltanak. Valdsziniileg; a 18—24 éves korosztaly a legveszélyeztetettebb és a
Bundeswehr allomanyanak mintegy 60 szazaléka tartozik ebbe a korcsoportba.

A Bundeswehr kilonb6z6 beosztast tagjai kilféldon, féleg az USA-ban, telje-
sitenek szolgalatot. Az ottani eldirasoknak megfeleléen, tekintve, hogy utols6 olta-
suk oOta tobb mint 3 év telt el, ala kell vessék magukat a himl6oltasnak. Amennyi-
ben a kivalasztds nem torténhet kell6 egészséglgyi ellenérzés mellett, a kilszolga-
latra kildott katonaknal az aldbbi eljarast kell kdvetni:
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1. Fel kell vilagositani, hogy kiildetése himl6 elleni oltasi kotelezettséggel,
illetve kdzvetve p. e. veszéllyel jar;

2. az oltast az alabbi két eljaras valamelyikével kell elvégezni:

a) Els6 oltas s. ¢. 0,7—1,0 ml chorionban attenualt oltéanyaggal. Tizennégy nap

mulva:

masodik scarifikalas (egy alkalommal) allati eredetli vakcinaval.

A scarifikalas utdn 14 napi agynyugalom, naponta 3-szor 0,3 g Dimethyl-
aminophenazon és somentes, fehérjeszegény diéta.

b) 5 ml gamma globulin i. m., utana kozvetlenil egyszeri scarifikalas allati
eredetld vakcinaval. Ezt kovet6en 14 nap agynyugalom, naponta 3-szor 0.3 g
Dimethylaminophenazon, s6mentes és fehérjeszegény diéta.

Altaldban a masodik eljarast tartjak jobbnak.

Olyan esetekben, amikor az oltdsokat nagy reakciok kisérik, a lakossag immun-
allapotanak felmérése érdekében, a revakcinaciét az alabbi szempontok szerint kelt
elbirélni:

a) altalanos tiinetek megjelenése,

b) az oltasi pusztula kifejl6dése. A pusztula kéril szabalytalan pif és gyulla-
dasos udvar keletkezik. A reakciét a 3-ik naptdl kell ellenérizni, hogy egy Gn. nodu-
laris képzédményt adott esetben el tudjunk kildniteni a primer reakci6tol.

A himl6oltast nem szabad elvégezni el6zetes mellkas-rongenvizsgalat nélkal. A
rontgensziirés a TABT-oltas el6tt is kotelez6, mert egy esetleges pozitivitdas mindkét
oltdssal szemben kontraindikaciot jelent. A két oltds id6rendjére vonatkozban az
alabbi eljarast javasolja:

1. TABT alapimmunizalas.

a) Els6é oltas.

A rdntgensz(rés utan azonnal kell alkalmazni. A Bundeswehrben minden be-
vonul6é Gjonc kdzvetlen bevonuldsa utan rdéntgensziirésen esik at. A rontgenfelvéte-
lek nagy tdbbsége a felvétel utan 8 nappal mar értékelhetd és csak 1% igényel
kiegészité vizsgalatot.

b) Masodik oltas.

Az els6 oltas utan 6 héttel végzik. A csapatorvos javaslata alapjan kivételes
esetben ettél el lehet térni és 4—12 hetes id6kdzben lehet az oltast elvégezni.

2. Himl6 elleni oltas.

Négy héttel a masodik TABT-oltas utan kell himlé ellen oltani. Ennek az oltas-
nak az idépontja nem eshet a nyari héonapokra (julius, agusztus, szeptember), a gya-
kori poliomyelitis esetek miatt.

3. TABT revakcinéacio.

12 hénapi szolgalat utan leszerel6 katonaknal a revakcinaciot tavozasuk el6tt,
olyan idépontban kell elvégezni, amit6l remélhetd, hogy leszerelésiik utan a teta-
nusz ellen 3—5 éves védettséget biztosit. Ezek szamara oltasi bizonyitvanyt adnak
ki, amelyben pontosan feltiintetik az oltas id6épontjat, szamat és fajtajat.

Az els6 tifusz és paratifusz vakcinalasnal az optimalis oltasi id6kdz az egy hét.
Az intervallum 4—6 hétre valé meghosszabbitdsa a véd6hatas csokkenését eredmé-
nyezi. A tetanusz komponens szempontjab6ol a minimalis id6kdz 4 hét, az optimalis
6 és a maximalis 12 hét lehet. A tetanusz revakcinaci6o olyan esetben, amikor az
alapoltasok kozotti id6k6z meghaladta a 12 hetet, mar nem biztositja a szikséges
védotitert. Elfogadjak azt a véleményt, hogy az els6 oltdsnak sensibilizalé hatdsa
van és csak a masodik oltas hatadsara emelkedik hirtelen az ellenanyag titer. A nagy
egyéni eltérések miatt a 4—6 hetes intervallum tullépése nem helyes, mert az anti-
gen gyors felszivodasa kovetkeztében nem marad kell6 mennyiség az immunhatas
kifejtésére.
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V.

A felsorolt oltasokon kivil a Bundeswehrben jelenleg mas kotelez6 immunizalo
eljaras nincsen, &riként "jelentkez6k részesilhetnek poliomyelitis elleni oltasban.
Az a kérdés, hogy a kotelez6 BCG-oltast az UGjoncok szamdara bevezessék-e, még
nincs elddntve.

Mas orszagokban végzett vizsgalatok szerint az Gjoncok 40—60%-a tuberculin
negativ. A szakemberek altaldban hajlanak arra, hogy a csdkkent védettséget immu-
nizalassal javitsak fel.

Az influenza-oltasok végrehajtasa fligg a betegek szamatdl és attél a veszélytdl,
hogy lehet-e nagyobb jarvany Kkitdrésére szamitani. Az ,azsiai” influenzajarvany
tapasztalatai azt mutattak, hogy a vakcinacio a hadseregben nem eredményezett meg-

feleld kivalasztasatol és antigenitasatol. Jelenleg kétféle influenza elleni oltdanyag
all rendelkezésiinkre: az els6 egy trivalens vakcina, amelyben 2 azsiai torzs mellett
egy APR torzs van. El6nye, hogy egy oltas elegend6 a megfelel6 védettség eléréséhez,
még abban az esetben is, ha nem a vakcindban lev6 torzs okozza a fert6zést. A masik
oltéanyagot az USA-bol kaptdk, ez polivalens vakcina, amelyben A, B, azsiai torzs,
Grand Dac térzs, Pr 8 és PR 301-es tdrzsek vannak. Az oltasi eljaras: 2X1,0 ml
1—2 hetes id6kozben, 4 honap mulva emlékeztetd oltas.

*

Hadseregre vonatkoztatott megfelel6 oltasi program kidolgozdsanak még szamos
nehézsége van. Egy ilyen séma kidolgozasa egyike a legszebb feladatoknak a meg-
el6z6 orvostudomany szamara.. Ez, természetesen elsésorban a hygienikusok feladata,
de a kérdés sikeres megoldasanak el6feltétele minden orvos és egészségugyi tiszt
odaado6 koliaboracioja.

Referalta: Maté Janos dr. orvos6rnagy

Mafiop MCA CAyKOoi a-p fi. Mars (pe(d>.):
nAAH OPrAHM3AUHH nPMBMBOK B APMHfIX HATO

Dr. J. Maté, Major d. San. (Ref.):
"UBER DAS IMPFPROGRAM DER NATO—ARMEEN

Az allkapocs- arcséruliek korszer( ellatasanak
szervezési alapelvei

M. V. Muhin prof. (Leningrad) el6adasa a szovjet stomatolégusok 1958. évi, az
allkapocs-arctajék traumatoldgidjaval és helyreallitdé sebészetével foglalkozé kong-
resszuséan.

A Nagy Honvédd HaborlG 6ta 13 év telt el. Az elmult években az allkapocs-arc-
sebészet és traumatoldgia Gj vizsgalati eljarasokkal és kezelési médszerekkel gazda-
godott. Ezért szikségessé valt az azota folyd munka 0Osszegezése és az allkapocs-
arcsebesiltek kordbbi kezelési mdédszereinek kritikai attekintése, hogy ennek alapjan
egész sor kiegészitést és helyeshitést hajtsunk végre.

Az allkapocs-arcsebesiiltek kezelésére vonatkoz6 kérdések nagy tomegébdl a leg-
nagyobb figyelemre a kovetkez6k tarthatnak szamot:

1. a szakaszos kezelés rendszere; 2. a lagyrészek és csontsebek ellatdsa; 3. az

érzéstelenités és 4. az allkapocs-arctajék lovéses eredetli sebesiulései utan fellépd
szovédmények megel&zése.
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A sebesiiltek szakaszos kezelése harom egymaéassal szoros 0osszefliggésben allé
tényez6bdl tevédik Ossze: osztalyozas, gyogyité-megel6zé rendszabalyok és rendeltetés-
szer( kiurités. Mindezek a tényez6k szoros Osszefliggésben allnak a harci és ei. tak-
tikai helyzettel, tehat a gyégyité rendszabalyok mértéke és jellege nem allandé.

Az allkapocs-aresebesiiltek szakaszos kezelésének a Nagy Honvédd Haborl( évei-
ben kidolgozott legf6bb alakelvei még ma is érvényesek.

1. Els6 orvos el6tti segélyben az allkapocs-arcsebesiilt a harcmez6n részesil, 6n-
vagy kolcsonds segélynyudjtas formajaban, vagy az ei. katonak, illetve eli. oktatdk
nyGjtanak szamara els6 segélyt. Itt csak asepticus kotésnek a sebre helyezésér6l lehet
sz6. A vér aspiratiojanak és az asphyxianaik megel6zésére a sebesiltet megfelel
helyzetbe kell hozni, arccal lefelé kell fektetni.

A ZSH-en adott esethen a szallitashoz megfelel6 kotést kell felhelyezni és ha
a nyelv hatraesésének veszélye fenyeget, biztositd tlvel atszlrva rogzitjik azt.

2. Az ESH-en részesiil a sebesilt elsé orvosi segélyben. A felhelyezett kotést csak
akkor kell kicserélni, ha er6sen atvérzett. Az orvos megvizsgalja a szajiureget és
megtisztitja azt az idegen testekt6l. Ha asphyxia észlelhet6 vagy annak veszélye fe-
nyeget, akkor megallapitja annak okat és elharitja azt. Ha szikséges a szajlreget
kifecskendezi fiziologias oldattal, furacillin oldattal vagy kalium permanganat oldattal
(1:5000). Allkapocstérés esetén szabvanyos transport kotést helyeziink fel. Shock és
vérzés esetén siirg6s els6segélyt az altalanosan elfogadott elvek szerint kell nydj-
tani. Vérzés esetén a vérz6 eret lekodtjik a sebben. Ha a sebben nem sikeril lekotni
a vérz6 eret, ami féképp a szajlreg hats6 szakaszabdl vald vérzés esetén fordul eld,
tracheotomiat kell végezni és a szajlreget kitamponalni. Ezenkivill az ESH-en csil-
lapitani kell a sebesilt szomjasagat is. A nyalelvalasztas csokkentése végett a sebe-
slilteknek atropin készitményeket, aeron (daedalon) tablettat adunk. Tetanus elleni
savd véddoltast és antibiotikumokat is kell adni. Leghatasosabb az antibiotikumok
helyi alkalmazasa a sebet kdrnyez6 szOvetekbe és a tartds hatasd készitmények
ibicillin, beacillin). intramuscularis adasa. Az ESH-en toltik ki az els6segély lapot.

Szem el6tt kell tartani azt, hogy harchelyzetben olyan korilmény is adddhat,
hogy a sebesiilt sem a szazadnal, sem a ZSH-en nem részesiil els6segélyben, hanem
az ESH-re vagy HSH-re kerul kozvetlenil. Az ilyen sebesilteknél a gyégyitdo —
megel6z6 rendszabalyok egész komplexumat hajtjuk végre, amelyekben mar a meg-
el6z6 szakaszokon kellett volna részesilnitk.

