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A Hagy Oktoberi Szocialista Forradalom 40. évforduldjara

40 esztend8vel ezel6tt a Lenin vezette Bolsevik PAart (j, eddig nem jart
utat tért az emberiség torténetében. A tarsadalom fejlédésének tdrvény-
szerliségeit feltar6 marxista tanitasra tdmaszkodva, hallatlan merészséggel
és forradalmi elszantsdggal harcba vezették az orosz proletariatust és
szegényparasztsagot, megteremtették a proletaridtus diktatarajat, az allam
Uj, eddig nem ismert tipusat és hozzafogtak ahhoz, hogy a tudomanyos szo-
cializmus tanitasait elméletb6l valdsagga valtoztassdk. Ezzel 0j szakaszt
nyitottak nem csupan a kommunista mozgalomban, hanem az egész emberi-
ség torténetében is. A munka hihetetlentil nehéz volt. Minden lépést gon-
dosan mérlegelve kellett megtenni, az épités kdzben nem volt meg a lehetd-
ség arra, hogy masok sikeres tapasztalatait példaként hasznaljak fel és nehéz
volt szdmukra egyes hibdk és balsikerek Kkikertlése. Mégis 40 év utan
visszatekintve a megtett Gtra, a tények millidi taniskodnak amellett, hogy
a gyakorlat igazolta az elméletet.

Megvaltozott a régi, elmaradt cari Oroszorszag arculata. Ha az ipari ter-
melés 1913-as szinvonalat 100-nak vesszik, akkor a megfelel6 indexszam
1956-ban 3021 volt. Az ipari munka termelékenysége 1956-ban az 1913-nak
kb. kilencszeresére emelkedett. A mez8gazdasdgban pedig Kkitlizhették azt
a célt, hogy mar a legkozelebbi években elérjék és talszarnyaljak az egy
fére esd tej-, has-, vajtermelésben az Egyesilt Allamokat. A gazdasagi fej-
I6déssel egydlttjart az életszinvonal emelkedése, s a szovjet ember arculata-
nak megvaltozasa. Mélységes humanizmus, a szocialista épités péatosza, tet-
tekben megnyilvanulé hazafisag, vérévé valt internacionalizmus, az emberi
értékek szinte ahitatos megbecsiilése — ilyen emberi magatartds kialakulasat
tette lehetévé az a tarsadalmi rend, amely megszabaditotta az embereket
a kizsdkmanyolastol.

Megvaltozott a vilag arculata is. A Szovjetunié léte gydkerében ingatta
meg az imperializmus uralmat, hatartalan reményeket ontott a forradalmi
munkasmozgalomba és az elnyomott népek szabadsagmozgalmaba. Maga-
biztossdgot és batorsagot adott nekik. Ma mar nem szabad préda néhany
imperialista allam sz&méra a gyarmati milliok sorsa. Ma méar nem maroknyi
monopolista dont a hé&bord és béke kérdésében. 40 évvel a nagy proletér
forradalom gy6zelme utdn a habord mar nem végzetszerlen elkerilhetetlen.

1917. oktobere oOta a magyar dolgozdk sorsanak, életének alakuldsa is
elvélaszthatatlanul 6sszekapcsoldédik a lenini eszmék megvalodsitasaval. ,,So-
kan dgy gondoljdk — mondjidk az Irdnyelvek —, hogy az orosz forradalom
hatdsa Magyarorszag népére és az orszag fejlédésére csak a Il. vildghéboru
utols6 szakaszdban kezd6dott. Ez azonban tévedés. A magyar nép felszaba-
ditdsa akkor kezdddott, amikor az oktéberi forradalom eszméi, Lenin tani-
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tdsai, az Orosz Bolsevik Part példadja, hatni kezdtek a magyar munkas-
mozgalomban és hosszu, keserves harcok kozepette megalakult a Magyar
Kommunista Part.” A magyar munkasmozgalom torténetének utolsé 40 éve
és a felszabaduldsunk o6ta eltelt idészak szemléltetéen mutatja, hogy mun-
kdnk akkor volt eredményes, amikor ingadozas nélkul jartunk a lenini,
uton. A szocializmus épitése kozben akkor kovettiink el stlyosabb hibéakat,
amikor az elvi kovetkezetesség mellett megfeledkeztiink a konkrét helyzet
konkrét elemzésérél, amikor a Szovjetunié tapasztalatait kritika nélkil ma-
soltuk, amikor partunk vezetdi sajat dhajaikat, sajat eszmei politikai allas-
pontjukat objektiv valésagnak mindsitették, amikor sajat tlirelmetlenségiiket
elméleti érvként hoztdk fel. llyen modon még az elkdvetett hibdk is a lenini
elvek mellett tantiskodnak.