3. Az ailkapocs-arcsebesiiltet stomatologus' orvos el6sz6r a HSH-en vizsgalja meg.
Itt pontosabb diagnézist allapitanak meg, kilén6és gonddal vizsgaljak meg a szaj-
Greget és eltavolitjdk bel6le az idegen testeket., véralvadékokat, nyalat, kis szabadon
fekv6é csontszilankokat, torott fogakat stb. Megsz(inni nem akard vérzés esetén itt el-
végezhet6 az art. carotis externa lekotése és vératomlesztést vagy veérpotléo folyadé-
kokat lehet adni. A szakadozott szél( lebenyes lagyrészsebekbe ritka selyem vagy
lemezkés varratokat lehet behelyezni. A HSH-en osztalyozza el6szor szakorvos a se-
besilteket és itt kezdddik a rendeltetésszerinti kilrités. Itt mar étkeztetik is a sebe-
slilteket. Konnyl sebesiltek, fellletes kisebb sebekkel kezelés végett a HSH-en
tarthaték (10 napnal rovidebb id6re).

fgy tehat az ESH-en és a HSH-en f6képp a sebesiilt &ltalanos allapotat ellen-
Orizzik. M{(téti beavatkozast csak életmentd javallatok alapjan végzink (igy pl.
tracheotomiat, érlekdtést). Az arc alsé részére vérzéscsillapitas végett nyomokotést
helyezni nem szabad, hogy elkeruljik az allkapocs tort darabjainak dislocati6jat
Ezenkivil az ilyen kétés az asphyxia veszélyét is novelné.

A silirg6s segélyre nem szoruld sulyos és kdzépsulyos sebesiilteket a szaj kimosasa,
étkeztetés és egyes esetekben kotéscsere utan a HSH-rél légi Gton torténdé szallitassal
kilritjik a szakositott mozg6 sebészeti kérhazba, (szakositott MSK) vagy a FKA-ra.

A szakositott MSK-ban elvégzik az allkapocs-aresebesiiltek végleges osztalyozasat,
ekkor meghatarozzak a sebesilés sllyossagat, a mkezelés el@reldathatdo tartamat, a
szakositott segélynyljtas sziikségességét, annak slirg6sségét és modjat, szikséges-e
ideiglenes korhazi elhelyezés vagy kilrités, meghatdrozzak annak a gyogyintézetnek
a profiljat, ahova a sebesiiltet evakualni kell. Itt ha az allkapocs-arctajék sebesiilése
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a szem-, fil-, orr, gége- és koponya-sérilésével tarsult, az osztalyozast ezen szervek
szakorvosaival egyitt végezzik.

Az allkapocs-arcsebesilteket osztalyozaskor a sebesiilés sulyossagatdl és az el6re-
lathaté gyogytartamtdl fliggéen 3 csoportra osztjuk: I. csoport — kdnny({ sebesiltek
(30 napon belil gyogyulok), Il. csoport — kozépsulyos sebesiltek (30—90 napi gyo-
gyuléasi tartammal) és Ill. csoport — sulyos sebesiiltek (3 hénapon tal gyogyulok).
Azonban ezek az id6tartamok nagyon viszonylagosak és megvaltozhatnak a harci &
el. helyzett6l fuggden.

4. A szakositott ellatas mértékét és jellegét a hadsereg korlet szakositott mozgd
sebészeti korhazaban (szakositott MSK) a harci és az ei. helyzet hatdrozza meg, be-
folyassal van ra: 1. a sebesiltek szama és beérkezésiik lteme, 2. azok a viszonyok,
amelyek kozott az allkapocs arcsebesiiltek osztalya telepilt, van-e elegendd kotszer,
agylétszam a kortermekben, jé viladgitas, miszerek, a sebesiiltek adpolasahoz sziikséges
eszk6zok stb. 3. az allkapocs-arcsebészek és el. kozépkaderek képzettsége és tapasz-
taltsaga, 4. vannak-e szallitoeszk6zék a sebesiiltek kilritéséhez.

Ezekt6l a korilményekt6l fligg6en a hadsereg kdrlet kérhazaiban a szakositott
ellatds mértéke egyes esetekben kiterjedt és teljes lehet, mas esetekben csak mini-
malis, éppen csak annyi, amennyi a sebeslltnek a front kérhazalapra valo szallita-
sahoz szlkséges.

A fentebb emlitett feltételek figyelembe vételével a hadsereg korlet szakositott
MSK-aban az allkapocs-arcsebesilteknek nyujtott ellatas a kovetkez6ket foglalhatja
magaban: 1. végleges vérzéscsillapitas és a masodlagos vérzés megel6zése, 2. asphy-
xia és shock elleni kiizdelem, 3. a seb elsédleges sebészi ellatasa, 4. az allkapocs tort
darabjainak rogzitése, 5. szovédmények megel6zése és kezelése, 6. a sebesiiltek élel-
mezése és apolasa.

Az éallkapocs-arcsebesiltek kilritésének javallatai és ellenjavallatai a harci és
el. helyzett6l fligg6en valtozhatnak.

Ellenjavallt a kilrités — ha nincs ra kényszerit6 szilkség — olyan esetekben,
amikor Otkdozben vérzés veszélyé fenyeget, ha a sebesilt allapota sulyos és ha a
sebesiilés az agy sérilésével tarsult.

A 16tt seb radikalis sebészi ellatasa, az erek typusos helyen valo lekotése és
tracheotomia utadn a sebesiltet, ha nem lehet légi szallitéeszkdzzel kilriteni, 3—6
napig vissza kell tartani a kilritéstol.

5. A FKA allkapocs-arcsebészeti osztalydnak munkaja.

Azok a sebesiiltek keriilnek ide, akiknek gyégyulasi idejét a sebesiléstél szamitva
30—90 napra becsiljuik. A Nagy Honvéd6 Haboru tapasztalatai szerint ezek az id6-
pontok a kdérilményektél fiiggéen megvaltozhatnak, Ggy az egyik, mint a masik
iranyba. Figyelembe véve a korszerl harccselekmények jellegét a gyors mandverek
talstulyaval és a tamad6 hadmdiveletek gyors lefolyasaval, aligha képzelhetd el, hogy
a sebesilltek hosszabb ideig tartozkodjanak a FKA-on.

Figyelembe véve a szallito eszkozok, féleg a repulék fejlédését, szamolni kell
azzal, hogy novekedni fog a FKA-ra beérkezd olyan sebesiiltek szama, akik nem ré-
szeslltek szakositott segélyben a HKA-on. Ez jelent6sen megndveli a front korlet
kérhazainak megterhelését. Masrészt azonban az antibiotikumok alkalmazasaval,
valamint a korai lagyrész és csont plasztikak lehet6vé valdsaval Osszefliggésben,
amelyek bizonyos feltételek mellett a front kérlet kérhazaiban elvégezheték —, az
ellatas mértéke ezekben a kdrhazakban kiterjeszthet6. Ezt figyelembe kell venni a
FKA allkapocs-arcsebészeti osztadlyon a munka megszervezésekor. Figyelembe kell
venni azt, hogy az antibiotikumok beadasa semmi esetre sem helyettesitheti a seb
sebészi ellatasat. Az antibiotikumok idejekoran és rendszeresen valé alkalmazasa az
esetek tobbségében csak azt teszi lehetévé, hogy bizonyos idére elhalasszuk az all-
kapocs-arctajék 16tt sebeinek sebészi ellatasat és azt, hogy az ellatast a sebesiilt pon-
tosabb rontgen vizsgalata utan végezzik el a HKA vagy méginkabb a FKA kor-
hazaiban.

Szamitasba kell venni azt, hogy egyes mikrobatdrzsek, kiilonésen a staphylococ-
cusok ellenalléva valtak az antibiotikumokkal, mindenekel6tt a penicillinnel szem-
ben. Ezért kell6 figyelmet forditva a genyes szovédmények elharitdsa céljabol az
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antibiotikumok alkalmazasara, egyidejlileg pontosan {gyelni kell a sebgyégyulas le-
folytatasara a 16tt sebben. Kedvez6 koriilmények kozott el kell végezni a mikroflora
antibiotikum érzékenységének vizsgalatat, de nem halaszijuk el a 16tt seb radikalis
sebészi ellatasanak idépontjat, kilondsen arra kell torekedniink, hogy a esontsebet
minél hamarabb izoldljuk a szajiregt6l a nyalkahartya varrataval.

Feltehet§, hogy a korszerli haboriban az allkapocs-arcsebesiltek ellatasanak
mérve és jellege tekintetében a FKA szerepe jelent6sen meg fog néni, viszont a
HKA-on a szakositott segélynyuGjtas jelentésége csdkkenni fog.

Valdszini a FKA lesz az allkapocs-arcsebesiltek ellatdsanak legfontosabb helye

A FKA allkapocs-osztalyain a koétézén és mdtén kivil, kell hogy jol felszerelt
orthodontia! rendelé legyen fogtechnikai laboratériummal. Ennek az alosztalynak
munkajatol fligg sok tekintetben az allkapocs-arcsebesiltek gyogyitasanak mindsége.
Intenziv sebesilt aramlas esetén a protheticus orvosok és a képesitett fogtechnikusok
résztvehetnek az allkapocstorések sinezésében, ezaltal felszabaditjak az osztaly orvo-
sait a sebészi munka szadmara.

A HKA korhazaitél eltér6en a FKA korhazainak allkapocs-arcsebészet osztalyain
kiterjedten kell alkalmazni a fizikoterapiat és a gyogytornat.

A segélynyuljtas mértékének és jellegének megallapitasanal figyelembe kell venni,
hogy a sebesilt aranylag hossz( ideig tartézkodik a gyogyintézetben. Ez a tétel
akkor is helyes, ha a front vonala gyorsan halad elére. Ilyenkor a sebesiltek helyi-
kén maradnak és kezelésiiket a hatsébb teriiletekrél a FKA helyére el6re vont gyégy-
intézetek veszik at.

Az elmondottakat figyelmbe véve a FKA-on a segélynyujtas mérve napjainkban
az alabbiakra kell hogy kiterjedjen:

1. Végleges szakszer( ellatasban kell részesiteni az dsszes olyan sebesilteket, akik
a kortilmények bonyolultsaga folytdn nem részesiiltek ilyen ellatasban a hadsereg
korletében.

2. Véglegesen meg kell gydgyitani az allkapocstorést szenvedett sebesilteket, ha
nincs kiterjedt csontdefektusuk, tovabba azokat a sebesiilteket, akiknél lagyrészhiany
vagy a lagyrészek kulonb6z6é eltorzuldsa észlelhet§, ha nem szorulnak hosszadalmas,
tébbszakaszos plasztikai mtétekre.

3. Meg kell el6zni és gyégyitani az arc és allkapocs 16tt sebedhez csatlakozd szo-
védményeket.

4. Biztositani kell a raszorul6 sebesiiltek fogpotlassal és allkapocs-allcsont orothe-
sissel valo ellatasat.

A felsoroltakbol lathato, hogy a FKA allkapocs osztalyanak gyogyitd tevékeny-
sége igen sokoldalid. A HKA és a FKA-ra jellemz6 segélynyujtasi eljardsok mellett
bonyolultabb sebészi beavatkozasok is elvégezhetdk.

A Nagy Honvéd6é HaborUban az allkapocs-sebesiilések gyakran szévédtek geny-
nyedéssel, Un. osteomyelitisszel. Napjainkban az antibiotikumok korai adasaval és a
seb gyoOkeres sebészi ellatdsaval az esetek tobbségében el tudjuk haritani ezeket a
szov6dmeényeket.

Az allkapocs lovési sériiléseinek radikalis sebészi ellatasa, amikor eltavolitunk
minden szabadon iekvd, a lagyrészekkel alig 6sszefliggé csontszilankot, jelentés mér-
tékben megvédi a sebesiiltet a lovéses eredetli osteomyelitis fellépésétél, de viszont
ezaltal elkeriulhetetlenil névekedni fog az allkapocsdefektusok szama, amelyek ké-
s6bb csontplasztikat tesznek sziikségesseé.

Napjainkban a radikalis sebészi ellatas kovetkeztében keletkezd csonthiany nem
jelent nagy bajt. Nincs nagy jelentésége annak, hogy 2 vagy 5—6 cm-es lesz-e a
csontdefektus, mivel a csontatiiltetés eredményes volta, mégha fert6zo6tt is a sebagy,
lehet6vé teszi, hogy a legkdzelebbi napokban vagy hetekben megsziintessiik a csont-
hianyt.

Az allkapocstorések mitéti kezelése drottal végzett csontvarrat segitségével, a
torvégek fémszegek, nyarsak segitségével vagy Rudjko- és Zbarzs-tipust készilé-
kekkel torténd roégzitése is alkalmazhatdé a lovéses eredetl torések gydgyitasara.

Fontos sajatossaga a lovéses eredet(i sebeknek, hogy a sebesiilés utan bizonyos
ideig még fokozddik a szovetek elhalasa, kiilondsen ha a seb pathogen mikrofloraval

5* 151



szennyezett, ennek kdvetkeztében a sebben masodlagos szovetnekrozisok keletkezhet-
nek. Ennek a ténynek nagy jelent6sége van a seb els6dleges sebészi ellatasanal, mert
ez befolyassal van ennek a mitétnek az id6tartamara és kimenetelére.

A 16tt seb ellatasakor a sebész csak szemével /tud tajékozdédni. Nem tudja elég
megbizhatéan megitélni a sérilt szovetek életképes voltat. Mivel a nekrozis folya-
mata a I6tt sebben a sebesiilés utan még néhany napig progredial, természetes, hogy
korai sebellatas utdan a sebben még maradnak sériilt szovetek, amelyek az ellatas
utan elhalhatnak és szév6dményeket okozhatnak. Eppen ez volt az oka, hogy a Nagy
Honvéd6 HaborG éveiben nagyon gyakran valt sziikségessé a sebek ismételt sebészi
ellatasa. D. A. Entin adatai szerint az allkapccs-arctajék lovési sériiléseinek sebészi
ellatasat az esetek tobbségében tdbbszor, altalaban haromszor kellett elvégezni. A se-
beslilés utan az elsé napokban végzett ellataskor csak a szemmel lathatéan életképte-
len lagy részeket, a szabadon fekvd apré csontszilankokat és a fogmedri nyutlvanynak
a lagyrészekkel lazan 0Osszefliggé tortdarabjait tavolitottak el. 10—15 nap mulva
masodlagos sebészi ellatast végeztek, majd 3—4 hét mualva Gjbél megismételték ezt,
ekkor eltavolitottdk a be nem gyogyult csontszilankokat. Az orvosoknak ez a tak-
tikdja a fentebb elmondottakkal magyarazhat6. Ezenkiviil,'ha a sebesiiltek nagy t6-
megben 06zo6nlottek a hadsereg szakositott sebészeti tdbori kérhazaba, az els6dleges
sebellatast gyakran nem elég radikalisan végezték el. A sebész akire sok ellatasra
szorul6é sebesilt vart, kénytelen volt igy takarékoskodni a mitéti idével, f6képp ha
az ellatasnal elkdvetett mulasztds nem fenyegette a sebesilt életét. Mindenki tudja,
milyen -nehéz az allkapocs-arctajék lovési sériiléseinek els6dleges sebészi ellatasa,
foképp ha a sebesiilés az allcsontok tébbszords, aprdészilankos torésével tarsult.

Az 1941-t6] 1945-ig tarté Nagy Honvéd6 Habor( allkapocs-arcsebesiltjeinek keze-
lésére vonatkozd tapasztalatok kozzétételekor (1951) Ja. M. Zbarzs arra a kdvetkez-
tetésre jutott, hogy ezeket a sebesiilteket végleges szakorvosi ellatasban csak a FKA
kérhazainak szakositott osztalyain lehet részesiteni és hogy a 16tt seb ilyen minden
részletre kiterjedd ellatasa a sebesiilés utan 5—6 napon belil meg kell térténjen.

Napjainkban, amikor kell6képp hatasos maédszerek felett rendelkeziink a genye-
dések megel6zésére az antibiotikumok korai és elegendé mennyiségben valé adéasa
révén, mi is aldatamaszthatjuk Ja. M. Zbarzsnak ezt a véleményét. Mi is azt tartjuk,
hogy az allkapocs-arctajék 16tt sebeinek teljes értékl elsédleges sebészi ellatasa csak
a FKA szakositott korhazaiban, illetve osztalyain végezhet6 el és azt ott is kell el-
végezni. Ezért ezeket a sebesililteket radikalis ellatas végett, kivéve a felszinesen
sérilt konnyl sebesilteket, akiknek csak lagyrész sériiléseik vannak és azokat akik-
nél ezt életmentd javallatok teszik szikségessé.

Feltehetd, hogy az allkapocs-arctajék lovési sériléseinek nem teljes érték( ella-
tdsa a Nagy Honvédé Habor( éveiben bizonyos fokig az infiltratiés és a vezetéses
érzéstelenitési modszerek rovasara irhaté. A sebesilt izgatott allapotdban a helyi
érzéstelenités nem mindig biztositotta a mitét teljes fajdalmatlansagat kiléndsen a
seb mélyén. A sebész hallva a sebesiilt nydgését és kidltasait igyekezett a lehet6
leggyorsabban befejezni a seb ellatasat. Egyaltalan nem akarjuk a helyi érzéstele-
nités jelent6ségét lekicsinyelni. Sok esetben hatasos az allkapocs-arctajék mitétéinél,
de néha nem kielégité az ember egyéni tulajdonsagai és a mdtéti beavatkozas nagy-
saga kovetkeztében és f6képp azoknal akik révid id6vel el6bb nagy fizikai vagy lelki
traumat szenvedtek el. Ezért mi feltétlenil szikségesnek tartjuk, hogy az allkapocs-
arcsebészek is tudjak alkalmazni az altalanos érzéstelenitési mddszereket, a poten-
cionalt és az intratrachealis aether-oxygen narkdzis és egyes esetekben a nitrogen-
oxydul gaznarkozis formajaban.

Az altalanos érzéstelenités, f6képp az intratrachealis és a potencionalt narkozis
az allkapocs-arctaji nagy mitétek sok esetében egész sor elvitathatatlan elénnyel
rendelkezik a helyi és a vezetéses érzéstelenitéssel szemben. Azonban az &ltalanos
érzéstelenitési modszerek épp GUgy mint a helyiek megkivanjak, hogy az orvos specia-
lis ismeretekkel és gyakorlattal rendelkezzék. Ezzel sajnos a mi stomatologus orvo-
saink még nem rendelkeznek, mert ezeket a modszereket csak a klinikak kis részében
alkalmazzak. Feltétlenil sziikséges a legkdzelebbi idében bevezetni a stomatoldgiai
intézetek munkajaba az altaldnos érzéstelenitési modszereket. Sziikséges ezeknek
a modszereknek tovabbi tokéletesitése is.
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Nekink is ki kell képeznink specialista anaesthesiologus orvosokat, ugy ahogy
azt az altalanos sebészek teszik. Az altalanos sebészettdl eltér6en az. allkapocs-arc-
tdjékon az anaesthesiologianak egész sor kiilonleges sajatossdga van. Ezért sziikség
van erre a tajékra kiképzett specialistakra, akiknek feladatkérébe tartozna az all-
kapecs-aretajékra alkalmazott tokéletesebb érzéstelenitési eljarasok kidolgozasa (pl.
mélyen fekvd idegen testek eltavolitdsanal, nagykiterjedés( lovési sérilések ellata-
sanal, ankylosisoknal, allkapocs contracturakndal, rosszindulatd daganatok eltavoli-
tasanal stb.).

A Nagy Honvédd Habord éveiben sok ismételt mitétet kellett végezni l6vési
sérilések genyes szévédményei miatt. Az ismételt mitéteket nemritkan nyalsipolyok,
eontracturak stb. miatt végezték.

Napjainkban teljesen megbizhaté modszereink vannak ezeknek a szévédmények-
nek mitéti kezelésére, melyek utdn nem fordulnak ei6 recidivak.

A csont és bdr plasztikat, f6képp Filatov-féle hengerlebennyel az arc nagy defek-
tusainal a habor( éveiben kezdték kidolgozni és tokéletesiteni. Azonban nem egy-
szerre sikerilt j6 eredményeket elérni a plasztikai mitéteknél. Valoszinlileg még sok
sebész emlékszik olyan sebesiltekre, akiknél sokszor megkezdték a plasztikai Filatov-
iele hengerlebennyel és sokszor nem fejezték be a sikertelenség miatt.

Napjainkban joggal feltételezhetjiik, hogy az antibiotikumok idejében torténd
és rendszeres adasa folytan a szévédmények jovalritkdbban lesznek és a tdokéletesebb
miitéti modszerek kovekeztében ritkabban lesz sziikség ismételt m(tétekre, kovetke-
zésképp joggal remélhetjik, hogy a sebesiiltek gydgykezelésének id6tartama meg fog
rovidilni. De azt is tekintetbe kell venni, hogy a hadseregek 0j fegyverfajtakkal
valo felszerelése miatt a sebesiilések stlyosabbak lesznek, kombinalt sériilések fognak
létrejonni, amelyekre itt nem térink ki, mivel azokkal kulén kell foglalkozni. A seb-
gyogyulas 0j, altalunk még nem ismert vagy nem eléggé tanulmanyozott szévédmé-
nyeit fogjuk megismerni.

Forditotta: Sarkany Tibor dr.

A-p T. UJapKtmb: (nepeB.):
OCHOBHbIE nPHHUHribl OPrAHM3ALjl IM COBPEMEHHOrO AEHEHHTI
PAHEHHbIX B HEAKDCTM H AHLJO

Dr. T. Sarkauy, Oberst!, d. San. (Ubersetzer):

GRUNDLAGEN DER ORGANISATION MODERNER BEHANDLUNG
KIEFER- UND GESICHTSVERLETZTEN
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KISERLETES KOZLEMENYEK

A mellékvese-funkcid valtozasai akut sugarkarosodasban

I. kézlemény

irta: David Gabor dr. orvos alezredes, Faradi LaszIlé dr. orvos vezérdrnagy,
Tanka Dezs6 dr.

Az akut suganbetegség pathogenesisdben feltétleniil indokolt a mellékvese-
kéreg szerepének a tisztdzdsa. Egyrészt a sugarbetegségben észlelhet§ syndro-
mak kozott vannak olyanok, amelyek a mellékvese-kéreg szerepére utalhatnak
(8, 11). pl.: adynamia, hypcnatraemia, hyperkalaemia, masrészt pedig a kor-
élettani kutatasok arra hivjak fel a figyelmet, hogy a szervezetet ért nagy meg-
terhelések elleni védekezésben a mellékvese-kéreg a stress mechanizmus révén
fontos szerepet jatszik (Selye, 21).

A mellékvese-kéreg funkcios vizsgalata klinikai beteganyagon — tudoma-
sunk szerint — kell6 alapossaggal nem tértént meg (13), hormon-szint vizsgala-
tokat sem végeztek. Tobben vizsgaltdk a vizelet ketosteroid (7, 12, 22), illetve
egyéb corticoidok (19) Uritési viszonyait irradiatio utan. Allatkisérletekben pedig
a mellékvese histologiai, histckémiai vizsgalataval, indirekt bioldgiai és bio-
kémiai funkcids testekkel (abszolut eosinophil-szam, Thom-test, mellékvesék C-
vitamin-, choiesterintartalma, izomfaradasi vizsgalatok, viz-haztartasi vizsgala-
tok, hypophysis atiiltetés, ACTH, cortison adéasa) kozvetett Gton kdvetkeztettek
a mellékvesék funkciondlis allapotara (2, 18, 20, 23). A mellékvesék funkciona-
lis allapotanak ez a tisztazatlansdga odavezet, hogy a szerz6k egy része alapos
indok nélkil javasolja, vagy éppen ellenzi a kéreg-steroidok adasat sugarbeteg-
ségben (14). Eppen ezért gyakorlati szemponthél is jelentésnek latszik, hogy
a meUékvese-kéreg szerepét igyekezziink tovabb tisztazni a sugarbetegség kor-
folyamatéaban.