Az SZKP XX. kongresszusa hatirozott harcot inditott a lenini vezetési
stilus, a lenini mddszerek helyreallitasaért, a személyi kultusz kovetkezmé-
nyeinek megszintetéséért. A burzsoazia és a nyugati szocidldemokrata partok
elérkezettnek lattdk az id6t arra. hogy ezt a harcot felhasznalva, zavart és
szakadast idézzenek el a kommunistak soraiban. Az amerikai kiligyminisz-
ter agy nyilatkozott, hogy jelenleg agy latszik, a kommunista vilag jellegé-
nek megvaltoztatdsa a lehet6ség hatdran belil mozog. Mas alkalommal az
imperialistak altal kovetendd ,élet és cselekedet filozéfia” kdvetelményeként
hangoztatta, hogy a ,szabad orszagoknak” erkélcsi nyomaéast kell gyakorol-
nak, amely el6émozditja a szovjet-kinai rendszer aldasdsat. Ebben a harc-
ban a kommunista partokon belil is akadtak szOvetségeseik a revizionistak
személyében. A magyarorszagi revizionistak, Nagy Imre és tarsai szinte Ki-
sajatitottdk maguknak a XX. kongresszus kovetkezetes képviselGinek jogat,
gyakran hivatkoztak Leninre, s kdzben elméletileg és gyakorlatilag is éppen
a lenini tanitadsok Iényegét tdmadtdk, dezorganizaltdk a kommunista partot,
egyetértettek a proletardiktatira liberalizalasanak imperialista kovetelésé-
vel, tagadtdk az osztalyharcot és a proletarinternacionalizmussal szembe-
sz0gezték a nacionalista szlUklatokorlséget. Revizionista nézeteikb6l logiku-
san kovetkezett 1956 novemberében, hogy likvidaltdk a péartot, lényegében
felszamoltdk a proletardiktatirdat és a szovjet csapatok elleni harcra szoli-
tottak fel az orszag lakossagat, bizonyitva azt a tételt, hogy a revizionizmus
egyenes Gton vezet az osztalyéruldshoz.

A magyarorszagi oktoberi ellenforradalom keserves leckéiul szolgalt nem-
csak a kommunistdknak, hanem az egész magyar népnek is arra, hogy a lenini
tanitasok, tovadbba a Szovjetunié sikereire vonatkoz0 tapasztalatok egy része
alapvetd jellegld és altalanos jelentéségli az emberi torténelem jelenlegi sza-
kaszan, és hogy a revizionistdk éppen err6l az atrél akarjak letériteni a
munkasosztalyt és a kommunista partokat.

A magyarorszagi ellenforradalom el6készitését és kirobbantdsdnak okait
tanulméanyozva, ismét csak azt a tapasztalatot kellett lesz{irni a kommunista
partoknak, hogy a lenini tanitdsok ereje egy arnyalatnyit sem gyengult.

Egész népunk sajat keserves tapasztalatai alapjan gy6z6dhetett meg
arrol, hogy marxista—leninista péart nélkil sem a hatalmat meghoditani,
sem pedig azt megtartani nem lehet. A magunk bdérén tapasztalhattuk, hogy
ha a partban nem érvényesilnek a lenini elvek, ha a partnak nincsen szoros
kapcsolata a dolgozd tomegekkel, ha a kilonb6z6 elhajlasok ellen nem folyik
elszant és magas szinvonall ideolégiai munka, ha a népi demokracia vezetd
partjdban hidnyzik az eszmei, politikai és cselekvési egység, akkor megvan
a reakcios osztadlyoknak a reményik arra, hogy eredményesen indithatnak
tdmadast a néphatalom ellen. Ezt bizonyitotta negativ oldalrdl az oktéberi
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ellenforradalom, de ezt bizonyitja pozitiv értelemben a Magyar Szocialista
Munkaspart eddigi atja is. A lenini partvezetési elvek érvényesitése teszi
jelenleg partunkat kisebb létszamaval is erdsebbé, mint amilyen az MDP volt.