Orlova és Rogyionov (15) nyulaikon vizsgalta a mellékveséb6l elfolyd vér
steroid-hormon szintjét és a secretio sebességét. Az els6 napon jelent6s csok-
kenést észleltek, imajd (3—10. nap) fokozddast taldltak. Kisérleteiket kutydkon
is megismételték, de differenciat nem észleltek a normalis és sugarbeteg alla-
taik kozott (16). French és munkatarsai (10) macacus majmokkal végezték
kisérleteiket és azt talaltak, hogy a vena saphena vérének 17-hydroxycorticos-
teroid szintje a besugarzast kdvetd gyors emelkedés utan normalizalodik, prae-
mortalisan pedig egy masodik emelkedés jelentkezik.
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Vizsgalataink.

Weisz (25) vizsgalatai szerint a mellékvese-kéreg funkcionalis allapotéinak
a megitélésére legalkalmasabb a mellékvese véréneik kémiai vizsgalata. A m(tét
egyben maximalis funkcionalis megterhelés és igy tulajdonképpen a mellékvese
altal a keringésbe juttathaté hormonokat hatarozzuk meg. A mellékvese elfolyd
vérének vizsgalatat kivanatosnak tartottuk kiegésziteni a mellékvese in vitro
hormonszintetizal6 funkciéjanak meghatarozasaval, tovabba szdvettani (histo-
kémiai) feldolgozasaval.

a) In vivo vizsgalatok. Vizsgalatainkhoz kontroll gyanant 50 egészséges Wis-
tar-térzs(, 150—200 g sulyd him patkanyt hasznaltunk. A kisérletes sugarbeteg-
séget 200 db., fch. azonos salyd, térzsG him patkdnyon hoztuk Iétre egész test
rontgen-besugarzassal (800 r, 50 cm. fékusztavolsag, 10 mA, 180 kV, 0,5 mm
Cu-sz(ir6). Az alkalmazott 800 r dosis megfelelt az ellen6rz6 kisérletek szerint
a DL50/30 adagnak. A besugdarzas utan 24, 48, 120 és 240 6ra mulva dolgoztuk
fel az allatokat.

A mellékvesébdl elfolyd vért Nembutal narcosisban m(itétt allatokbdl nyer-
tik. A vena renalis kipraeparaldsa utdn a vénat a vena cava caudalisba vald
betorkolasa eldtt és a vesekapunal lekdtottik. Ezutan kipraeparaltuk a vena
iemoralist, ahova heparint és a véreztetés tartama alatt tartés cseppinfusio for-
majaban Ringer-oldatot adtunk. A vena renalisba tUvegkanilt kotottink, mely
polyaethylen csdiben folytatédott és az elfolyd vért felfogtuk. Allatainkat V2 6raig
véreztett-ik. A nyer vért Bush (4) elGirdsa szerint extrahaltuk, majd a steroi-
doikat Wihatmann No. 1. sz(ir6papiron egydimenziés descendalé chromatog-
rap-hiaval toluolmetanol:viz 4:3:1 aranyld keverékével izolaltuk és terazolium-
kékkel hivtuk el6. A foltokat kivagtuk és elualtuk, majd fotometriasan quanti-
tative meghataroztuk. A nyert értékeket //g/6ra/l100 g testsuly értékre szami-
tottik at. (Patkanynal corticosteron drul els6sorban.)

b) In vitro vizsgalatok. Az in vitro kisérletekben a mellékvesék hormon-
szintetizal6 képességét vizsgaljuk. Ugyancsak 50 normal kontroll és 200 besu-
garzott patkdny mellékveséjét dolgoztuk fel. Decapitaldas utdn a mellékveséket
azonnal kivettik, torzios mérlegen lemértiilk és jeges Krebs—Henseleit oldatha
tettlik, hozzdadtunk 1 E. ACTH-t (Exacthin—K®&banyai) és Warburg késziilék-
ben 37 C°-on 2 6ran at inkubaltik, folyamatos oxigén-széndioxid (95%:5%) at-
aramoltatdsa kdézben. 2 6ra mdalva az infcubalé folyadékbdl meghataroztuk a
termelt corticosteron mennyiségét, ugyancsak papir-chromatographias eljaras
segitségével. Az eredményt //g/100 g teststily/100 mg mellékvese értékben fejez-
tuk Ki.

c) Histologiai vizsgalat céljaira a szerveket jeges neutralis formal oldat-
ban fixaltuk. Fagyasztott metszeteket Sudan Ill-, Sudan IV-, Pigment-red-, és
Sudan-black B-vel festettik meg. A paraffin-bedgyazott anyagokbdl pedig hae-
matoxylin-eosin festést, illetve perjodsav-Schiff reakciot végeztink.

d) A biokémiai vizsgalatokkal nyert adatokat &sszevetettiilk a klinikai le-
folyasban észlelheté betegségszakokkal: I. klinikai latentia, Il. sugarsyndroma
kifejlédésének szaka, Ill. a tinetek visszafejlédésének szaka, illetve tovabbi
progressio az exitu-sig.

Kisérleti eredményeink és azok megbeszélése.

1 Egésztest besugarzasban részesitett allatok (DL50/30) mellékvese véna-
jabol nyert elfoly6 vér corticosteron tartalmat -hataroztuk meg, a besugarzas
utan 24, 48, 120, 240 6ra mulva. Eredményeinket az 1. sz. tablazat és az 1. sz.
abra mutatja.
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AAKISCPLET 800 f EGESZ TESTBESUGAP:Ts UTAN

A"CSO”POP- KV;‘:\‘:[;“O?*LL' o . ros 200 s )
JELLEMZOK CSOPORT 6 CSOPORT j
X 6.6 5,5 6,9 10,8 5.9 >6 1
S 70,9 71,0 70,8 71,0 71,2 70,9 j
X+S 7,5 6,5 7,7 12,2 7.1 2,5
X-S 6,7 0,5 6,1 9.0 0,7 0,7
p - 2%<P(5% 30%<PO0% «o.1% j 10%<P20% «o.1% |!

1 sz. tablazat: Egésztest besugarzasban részesitett allatok (DLm/s) mellékvese vénaja
bal elfolyéd vér corticosteron tartalmanak statisztikai ertékelése.

conncosriaon
ptglhl 100q

. ss. abra: Egésztest besugarzasban részesitett allatok (DL, »juj mellékvesevénajabol
elfoly6 vér corticosteron tartalmanak valtozasa.

A corticosteron meghatarozas alapjan a mellékvese reakci6ja patkanyban
a teljes test besugarzott szervezetben két fazisban zajlik le. Az els§ fazis a
latentia utan bekodvetkez6 kifejlett klinikai tinetek szakaval esik egyibe és foko-
zott hormonelvalasztasiban nyilvanul meg. A masodik fazis két formaban zajlik
le: az allatok egy részénél a hormonelvalasztds normalizalédik, masik csoport-
janal pedig a corticosteron elvalasztas igen alacsony szinten mozog, gyakorla-
tilag megszlnik. Kétfazisi reakciot indirekt modszerek alkalmazéasaval mas
szerz8k is leirtak (7, 10, 15, 18), tobbségikben azonban egy korai és egy késdi
funkcié fokozddast tételez fel. Bacq és Alexander (1) ugyancsak indirekt maéd-
szerekkel (mellékvese ascorbinsav és eholesterin tartalma) kétfazist, az 1. és a
3. napon bekovetkezd funkci6csokkenést észlelt.

2. Egész test besugarzasban részesitett (DL50/30) allatok mellékveséjének
hormon termel6 funkcidjat hataroztuk meg in vitro, ugyancsak a besugarzas
utan 24, 48, 120 és 240 d6ra mulva. Eredményeinket a 2. sz. tablazat és a 2. sz
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abra mutatja. A mellékvesék sugarreakcidja e mddszerrel nyert eredményeink
alapjan is 2 fazisban zajlik le. Az els§ fazisban a mellékvese hormonszintetizalo
mikodése kifejezetten fokozdodik, ez mar az elsé 24 oraban jelentkezik. Ujabb
24 6ra mulva a hormonszintetizalé funkcié a normalis als6 hatarig sullyed. A
tovabbi lefolyas sordn mérsékelt emelkedés észlelheté, s végil a hormonszin-
tézis a normalis fels6 hatar koril ingadozik.

'/SARLET/
ANCSOPOR - NORMAL

B/OMLTP/AA~MAP* KONTROLL

LEL/EAtZOKAA,
X 10,5
S - 0,87
i X +s 11,2
i X - 9,0
P

«0,1% 20%(P(30% 0,1%<P(1% 0/f%<P<1%

800r EGASZ TEST BESUGARZAS UTAN

20T 986 1209 2909
16,0 9,9 11,6 11,9
“3.9 ; L2,2 12,1
19,9 15,0 15,6 19,0
12,6 6,0 9,9 9,8

J

2. sz. tdblazat: Egésztest besugarzasban részesitett (DLi0/J0) allatok mellékveséjének
corticosteron szintetizalé képességének statisztikai értékelése.

ccbticostibon
*q, ,00q rcsrsuiv! oo mt MiltCKI/ISI

2. sz. dbra: Egésztest besugarzasban részesitett allatok (DLmlm) mellékveséjének
corticosteron szintetizal6 képességének valtozasa.
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In vivo és in vitro korilmények kozott végzett kisérleteink adatait egy-
massal és a klinikai képpel dsszevetve megallapithaté, hogy a korai (klinikai
latencia) szakban a mellékvese szintetizal6 képessége fokozott, azonban a ter-
melt hormont nem dobja ki a keringésbe. A horrnonszintetizal6 képesség at-
meneti csdkkenés utdn a normalis fels6 hataran mozog. Ez a.z id6szak egybeesik
a sugansyndroma fellépésének idejével. A mellékvese hormon uritése ugyanezen
id6szak alatt viszont kifejezetten két fazist mutat: a sugarsyndroima kialakulasa
idején er6sen fokozott, a sugarbetegség tovabbi lefolyasa alatt a tulélé allatok-
nal a normalis alsé hatara koril van. A legstlyosabb tiineteket mutaté allatok-
nal (a sugarbetegség progressioja) pedig a hormondritas gyakorlatilag szilinetel.

E kisérletekbdl kitlinik tehat, hogy a sugarsérilt patkanyok mellékveséjé-
nek hormonszintetizal6 és hormonirité funkciéja nem mozog parhuzamosan.
Ugy tiinik, hogy a 'besugarzas utan roviddel a mellékvese hormont halmoz fel,
amelyet csak a kés6bbiekben dob a keringésbe. A végsé szakban pedig, meg-
tartott bormonképzés mellett is eléfordul, hogy a keringésbe alig keril corti-
costeron. Kisérleteink arra mutatnak, hogy az allat sugarbetegségének kime-
netele sokkal inkdbb az Gritett hormon mennyiségével halad parhuzamosan,
mintsem a hormonszintetizalé képességgel. A klinikai kép alapjan pusztulasra
itélt 4llatok tobbségének mellékvese-véna vére nem tartalmazott hormont. Ezzel
szemben a klinikaikig ugyancsak infaustnak tartott patkdanyok hormonszinte-
tizalo képessége egy esetben sem csokkent a normalis szint ala.

3. A histologiai és histoikémiai vizsgalatok adataib6ol megallapithatjuk, hogy:

a) a besugéarzatlan, de m(itétt kontroll csoportban a mellékvesék szdvettani
képe lényegében megfelel a patkany normal histologiai mellékvese képionak.

b) a besugarzott allatok 'mellékveséi igen valtozatos morfologiai képiét mu-
tatnak: nekrosisok, bevérzések, a zdéna reticularis kiszélesedése és desingratioja,
a zona fasoiculatdban helyenként foltos hyperplasia. Pigment-red festéssel a
lipoid tartalom szamos allatban megpdvekedettnek latszik. (Lasd: 3., 4.. 5., 6.,
7.. szam éabrat.)

4. dsszevetve a hormondritésre vonatkozé adatainkat a histoldgiai adatok-
kal, azok kozott értékelhet6 korrelaciét nem sikerilt megdallapitani. E megalla-
pitdsunkat demonstraljdk a 3—7. szamu abrak kazuiszti/kus adatai, amelyeket
még szamos hasonléval egészithetnénk ki. Kisérletes sugarbetegségben ilyen

. sz. abra: Normalis mellékvese struktira, haematoxylin-eosin festés. 120 o6raval
800 r teljes-test besugarzas utan. 12.5 ugjéral100 g corticosteron (rités.

158



ija. sz. abra: Normalis mellékvese struktira, csékkent lipoia tartalom, haemaloxylin-
eosin festés. 240 6raval 800 r teljes-test besugarzas utan, 0.8 /jg/6ra/100 g corticosteron
Urités.

4jb. &bra: U. az. mint 4ja, Sudan IV. festés.

3. sz. abra: Felbomlott struktlraja, keskeny, lipoidszegény kéregallomanyd mellék-
vese, pyknotikus magokkal. Haematoxylin-eosin festés. 48 oOraval 800 r teljes-test
besugarzas utan, 7,3 mg 6ra'100 g corticosteron urités.
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6ja. sz. abra: Keskeny, felbomlott struktdraju mellékvese kéreg allomany, nekrotikus
gocokkal. Haematoxylin-eosin festés. 24 oraval 800 r teljes-test besugarzas utan.
7 ug/6éra/lOO g corticosteron Urités.

6jb. sz. abra: V. az, mint 6/a. abra, gocos lipoid tartalom. Sudan V. festés.

7. sz. dbra: Vérzések és nekrosisok a mellékvese-kéreg zona fasciculatajaban. Haema-
toxylin-eosin festés. 24 draval 800 r teljes-test besugarzas utan, 4,6 u9léra‘'100 g
corticosteron Urités.
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jellegl discrepantiat észlelt a bioldgiai vizsgalatok (mellékvesék ascorbinsav tar-
talma, mellékvesék sulya) és a morfoldgiai kép kozott Werker (26), valamint
Patt (17). Akarcsak Weisz (25) az idult fcnmolnkezelésben és méasok, Csalay (8),
I renkl (9) egyéb krénikus terhelések hatasat vizsgalva, mi is azt talaltuk, hogy
ugyanazon allaton fokozott hormonirités gyakran normalis, vagy éppen nekro-
biotikus szovettani jelenségekkel jar egyitt. Forditott jelenség is gyakori, mikor
csOkkent, vagy szinte hidnyz6 hormonirités mellett az allat mellékveséje szo-
vettanilag normalis, vagy éppen hyperplasias, regenerativ jelenségeket mutat.
Vizsgalataink alapjan csak a discrepantia tényét allapithatjuk meg, mégis fel-
tételezzik, hogy a histologiai és a histokémiai vizsgalatok els§sorban a mellék-
vese hormcntarold funkcidjara, az in vitro biokémiai vizsgalatokkal a hormon-
szintetizalé és az in vivo vizsgalatokkal a mellékvese hormonirité funkcidjara
nyeriink adatokat. A harom alkalmazott modszerrel tehat feltételezhetéen ha-
rom kulénb6z6 funkciot vizsgélunk és e funkciok kulénbdzEképpen véaltoznak
a sugarbetegség' lefolyasa soran.

Erdemes lenne tudni, vajon ugyanazon allaton a hornionszintetizalé ké-
pesség és a histologiai kép kozott van”e valami prallelitas. Sajnos azonban erre
az alkalmazott metodika nem ad lehetdséget, minthogy a hormonszintetizalo ké-
pesség vizsgalatdhoz legaldbb 15—20. mg mellékvese szévet (legalabb 1 patkany
mindkét mellékveséje) sziikséges.

Eddigi vizsgalataink arra utalnak, hogy a mellékvese jelentés szerepet jat-
szik a szervezet sugarreaikcidéjaban. A kisérleti egyedek sorsa feltételezhet6en
ersen fligg — egyéb tényez6k mellett — attél, hogy a mellékvese mikodése
helyreall-e, vagy sem. Valo6szin, hogy a kedvezd kimenetelnek egyik feltétele
az, hogy a sugarbetegség Ill. szakaban a mellékvese hormoniritd és tarold, va-
lamint hormonszintetizald6 mikddésének is helyre kell allnia. Bizonyos, hogy a
bormcniritési koptélenség a 'betegség haldlos kimenetelében donté szerepet
jatszik -.

Osszefoglalas.

A szerz6k vizsigaltdk a DL50/30 teljestest besugdarzott patkdnyokon in vivo
a mellékvesébdl elfolyé vér corticosteron-tartalmat, a mellékvesék in vitro hor-
monszintetizalé Iképesség6t. Vizsgalataikat szovettani megfigyeléseikkel és a
klinikai lefolyan adataival egészitették ki.

1. Megallapitottdak, hogy a mellékvese vénabdl elfolyé vér corticosteron-
tartalma a sugarbetegtségiben kétfazisa lefolyast mutat:

a) az 5 napon emelkedik,

b) a 10. nap korul kedvez6 lefolyasu esetekben normalis, kedvez6tlen le-
folydst esetékben gyakorlatilag hianyzik.

2. A hormonszintetizalé miikddés valtozasa is 'kétfazisu:

,a) az els6 24 oraiban kifejezetten emelkedik, a besugarzas utan 48 draval a
normalis als6 hataraig sillyed;

ib) a tovabbi lefolyas soran enyhén emelked6 jelleg(.

3. Histoldgiai, histokémiai vizsgalattal igen valtozatos képet nyertek: nek-
robiotikus és hyperplasias elvaltozasok egyarant el6fordultak.

4. Osszevetve a ihormoniirités, a hormonszintézis és a klinikai lefolyas ada-
tait, azt talaltak, hogy korai szakban a mellékvese hormonszintetizal6 képes-
sége fokozott, de a termelt hormont nem dobja ki a keringésbe. A sugarsynd-
roma fellépése idejére a hormonirités erésen fokozodik, a hormonszintézis vi-
szont mar normalis. A betegség harmadik szakaszaban kedvezd kimenetel esetén
a hormonirités és szintézis a normalist megkdzeliti. Haladlos kimenetellinek
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itélt esetekben a szintetizadl6 képessége megtartott lehet, a hormonirités azon-
ban gyakorlatilag megsz(nik.

A hormonirités és a szdvettani leletek kdzott discrepantia van.

5. Feltételezik, hogy az alkalmazott 3 mdédszerrel 3 kilénb6z6 mellékvese-
funkcidt vizsgaltak: Az in vivo modszer a hormonitritésrél, az in vitro mod-
szer a hormonsziratetizalé képességrél, a histokémiai médszer f6képpen a hor-
montarold mikodésrdl ad felvilagositast. A sugarkarosodott patkanyban a beteg-
ség lefolyasa soran e miikodések egymastdl eltéré valtozasokat mutatnak. Vald-
szin(i, hogy a kilénbdzé funkciok normalizalédasa egyik feltétele a kedvezd
kimenetelnek. A hormonuritési képtelenség a haldlos kimenetel velejaroja.

Kdszonetnyilvanitas.

Szerz6k koszonetiket fejezik ki Erdei Martonna tudomanyos munkaerének a
kisérletek lebonyolitasaban végzett munkajaért, tovabba az ORGANON gyarnak, a
standard corticosteron szives rendelkezésre bocsatasaért.
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rioOTOAKOBHHK Mea. CAyjKOw A-p E. JfcwuA, reHepaA-Mafiop Mea. cAy*6b! A-p A. (Dapapu,
A-p A- TaHKa:

M3MEHEHHB cpYHKUHOHAAbHOro COCTOfIHHfl HAANOHEMHHKOB
riPH OCTPOM AYUEBOM nOPAffiEHMH (1-OE COOBUJEHHE)

ABTopbi H3ynaAH fipmKH3HeHHo Ha Kpbicax, noAyneHHbix odujee oOAyneHHe b ao3e
DL50/30, coaepasaHHe KopTUKOCTcpoHOB b KCTeqeHHofi 113 HaanonenHHKa KpoBH, a Taxate rop-
MOHOCHHTeTK3prK>IijjO CnOCOOHOCTb HP.AIIOHeHHHKa N Vitro. HcCAeaOBaHHH ao0aBAIitAHCD
rHCTOAOrHHeCKHMH HaOAlOaeHHHMH H aaHHbIMH KAHHHHeCKOro TeHeHHH.

1. BblIAO yCTaKOBAeHO, HTO H3MeHeHH5t KOAHHeCTBa KOpTHKOCTepOHa B HCTeKHieH H3 Be-
Hbi HaanonenHHKa KpoBH noKa3biBaioT aByx<)>a3Hoe TeneHHe bo BpeMH AyMeBoii 60Ae3Hn:

a) Ha 5. aeHb yBeAHSHBaeTca,

6) OKOAO 10. a«H fIEAHeTCH HOpMSAbHbIM. npit 6AaronpHHTHOM TeneHHH, a npH HeOAa-
ronpHHTHbix CAyHaax npaKTMnecKH oTcyTCTByeT.
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H3MeHCHHe 1O0pMOHOCHHTeTH3HpyK>IljerO AeHCTBHH TOJKe AByXlpa3HOe:

a) B TeMeHHe nepBbix cyxoK BbipamenHo noBbimaexcH; aepe3 48 aacoB nocAe oOAyweHim
CHHiKaeTCH AO HHHCHero ypOBHB HOpMftAbHOrO,

6) B aaAbHefiuieM HMeeT XxapaKTep yMepeHHoro noBbiuieHHa.

3 rim rHCTOAornnecKOM, rHCTOXHMHHecKOM HCCAeAOBaHHHX noAygqHAH pa3Hoo6pa3Hyio
KapTHHy: BCTpenaAHCb Kan HeKpoOHOTHnecKHe ii3MeHeHHS, TakK H rHnepn.\acxHHecKHe H3ne-
HeHHH.

4. npH CpaBHeHHH AaHHbIX BblBeAeHHH H CHHTC3a TOpMOHa, a TaKiKe KAHHHMCCKOrO Te-
geHHa, 6biAO bhaho. hxo b paHHefi cxhahh ropMOHo-CHHTeTH3HpyioujaH cnocoOHoCTh HaAno-
HeMHMKa HBAHeXCil 1TOBblllieHHOH, Ho BbIACAeUHbIH TOpMOH He BblOpOCHX B KpOBOOOpaijjeHHe.
Bo BpeMfl BO3HIII<HOBeHHfl AyneBOH CHHApOMbi BblAéAeHHe ropMOHA pe3Ko noBbiiuaeTCH, a rop-
MOHOCHHTe3 HBAHeTCH yase HopMaAbHbiM. B TpeTbeM nepHOAe 3a6oAeBaHHB B CAynae OAaro-
noAyHeHHoro xeneHHH BbiBeAeHHe h chhtc3 ropMOHa npnOAHiKaeTCH k HopMaAbHoMy. Flpn CXy-
Haax CO CMepTeAbHbIM HCXOAOM MO*ex COXpaHHXbCH CHHTeTH3KpyiOlljaH COnOCOOHOCTD, Bbioe-
AeHHe ropMonoB oah3ko npaKXKHecKH npeKpaujaeTCa.