Ugyancsak sajat keserves tapasztalatai tanitottdk meg dolgozd néplnket
a marxizmus—Ileninizmus alapvetd kérdésére, a proletar hatalom fontossa-
gara. A torténelem a maga kérlelhetetlen erejével tanitott meg benninket
arra, hogy a hatalom birtokdban nincsen olyan hiba, amit ki ne tudnéank
javitani, proletardiktatdra nélkil azonban mar nem a hibak Kkijavitasarol
targyal a hatalmat visszanyert osztalyellenség, hanem magyarorszagi viszo-
nyok koézott meg nem 4&ll a fasizmus visszadllitdsaig. Az ellenforradalom
konyortelen leckét adott mindazoknak, akik azt képzelték, hogy az ugy-
nevezett ,tiszta demokracia” bajnokai nem a legvéresebb ellenforradalmi
terror szandékat rejtették demagogidajuk mogé. Az ellenforradalom leverése
Ota eltelt id6szak eredményei arrol gy6zhetnek meg ellenséget és baratot
egyarant, hogy az MSZMP a proletardiktatira alkalmazasadban is kovet-
kezetesen halad a lenini Uton, ingadozads nélkil érvényesiti politikdjaban a
proletardiktatira mindkét oldalat: konydrtelenil elnyomjuk az ellenforra-
dalmarokat, hidba kovetnek el mindent védelmik érdekében nyugati sz06-
vetségeseik, ugyanakkor mindent megtesziink abbol a célb6l, hogy a to6-
megek megnyerésével is egyre szilarditsuk a nép hatalmat. A szocialista
demokracia kiszélesitése, a dolgozok egyre szélesed6 kord bevondsa az allami
és gazdasdgi kérdések megoldasaba, a gazdasagpolitikai intézkedések mind
egy jol atgondolt rendszer egy-egy lancszemét alkotjak, amelyek egyittes
eredménye a magyar népi demokracia fokozatos er8s6dése, a proletardik-
tatira rendszerében rejl6, a burzsod demokréacianal ezerszeresen mélyebb
demokratikus tartalom kibontakozésa.

Az ellenforradalom ideol6giai el6készitésében igen nagy szerepe volt
a ,nemzeti kommunizmus“-nak, amely az imperialistdk kétszakaszos tak-
tikdjaban a proletarnemzetk6ziség legy&zhetetlen erejét volt hivatva ala-
asni. Itt is a cafolhatatlan tények sora igazolta azt, amit Lenin nem sz(int
meg koOvetkezetesen, UGjra meg Ujra hangsulyozni, ti. hogy a munkasosztaly
ereje a nemzetk6zi ©Osszefogasban rejlik. A nemzetkdziségen Lenin mindig
a tényleges, tettekben megnyilatkoz6 segitséget értette és élesen elitélte
azokat, akik csak szavakra és nyilatkozatokra szoritkoztak. 1956. &szén 0jo-
lag tapasztalhatta néplnk, hogy barataink barataink maradnak joban és
rosszban egyarant és hogy a szocialista orszdgok tamogatdsara ugy épit-
hetlink, mint a kd&sziklara. A leninizmus ezen a téren is gy6zo6tt és nap-
jainkban a szocialista orszagok egysége, dsszeforrottsaga er8sebb mint bar-
mikor.

Most, amikor egy évvel az ellenforradalom leverése utan konszolidalt
orszagban, jovdéjében egyre jobban bizakodd nép lnnepli a Nagy Oktoberi
Szocialista Forradalom gy6zelmének 40. évforduldéjat, bizakodasunk, er6nk
egyik fé 0Osszetevfje az a tudat, hogy az MSZMP politikdjaban maradék-
talanul érvényesilnek a torténelem annyi vihardban kiprobalt, a gyakorlat
altal igazolt lenini tanitasok.