MeatAy BbmeAeHHeM ropMOHa U rHcxoAorHnecKHMH AaHHbiMH HMeexcH npoxHBopeHHe.

B npt'AnOAOHIeHO. HTO npHMCHCHHeM 3 MeTOAa H3yHaAH 3 pa3AHHHbIX (pyHKIJHH HaAnO-
aeHHHKOB.

ripH>KH3HeHHbIH METOA opHeHTHpyex O BblBeAeHHH ropMOHa, METOA in vitro o rOpMOHO-
CHHTeTH3HpyK)Ujefi cnoCOOHOCTH, niCTOXHMHHeCKHH MCTOA TAaBHbIM OOpasOM O CO3A3HHH AC-
no ropMOHa. Y Kpbic nopaHteKHbix HOHH3HpyiOHjHM H3AyHeHHeM yKa3aHHbie (pyHKiiHH nona-
3bIBaiOT pa3HOOOpa3Hbie H3MeHeHH». BepOHTHO. HTO HOpMaAH3ai;HB pa3AHHHbLIX (pyHKgllil
HBAHeXCH OAHHM H3 yCAOBHH OAaronoAyHKOrO HCXOAa. CMepTeAbHbIH HCXOA COHeTaeTCH c¢ He-
CnoCOOHOCTbIO BblBeAeHHH ropMOHa.

Dr. G. David. Oberstl. d. San., Dr. L. Faradi Gen. Major d. San., Kandidat d. med.
Wiss., Dr. D. Tanka: «

VERANDERUNG DER NEBENNIERENFUNKTION BEI AKUTEM
STRAHLENSCHADEN

Es wurde der Kortikosterongehalt nach Ganzkdrperbestrahlung mit DL 50/30 an
Ratten im aus den Nebennieren abgeflossenen Blut, sowie die in vitro hormon-
bildende Fahigkeit der Nebennieren untersucht. Verfasser haben ihre Untersuchun-
gen mit histologischen Beobachtungen und Angaben des klinischen Verlaufs er-
ganzt.

1 Es konnte festgestellt werden, daB der Kortikosterongehalt des aus der Ne-
bennierenvene abflieRenden Blutes weist einen zweiphasischen Ablauf auf:

a) Erhéhung am 5. Tage;

b) Normalisierung gegen den 10. Tag bei giinstigen, jedoch praktisch Verschwin-
den bei ungiinstigen Fallen.

2. Die Veranderung der hormonbildende Funktion ist ebenfalls zweiphasisch:

a) Betrachtliche Erhéhung in den ersten 24 Stunden, dagegen Senkung bis zur
unteren Grenze der Norm um 48 Stunden nach der Bestrahlung;

b) wahrend weiteren Verlaufs zeigt sich milde Steigerung.

3. Histologische und histochemische Untersuchungen gaben sehr mannigfaches
Bild: nekrobiotische sowie hyperplastische Veranderungen kamen gleichfalls vor.

4. Durch Vergleichung der Hormonausscheidung, Hormonsynthese und der Anga-
ben des klinischen Verlaufs wurde festgestellt, daR die hormonbildende Féhigkeit der
Nebennieren im frihen Stadium erhdht ist, doch wird das gebildete Hormon in den
Blutkreislauf nicht ausgeschieden. Wahrend des .Auftritts des Strahlensyndroms steigt
die Hormonausscheidung wesentlich, doch ist die Hormonbildung bereits normal. Im
dritten Stadium der Krankheit, falls die Prognose giinstig ist, nahen sich die Hormon-
bildung und — Ausscheidung der Norm zu. Bei letal endenden Féllen kann die Hor-
monbildung erhalten bleiben, die Ausscheidung hort aber praktisch vdéllig auf.

Zwischen der Hormonausscheidung und den histologischen Befunden entsteht
eine Diskrepanz.

5. Es wird vermuten, daR durch die drei erwahnten Methoden seien drei ver-
schiedene Funktionen der Nebennieren untersucht worden: Die in vivo Methode be-
richtet uns Gber die Hormonausscheidung, die in vitro Methode tGber die Hormonbil-
dung, wéahrend der histochemische Verfahren erlautert hauptsachlich die hormon-
speichernde Funktion. Bei strahlenschadigten Ratten weisen diese Funktionen wéah-
rend des Krankheitsablaufs voneinander abweichende Anderungen auf. Wahrschein-
lich ist Normalisierung verschiedener Funktionen eine der Bedingungen glinstigen
B/er!iaufs. Unfahigkeit der Hormonausscheidung ist mit einem letalen Ausgang ver-
unden.
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Budapesti Orvostudoményi Egyetem Korélettani Intézete
és a Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgélata

A reserpin okozta gyomorsav-secretio-fokozodas
gatlasa orphenadrinnal

irta: Gati Tibor dr., Santha Andras dr. orvosalezredes, Hideg Janos dr.
orvosféhadnagy és Selmeczi LaszI6 dr.

Barret, Rutledge és Rogie -kisérletes megfigyelései azt igazoljak, hogy a
Rauwolfia serpentina kristalyos észter alkaloidaja kutyan serkenti a gyomor-
secretiot és a hél .makro- és mikromotilitdsat (1, 2). E szer gyomorsecretiot
fokoz6 hatasat mas kisérleti allatokban és emberen is szdmos szerz6 meger6-
sitette (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). Klinikai észlelések arra is utaltak, hogy reserpin-
kezelés folyaman nemcsak régi peptikus ulcus aktivalédik, hanem akut fekélyek
keletkezése is megfigyelhet6 (10, 11, 12, 13). Shay patkanyon a reserpin meg-
noveli az ulcus-produkciét, fokozza az &sszaciditast és a relativ peptikus kon-
centracidt (14). La Barre és Desmarez reserpin egyszeri injekcidja és tartds
adagolasa esetén patkanyon egyarant megfigyelte kiterjedt gyomorfekélyek fel-
Iéptét (15). Masfel6l Rider azt észlelte, hogy huzamos per os reserpin-kezelés
nem befolydsolja a gyomor secretiés feltételeit, ezért a reserpimt tranquillans
hatasanal fogva ulcus pepticum kezelésére ajanlotta (16). Adatait Kirschner és
Ford megerdsitette (17). .

Sajat vizsgalatainkban a reserpinnel el§idézett gyomorsavseoretié-fokozo-
dast orphenadriinnal kiséreltik meg kivédeni. E szert Koster paralysis agitans
(18), Gillespy és Ratcliffe parkinsonismus kezelésére eredményesen alkal-
mazta (19).

Methodika

Vizsgalatainkat 60 dib 150—210 g sulyd, sajat tenyészetiinkbd8l szarmazo,
him fehér patkdnyon végeztik, melyeiket az intézetlinkben szokasos normal-
taplalékon tartottunk (20). Az allatokat vizsgalat el6tt 24 oOraig éheztettik,
ezutadn 1 g/kg uret-héan-nal narkotizaltuk. A gyomorssv-seereti6 meghatarozasat
Herr és Porszasz mddszerével végeztik (21, 22). A hasfalat a linea albatdl balra
egy centiméterrel -hosszirAnyban megnyitottuk és tolcséres végl, L-alak( lveg-
kanult -kis duodenum”~bemetszésen keresztil a gyomorba juttattunk, majd a
pyl-orusnal a duodenum ald vezetett fonal isegitségével rogzitettik. Szajon at
levezetett szondan keresztiil a gyomor lregét atoblitettik.

A vizsgalat folyaman a gyomorszondat 4 6ran at 30 percenként ismételtein
bevezettik és a gyomortartalmat 2 ml testmeleg fiz. NaCl~*dal kimostuk. A
m-os6folyadék savtartalmat 0,01 n NaOH-al phenolphtalein indikator jelenlété-
ben megtitraltuik és a kapott értékeket 100 g teststlyra szamitottuk at.

Eredmények

A 8 -kontroll allat gyomorsav-secretios értékeinek atlagat az 1. abran tin-
tettik fel. Mint lathatd, a -secretios értékek csak igen csekély ingadozast mu-
tatnak.

A reserpin 0,5 -mg/kg dosisban i. m. beadva jelentédsen fokozza a gyomor-
savelvalasztast, ami mar az injekciot kove-t6 els6 30 perchen jelentkezik és
meég a kisérlet 4. 6rajaban is valtozatlan. Az.l. abran ko6zolt gorbe 10 kisérlet
atlaga. .
Az orph-enadrin (Mep-henamin ..Bce-hringer”) 125 mg kg i. m. dosisban Kkis
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mértékben csdkkenti az éhgyomri spontan secretiét. Az 1. abra gorbéje 10
kisérlet atlageredménye.

Ha a fenti adagban a -két szert egyittesen alkalmazzuk (Phasein forte, 1
mi/kg ,,Boehringer”), a gyomorsav-secretidos viszonyok a 4 dra hosszat tarto
vizsgalat alatt gyakorlatilag nem valtoznak meg. A gdrbe 9 kisérlet adatainak
atlagadbol szarmazik (1. abra).

A tovabbiakban azt vizsgaltuk, hogy az orphenadrin képes-e a hisztamin
okozta gyomorsav-secretio fokozédasat gatolni.

10 mg/fcg hisztamin (Peremin ,.E. Gy. T.-) s. c. befecskendezése utan fel-
1ép6 secretiofokozodas 10 kisérleth6l szarmazo atlagértékeit a 2. abra tin-
teti fel.

0,800 -

QIS0

W 60 90 <O *50 180 910 240
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1. sz. &bra. Reserpin, orphenadrin és orphenadrin + reserpin (Phasein) hatasa
a gyomorsavsecretiéora patkanyon.

%

125 mgkg orphenadrin i. m. el6kezelés a hisztamin s. c. injekcidja utdn
fellép6 gyomorsav-secretio fokozddast egyaltalan nem befolyasolja. A 8 kisér-
let atlagos adatai a 2. abran lathatdk.

Barret, Rutledge és Rogie kutyan megallapitotta a reserpin 15 /tg/kg i. m.
gyomor-secretiot fokozé hatdsat és leirta, hogy ez antrenyllel gatolhaté (1).
Krogsgaard szerint a reserpin 0,02 rng/ikg dosisban i. v. emberben is fokozza
a secretiét (7). B6m, Friderischen és Rothe Jensen szerint i. m. 5 mg reserpin
erésen noveli az dsszaciditast a sympathicus hypothalamicus aktivitasanak gat-
lasan keresztil, ez pedig antrenyllel kivédhetd (8). Rider szerint oralisan napi
0.25 mg/kg dosisban a reserpin emberen nem befolyasolja a secretiés viszonyo-
kat (16). Kirschner és Ford szintén ezt észlelte per os adagoldaskor, mig i. v.
injekcié utdn jelentékeny secretio-fokozédast figyelt meg (17). Egy kés6bbi
kisérletsorozatukban Rider, Moeller és Gihbs az irodalmi ellentmondasokat fel-
oldva megallapitotta, hogy per os 0,25 mg dosis felett az adag emelkedésével
parhuzamosan secretio-fofcoz6das tapasztalhatdé. A hatds az anticholinergias
Paminnal kivédheté (23). Plummer, Earl, Schneider, Trapold és Barret szerint
a reserpin secretogog hatdsa részben a centralis sympathicus ténus-csokkené-
sén alapul (13), mig Barret, Plummer, Earl és Rogie kézleményikben kifejtik,
hegy a gyomorfal parasympathicus ganglionjaim keresztil jon létre (4). Vbillus
leirta, hogy az atropin csokkenti a reserpin fokozta gyomorsecretum mennyi-
ségét. az aoiditast azonban nem befolyasolja (24). Schneider és Clark vizsgalatai
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szerint emberen atropin, banthin'és adrenalin a reserpin altal megndvelt gyo-
morsavsecretiot nem gatolja (9). Bemann, Knoll, és Delor hasonlé észlelésrél
szamolt be (5). La Barre és Lieber a reserpin-adaslutan kés6bb fellépd és hoisz-
szahb ideiig tart6, seeretiot fokozo hatast szintén észlelte és atropinnal mérsé-
kelni tudta (25). Rossi, Cavner és Harrison oxyphenoniummal gatolta a reserpin
hatasat (26), mig Leusen, Lacroix és Demeester a reserpin ulcust el§idéz8é hata-
sat Shay-patkanyon iproniaziddal tudta akadalyozni (31). La Barre és Castiau
lehetségesnek tartja, hogy a reserpin a gastrin felszabaduldasadnak megkdnnyi-
tése atjan fejti ki hatdsat (27). Periférias hatdsra utal a reserpinnek choli-
nesterasét 'bénitd tulajdonsaga (28). Sajat korabbi vizsgalatainkban a reserpin

,,,,,,,,,,,,, UONTBOLL
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. WOTAMIN.y \
OZOO'J --------- mstamih / \
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2. sz. &bra. Histamin és orphenadrin + Histamin hatdsa a gyomorsavsecretidra
patkanyon.

képes volt a bélboholy-mozgast drakon at fokozni (2). E hatds egy direkt akut
és egy indirekt krénikus részbdl tev6édik 0Ossze. Az utébbi mechanizmusat fel-
deritve azt taldltuk, hogy azt a reserpin segitségével fokozott gyomorsecretio
idézi el6. Erre utal, hogy a pylorus lekdtése ezit az utobbi fazist teljesen ki
tudta kapcsolni (29, 30). Megallapitadsaink szerint ez a hosszantarté boholymoz-
gas-fokozodas Phasein forte (0,1 ml/kg) adagolasa esetén is kimarad, ami teljes
6sszhangban all azon észleletiinkkel, hogy az orphenadrin a reserpin seeretiot
fokoz6é hatdsat meg tudja akadalyozni '(32). Minthogy az orphenadrin alkalmas
a reserpin e nem kivanatos mellékhatasanak kivédésére, indokoltnak latszik
egylttes therapias alkalmazasuk. Vizsgalataink szerint a hisztamin hatdsara
létrejoxé seereti6fokozodast az orphenadrin nem befolyasolja, ez arra utal,
hogy ez az anyag seeretiot gatlo hatasat nem kozvetlenil a gyomorfal sejt-
jeire, hanem antioholinergias tulajdonsaganal fogva, valészinlileg neuralis Gton
fejti Ki.
Osszefoglalas

Patkanyon uréthan-nareésisban Herr és Pdrszasz modszerével vizsgaltuk a
gyomorsav-secretiéo valtozasat orphenadrin hatasara. A reserpin a gycwnorsav-
searetiot jelentésen fokozza, mig az orphenadrin valamelyest csékkenti. Az

166



orphenadrin a reserpin el6idézte secretio-fokozddast kivédi, mig a hisztamim
seeretogog hatasat nem befolyasolja. Vizsgalataink alapjan az orphenadrin és
a reserpin egyittes therapias alkalmazasa indokoltnak latszik.
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[J-p T. Faru, noanoAKOBHHK Mea. cavikem A-p A. Ulanra, ct. AeUT. Mea. CAyjKOw
A-p H. X uaci, A-P A. [UeAMeyu:

yrHETEHHE nOBbILIIEHHOtf PE3EPFIHHOM ifiEAY/IOMHOH CEKPELJHH
NPHMEHEHMEM nPEIIAPATA OPchEHA/IPHH

ARTopaMH HcCAeaoBaAHCh noa ypeTaHOBbIM HapK030M H3MeHeHHS »exyaosHOH cespe-
lihh noa bahshhcm opcpeHaapHHa npn noMoujH MeToaa Herr h Pérszasz. Pe3epnHH 3HanHTeAb-
Ho ycHAHBaeT BbiaeAeHHe sseAyaowHoro coxa Toraa, Kas opcj>eHaapHH HecKOAbKO yMeHbmaeT
ero. OpiJjeHaapHH npeaoTBpaujaer noBbimeHne noa bahbhhcm pe3epnnna ceKpeijHH nh He oKa-
3blBaeT BAHBHHe Ha nOBblluaiOlgHH CeKpeidHIO 3(p()eKT THCTaMHHa. Ha OCHOBe COOCTBeHHbIX
HabAioaeHHH CHHTaeTCH noKa3aTeAbHbiM coBMecTHoe HcnoAb30BaHne opipeHaapnua h pe3ep-
nHHa ¢ AeneOHOH ijeAbio.

Dr. T Gati, Dr. A. Sanlha, Oberstl. d. San., Dr. J. Hideg, Oberit, d. San.,
Dr. L. Selmeczi:

HEMMUNG DER DURCH RESERPIN
VERURSACHTEN STEIGERUNG DER MAGENSAFTSEKRETION
MIT ORPHENADRIN

An Ratten in Urethannarkose wurde nach der Methode von Herr und Porszazs
die Magensauresekretion untersucht. Von Reserpin wird die Magensduresekretion
betrachtlich gesteigert, von Orphenadrin hingegen etwas gesenkt. Orphenadrin wehrt
die von Reserpin hervorgerufene Sekretionssteigerung ab. wéhrend es auf die sekreto-
goge Histaminwirkung ohne EinfluR bleibt. Angesichts dieser Ergebnisse erscheint
die gleichzetitige Verabreichung von Orphenadrin und Reserpin in der Form des
Préparates Phasein angezeigt.
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KLINIKAl KOZLEMENYEK

Mellkasi katasztrofak Il

irta: Rényi Kazmér dr.

A ,,spontan” nyel6csérepedés

A nagy mellkasi katasztrofaik kozé sorolhat6 kdrkép az Gn. spontan nyel6-
cs6repedés. Egészséges, kdzépkori egyéneken, leggyakrabban férfiakon fordul
el6, alkoholabusus és b6 taplalékfelvétel utan. Az ardny a két nem kozodtt 5
férfi : 1 n6. A repedés keletkezésének el6feltétele az anamnesishen szerepld
hanyas. Valo6szin(, hogy atmeneti pylorusspasmus és ezzel egy idében crico-
pharyngicus izomgdércs jon létre, aminek kovetkezménye a nyel6cs6 lumenén
belll keletkezd hirtelen nyomasiokozodas.

A repedés majdnem kivétel nélkil az oesophagus als6 harmadan, a rekesz
felett, a hatsé falon, baloldalt keletkezik. A repedési nylas fiiggéleges és a
3 cm hosszusagot is elérheti. McKenzie 1884-ben, hullakisérletben az intra-
oesophagealis nyomas mesterséges fokozasa altal ugyanazon a helyen idézett
el6 nyel6csérepedést, amit kés6bb Kinsella meger@sitett. Ez érthetd, ha meg-
gondoljuk, hogy ezen a helyen a legvékonyabb az ftomréteg, a tamasztészovet
laza vagy hianyzik és a barzsimg rekesz feletti szakaszan enyhe megtdretés
is észlelhetd.

A ruptura tiinete a rendkivil heves szegycsont mogotti és epigastrialis
fajdalom, amely morphinnal sem szintethet6. A beteg elmondja, hogy ugy érzi.
mintha mellkasdban valami elszakadt volna — ez a panasz egyébként az aneu-
rysma dissecans aortae-ra is jellemz6. A kérkép hasi katasztrofara emlékeztet-
het és peritonealis izgalmi tinetek miatt fekélyatfurédas gyanujaval tévedés-
b6l laparotomiara kerilhet sor.

A sulyosan elesett beteg vizsgalatakor a mellkasi- szerveken az els6 6rakban
a fizikalis lelet még teljesen negativ lehet. A repedési résen keresztil levegd
jut a gatorba. mediastindlis emphysema keletkezik és a nyakon b6r alatti
emphysema jelenik meg.

A leveg6 altal eldidézett b6r alatti sercegés perddntd tinet lehet, mert a
leginkabb szébajové fcoszorUérthrombosis és aneurysma dissecans aortae eseté-
ben soha nem fordul el6. Nyel6cs6ruptura esetén a majtompulat nem tlnik
el és a rekesz alatt réntgenvizsgalattal sem mutathaté ki szabad leveg6, ami
éles ellentétben all a rekesz felett, a mediastinumban réntgenoldgiailag és fizi-
kalis vizsgalattal (Hamman-z6rej) megallapithatd levegdgyililem jelenlétével.

A mediastinalis emphysema mellett gennyes mediastinitis is keletkezik, de
miel6tt septikus allapot kifejlédne, a beteg, ha nem keril sor miitétre, az els6
24—28 oran beldl stlyos shock tiinetei k6zott exital.

A nyel6cs6 ruptura markans tiinetei lehet6vé teszik a korai diagndzist és
a m(téti beavatkozast, amelyet e betegségben els6nek Barrett végzett sikeresen,
1946-ban. A nagyobb biztonsag kedvéért szondan keresztil néhany ml jodos
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kontrasztanyagot lehet instiUalni a barzsingba és igy a m{(téti behatolas oldala
is kdnnyebben é&llapithaté meg. A repedés egyébként baloldalt 5-sz6r gyako-
ribb, mint a jobb oldalon.

Legtdobbszdr a medinastinalis pleura is megreped és bal- vagy mindkét-
oldali pneumothorax keletkezik exsudatummal, amely néha a 250 ml-t is meg-
haladja. Gyanu esetén érdemes diagnosztikus probapunkciot végezni: nyel&csé-
rupturanal savos valadék, aneurysma dissecans esetén baloldali haemothorax-
bol vér aral.

Ha az els6 4—5 oran ibelil m(itétre keril sor, a beteg megmenthet6. Min-
dent el kell kdvetni a praeoperativ shock lekiizdésére. Le kell szivni, esetleg
egymas utan tdbbszdr is, a pneumothoraxot és a melliri folyadékot.

Mint a legtdbb ritkabban eléforduldé betegségnél, a kérisme itt sem nehéz,
ha a kdrképet ismerjik. 1955-ig 20-ra tették a sikeresen operalt esetek szamat.

Elkilénit6 korisme szempontjabol elsésorban a koszorGérthrombosis jon
széba. Az EKG negativitdsa még nem perddéntd tiinet, mert a mellkasi fajdalom
utani elsé orakban az EKG biztos szivinfarktus esetén is negativ lehet. Fontos
a bdr alatti serceg6 emphysema, a véres hanyadék és az egy vagy kétoldali
hydropneumothorax — csupa olyan tiinet, amely szivinfarktusban nem fordul
el6. A bér alatti, ili. mediastinalis emphysema és a hydropneumothorax altal
kildnithetd el a nyel6cs6repedés az aneurysma dissecanstdl is. Mindkét kor-
kép ritka, de tévedések elkeriilése érdekében ismeretik egyarant fontos. A
spontdn pneumo-haemothorax szintén dramai hirtelenséggel, nagy fajdalommal
kezd6dik, de hianyzik a korkép fellépését megel6z6 étkezési excessus és alko-
holfogyasztas. Kétes esetben jédos kontrasztanyag oesophagusba valé bejutta-
tdsa dontheti el a kérdést.

Az eddigi tapasztalatok szerint a legtobb tévedést az epigastrialis izom-
védekezésnek ulcus-perforatio tiineteként valo értékelése okozta. Kdnnyen ért-
het§, hogy ha az amugyis igen sulyos allapotban levé betegen laparotomia
torténik, Ujabb beavatkozads a shockveszélyt olyan mértékben fokozna, hogy a
ruptura elvarrdsa mar nem jarna eredménnyel.

A neurogen oesophagusruptura. A ,spontan” nyel6cs6repedés el6zetesen
teljesen egészséges egyéneken fordul el§. Idegsebészeti beteganyagon, koponya-
sérilteken és agydaganat miatt operaltakon a nyel6cs6repedés gyakoribb, és
elsének Cushing irt le két ilyen esetet 1932-ben. Egy idegsebészeti osztaly ha-
roméves anyagaban 452 sectiora kerilt eset kézil e szovédmény otben fordult
el6 (Whitby). Valészini, hogy a ruptura hanyas kdzben, a nyel6csdizomzat
beidegzési zavara kovetkeztében keletkezik. Az amugyis elesett stlyos betege-
ken e komplikacié perceken belll haldlhoz vezethet, avagy dntudatlansag ese-
tén inappercept moédon zajlik le. A repedés raterjedhet a gyomorfalra is. Eddig
csak egy eset valt ismeretessé, ahol a sz6védményt felismerték és a beteget
sikeresen megoperaltak.