Porga Lajos alezredes
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A mesterséges hold repul6orvosi jelentdsége

Irta: Galla Emil dr. orvosezredes

A mesterséges hold (mh) sebessége és magassdga minden eddigi rekor-
dot messze felulmal. A 900 km-es magassag tébb mint kétszerese, a 8000
m/sec. sebessége pedig tobbszérdse az eddig emberi kéz gyartotta eszkdzoké-
nek. Kulénésen szembetlind ez a helyzet, ha az embert szallito gépek ered-
meényeit nézzik. Megbizhatd adataink szerint 30 km-es, nem biztos kdzlések
szerint 40 km-es magassagot repililtek be, sebességik a mh sebességének 10-ed
részét érte csak el. A mh a problémdak sorozatdt tarja a repil6orvostan elé,
és felmeril a kérdés, képesek lesziink-e a kozeli jov6ben a technikai hala-
dassal lépést tartani, és a mesterséges holdon olyan viszonyokat teremteni,
amelyek az emberi utas szamaéara elviselhet6k.

A felelet tavolr6l sem nemleges.

Az emberi replilés eddigi magassdga és sebessége mar nem egy olyan
tertiletet héditott meg, ahol a viszonyok megkozelitéen azonosak az (rbéli
kdrnyezettel.

A kdnnyebb érthet6ség kedvéért sziikségessé valt az Uregyenérték fo-
galmanak a bevezetése.

16 km magassagban az alveolusokban jelenlévd vizgéz és széndioxid
0ssznyomésa (87 Hg mm) meghaladja a barometrikus 6ssznyomast (77 Hgmm).
igy az oxigénbél semmi sem jut be a tud6be. Gyakorlatilag azonos hely-
zetben vagyunk, mintha az (rben volndnk. Ez a magassdg tehat a légzés
Gregyenértéke.

19 km-en az 6sszlégnyoméas csdkkenése eléri azt a szintet, ahol a 37 C°
hémérsékletli testnedvek forrni kezdenek. A nyal és a konny elparolog,
vapothorax keletkezik, és a forrasba jutott vér miatt allatkisérletekben gaz-
buborékokat mutattak ki a szivben. Amennyiben pedig az alacsonyabbrendi
kisérleti allat mindezt elviseli, az o¢riasi nedvveszteség miatt kiszaradasban
pusztul el, mint ez Torricelli (rbe juttatott békdn megfigyelhet6. Ez a ma-
gassag a barometrikus nyomascsdkkenés (Gregyenértéke.

20 és 24 km kozott a levegd Ozontartalma maximumot ér el, és igy
erésen mérgez6 hatdsu.

Mindezek miatt 20 km felett csak a teljesen zart rendszerld ,o6nellaté”
kabin hasznalhaté. Kilsé leveg6t bejuttatni mar nem szabad, de gyakor-
latilag nem is érdemes. Ugyanis az itt uralkod6 40 Hg mm-es nyomaéas fel-
emelése a kabinban sziikséges szintre olyan nagyméretli kompresszort igé-
nyel, amely a sulyviszonyok miatt nem engedhet§ meg, mésrészt az igy
0sszenyomott leveg6 adiabatikus felmelegedése kb. 200 C° ami a gépet
még jobban megterhel6 kilén hitérendszert tenne sziikségessé.

30 km felett jelentkeznek a kozmikus sugarzads els6dleges részecskéi.
Ezek a természetben eddig ismert legnagyobb energidji részecskék. Néme-
lyik energiaja eléri a szazezermilli6 elektron voltot is (az a részecske kap
1 eV energiat, amely 1 volt feszultségkilonbség k6zott halad at). Anyagukra
nézve legnagyobb részt protonok és alfa részecskék (80%), kisebb részik
a szén, nitrogén és oxigén atommagja (19%), igen Kkis szadmuk pedig nehe-
zebb atommag. A Fold légkdrébe behatolva 0Osszeutkdznek a levegérészecs-
kékkel, azokat vagy ionizaljak, ill. gerjesztik, vagy az atomjukat szétrob-
bantjak. Ez utébbi mddon jon létre a masodlagos kozmikus sugéarzds, amely
protonokbdl, alfa részecskékbél, elektronokbdl, ju és n mezonokbdl all. Ezek

348



az Uj i'észecskék még. mindig nagy energiaval rendelkeznek, tovabbi mago-
kat hasitanak, ezért egy elsédleges részecskének sok leszarmazottja lesz.
llymodon jénnek létre a Fold felszinén tapasztalhatdé kozmikus zaporok,
amelyek azonban méar csak mésodlagos részecskéket tartalmaznak. e

A kozmikus részecskék elektromos toltésik folytan ki vannak téve a
Fold magneses hatdsanak, ezért a sarkok felé térnek el. Szadmitasok szerint
az Egyenlit6 folé csak a Fold légkdrébe belépé részecskék egyharmada jut.