IRODALOM:

Kinsélla és mtsai: J. Thoracic Surg. 17.: 632, 1948. — Priviter és Gay: Radiology
57.: 48. 1951. — Kirby: Am. J. Med. Sci. 229.: 199. 1955. — Whitby: Brit. J. Anaesthe-
siol. 30.: 192. 1958.

/3-p K. Pchu:

TfliIKEADIE nORPEtfbaEHHfl TPY/IHOH KAETKII
CnOHTAHHDbIH» HA/IPbIB nHUUEBO 4 A

Dr. K. Rényi:

DIE THORAXKATASTROPHEN. II. Teil.
Die sog. ,,spontane” Oesophagusruptur.
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Sérilt végbél zardizmanak rekonstrukcidja

Irta: Zaborszky Zoltan dr. orvosszazados

A végbél-zardizom miikédésének hianya sok kényelmetlenséget, sllyos
psychés traumat okoz a betegnek. Az incontinentia szarmazhat a zardizom
velesziiletett gyengeségébdl vagy hianyabdl, lehet trauma vagy mitéti mellék-
sériilés kovetkezménye. Ha az elszakadt zardizomvégek a sebszéleknél marad-
nak, a véghél-sérilés gyogyulasa kozben bekdvetkezhet a zaréizom &sszetapa-
déasa is. Ezt latjuk pl. végbél-sipoly kezelésekor, ahol a sipolyjaratot felmetszik
a kitadgult sphincterrel egyitt. Az esetek tulnyomd tdbbségében a zardizom-
miikddés helyreallitasa csak sebészileg oldhaté meg. Az idedlis eredmény az,
ha a 'beteg visszanyeri kontrolljat a szilard és folyékony széklet, valamint a
gazok felett is.

1. sz. abra

Az anorectalis gy(irj anatomiajanak pontos ismerete szilkséges ahhoz, hogy meg-
el6zzik vagy korrigaljuk a gyGrd traumajat (1. abra). Az anorectalis gy(rii magaban
foglalja a kilsé sphincert, a m. levator ani puborectalis részét és a bels6 sphinctert
a hozza tarsulé hosszanti izommal. A kiils6 sphincter nagyjabo6l harmas rétegez6-
désii: boér alatti része korkords, kdzépsé ellipticus része elol a gathoz, hatul a fark-
csigolyahoz ad rostokat, mély része felll egyesil a puborectalis izommal. A m. pubo-
rectalis a m. levator aninak legmedialisabb része. A szeméremcsonttdl kiindulva
U-alakl hurok formajaban veszi koriul a rectumot. A m. puborectalist megtalalhat-
juk a sphincter oldalsé és hatso részén, de elél nem. igy az ellils6 rész gyengébb és
sériilékenyebb. A puborectalis izom olyan szorosan egyezik a kiils6 sphincter mély
részével, hogy attél nem is valaszthaté el. A bels6é sphincter a m. rectus kdrkdrdsen
megvastagodott distalis vége, a m. puborectalistol és a kilsé zar6izomtol a hosszanti
izomréteg és az azt korllvevd fascia valasztja el. A hosszanti izomréteg fibrosus
nyltlvanyai behatolnak a kiilsé és bels6 sphincterbe. Ez a kdrilmény, valamint az
anococcigealis szalagokhoz val6 tapadas korlatozza sériilés esetén a gy(rd retractio-
jat. Ez a magyarazata annak, hogy sériilések utdn az anorectalis izomdefectus nem
haladja meg a 120 fokot. Az incontinentia mérve attél figg, mennyi izomrost valt
szét az anorectalis gy(Qriben. A Kkilsé zardizom és a puborectalis izom szétvalasa
teljes incontinentiat eredményez.

Az incontinentia m(itéti gyogyitdsara szamos mddszert irtak le. Bute sze-
rint az incontinentia korrigaldsara elegend6 a zardizomkorili heg kimetszése,
az izmok kipraepardlasa és végeinek 0sszevarrasa rozsdamentes acéldrotj™l.
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Mivel az 6ltések igen kdnnyen kiszakadnak, Turell és mtsai Bunnel-féle varra-
tot és matracvarratot hasznalnak. Birubant kihdzhat6 0ltéseket alkalmaz.
Szerinte a hegszdvetet meg kell tartani a zaréizom végén, mert az megakada-
lyozza a fonalak atvagasat és kiszakadasat. Fausler hatsé kdzépvonalbeli defec-
tusoknal kimetszi a heget, megnydUjtja a defectust, dsszevarrja a puborectalis
izmot és a defectust rétegesen zarja. Gabrieli felGjitotta Thiersch mddszerét,
mely a végbélgylrl( ezistdrot-hurokkal valo szikitésébdl all. Wreden—Stone
fascianyalabokat hasznal erre a célra, ezeket kétoldalt a gluteus.. izmokhoz
rogziti. Pickrell a m. gracilis distalis részét mobilizalja és korilveszi a végbél-
csatornat. Faciman, Richter és Plotkin a m. sartoriust, m. semimembranosust
és a m. gracilist hasznaltak fel. Mahov a m. gluteus mobilizalasaval készitett
Gj zaréizmot.

A szétvalt sphincter mitéti megoldasaban a kovetkez6 szempontokat kell
figyelembe venni: 1. Ki kell metszeni a sphincter-végek kdzotti massziv heg-
szOvetet. 2. A heg egy részét az izmok végein meg kell tartani, ez akadalyozza
meg a varratok atvagasat. 3. Bizonyos mennyiségil hegszovetet meg kell tar-
tani az ischiorectalis zsirszévet fedésére és a holttér kitoltésére. 4. Védeni kell
a sebet az analis fert6zést6l. Ezért minden olyan sériilésnél, ahol roncsolt a
véghél zardizomzata, helyes elvégezni a tehermentesit6 anus praeternaturalist
kdzvetlen a sérilés utdn. Ezzel kedvezd feltételeket teremtink a seb feltisztu-
lasdhoz és a korrekciés miitéthez. Withehead a sebet a fert6zést6l mobilizalt
mucosa-lebennyel védi. 5. A sebet drainalni kell.

A sphincter m(téti rekonstrukcioja:

M tét el6tt a beleket antisepticumokkal el6készitjuk. M(tét el6tti napon
hashajtot, bedntést adunk. A beteget a mi(téasztalon kémetszd helyzetben
helyezziik el: A miitétet altalanos érzéstelenitésben végezzik el. A bérmetszést
az épben ejtjik a heg mellett 180 fos ivben a sérilésnek megfelel6en. Kimetsz-
sziik a vaskos heget, legmélyebb részét azonban visszahagyjuk, ehhez fogjuk
majd a szétvalt izmokat varrni. Amint a heg dissectiéja elérte a rectumot,
proximalisan és lateralisan mobilizaljuk a rectum mucosajat. Ezt a mucosat
kés6bb lefelé hlzva a varratvonal fedésére hasznaljuk fel. Kipraeparaljuk a
szétvalt sphincter és levator-izmokat. Az izmok végein kis hegszdvetet hagyunk
vissza, ez megakadalyozza a varratok atvagasat. Varréanyagul hasznalhatd
rozsdamentes acéldrét vagy nylonszal. KihGzhaté varréanyaggal varrunk, me-
lyet a kovetkezd rétegeken vezetiink at: bdr-hegszovet, melyet a seb mélyén
visszahagytunk, izom és igy vissza ki a b&ron at. Hasonlé oltést helyeziink be
a masik oldalrol is (2. sz. abra). Az els6 6ltéssel a puborectalis izmot egyesitjik.
A m. levator ani ezen rostjat sok esetben az anorectalis gy(rl intakt oldalan
lehet megtalalni. Az 0Oltést behelyezés utadn emeghlzzuk, megnézzik, hogyan
tart és nem okoz-e hdrszeri bedomborodast a rectum lumene felé. Az ilyen
6ltés kdonnyen okoz a nyalkahartyan decubitust, ezzel kaput nyit a seb fert6-
z6désének. Minden rectalis vizsgalat utan keszty(t cseréliink. Ily médon egyesit-
juk a levator és a sphincter izmait. A fonalakat az &sszes Oltések behelyezése
utan gumicsd felett csomo6zzuk meg. A rectalis mucosa-lebenyt lehtizzuk és
azzal fedjuk a varratot. A korkdrés b6rmetszés sebét csomos dltésekkel egye-
sitjuk. A sebet drainaljuk.

M(itét utan a végbélnyilas jol illeszkedik a vizsgalé ujj kéré. Ha a sphinc-
ter tdtong, a m{tét hibds. Ebben az esetben mérlegelni kell az &ltések kicseré-
Iését, amig a beteg a mitéasztalon fekszik. Ugyancsak el kell tavolitani azt
a varratot és masikkal pdtolni, amely a végbél nyalkahartyajat harszer(ien
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el6emeli. A végbélbe jol vazelinozott gumicsdvet helyeziink be 4—6 napra. A
kihtzhaté varratokat a 10. napon tavolitjuk el.
K. . 23. é. fi. sérilt. 1958 aprilisdaban lanctalpas jarmrdél leesett. A hernyétalp

a j. o. labat elkapta, a lancra felcsavarta és a sériltet magévalvonszolta 15—20 mé-
terre. J. o. labszar traumdas amputatiojaval j. o. comb diaphysis torésével a gat,
rectum, gluteus-taj mély roncsolt sebével, stlyos septicus allapotban vettik at egyik
vidéki kdérhazbdl a sérilés utdn 5 nappal. A végbélgydlrd j. o. hatul keriletének
egyharmadnyi szakaszan kiszakadt. A kb. 20 cm hosszusagl, gluteusba hatolé ron-
csolt sebbdl igen blizés, faecessel kevert valadék arilt. J. o. labszar fels6 harmad
csonkja erésen valadékos volt.

2. sz. abra

A sériltnek antibioticumokat, transfuziokat adtunk. A gat sebének tehermente-
sitésére sygmoidostomiat végeztink. A gat és ladbszar sébeit feltisztitottuk. A lab-
szarcsonkot keresztezett lebennyel fedtiik. J. o. combtorését vel8ilrszeggel egyesitet-
tik. Gatsebét feltisztulas utan masodlagosan varrtuk. 1959 marciusaban a végbél-
/aréizom rekonstrukciojat az ismertetett mdédon végeztik el. Teljes anatomiai és

funkciondlis gyogyulds. Az anus praeternaturalis sébét két hdnappal a végbél miitété
utdn zéartuk.

Osszefoglalas:

A szerz8 ismerteti a végbél-zardizom anatomiajat, targyalja a sérilés utani
kilonféle rekonstrukcids lehet6ségeket. A nagytdomegl hegszdvet eltavolitasa
utan a puborectalis és sphincter izomzatanak varrata kihldzhaté 06ltésekkel
térténik. Gondosan ugyelni kell a hurképz6dés megakadalyozasara. Sebfertd-
zés megel6zésére célszerl tehermentesitd anus praeternaturalist késziteni.

IRODALOM
Paul C. Blaisdell: Am. J. Surg. 1957, 573. — Irving R. Block: Surg. Gyn. Obst.
109, 11. 1959. — N. I. Mahov: Hirurgija 1958. Il. 9. 23. — Turall R. és mts.. Am. J.
Surg. 1948, 76, 89. — Birnbaum: Surg. Clin. N. America 1955, 35, 1487—1495. —

Schober K. L.—Rohde I.: Brun’s Beitr. Kiin. Chir. 1959, 199, 378—384.
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