A 30 km-es magassagot ezért fél (regyenértéknek tekinthetjuk, mert
itt mar megjelennek ugyan az els6dleges részecskék, de szadmuk és hatasuk
a Fold arnyékolé (a Fo6ld tdlsé oldaldn jelentkezé kozmikus sugérzds nem
tud a FoOld tomegén athatolni) és maéagneses hatdsa miatt kisebb mint a
szabad (rben.

100 km felett a leveg6 annyira ritka, hogy a légkdrbe belép6 meteorok
idaig eljuthatnak, csak itt izzanak fel és égnek el. Erdekes, hogy a hulld
csillagok jelenségét tobbségében egy negyed gramm todmegld meteoritok
okozzak. A 100 km magassagot a meteorok szempontjabdl szintén fél
Gregyenértéknek tekinthetjik, mert a Fold arnyékoldé hatasa miatt szamuk
kevesebb mint a szabad (rben, és igy az 0Osszeltkdzés veszélye is Kisebb.
Az arnyékol6 hatdsnak nagy a jelentésége, mert ezek a részecskék az (rben
60—80 km-es masodpercenkénti sebességgel haladnak, tehat a mh sebességé-
nek tizszeresével.

Ezen a magassagon van egyébként a fény (regyenértéke is, mert a le-
vegl ritkasaga miatt a fényszérédas jelensége megszlnik, az ég soOtét, a
csillagok élesen latszanak, baratsdgos pislogasuk hianyzik, a tikrozés igen
intenziv, az arnyékok szokatlanul élesek, mert a félarnyék jelensége teljesen
hianyzik.

Ha fenti (regyenértékeket attekintjik, lathatjuk, hogy nem egy mar
a berepllt magassaghoz tartozik, vagy annak hatarat elérte (légzés, lég-
nyomads, kozmikus részecskék) és intenziv foldi kutatds targyai is voltak
mar. Sokat koszdnhetiink a barokamraban, illetve a sugéarbioldgidban elért
eredményeknek. Mas hatarokat allatokkal kutattak végig. Pokorovszki
szovjet kutaté kutyai mar a 110 km-es magassagot is megjartak rakétak
segitségével, nem egy kozilik tobb izben. A kutyak egy része 90 km-es
magassagbol tdulnyomasos ruhdban, automatikusan kihajitdsra Kkerilt, a
masik részik 30—40 km-es magassagban dobddott ki, és végil mind ejt6-
ernydvel ért foldet. Tulnyomdasos ruhdban a kutyak mindezt jol elviselték,
ami biztaté jel a jové utasai szamara.

A felsorolt (regyenét'tékek statikusak, mert mind meghatdrozott magas-
saghoz vannak kotve.

Az (r egyik fontos jelensége az emberre 4&llandéan haté er6k meg-
véltozdsa, és a sllytalansdg megjelenése, amely statikus is és dinamikus is
lehet. A sulytalansag olyan allapot, amikor a testre haté er6k dinamikus
egyenstlya kovetkeztében az eredd6 er6 0. Marpedig az ember észlelni csak
az ered6 er6 hatasat képes, az Osszetevéket elemezni érzékszervileg nem
tudja. A rakéta inditasanal, fékezésénél, kormanyzasanal fellép6 nagy er6k
jol ismertek, mert foldi koérilmények kozott az emberi centrifugdban, illetve
gyorsfékezésl rakétaautékban allandé tanulméanyozas targyai voltak. Az (r-
hajo inditdsakor fellép6 mintegy 2—10 g gyorsulas megfelel§ testhelyzetben
(transversalis) jol elviselhet6 akar perceken at is, és igy ez probléméat nem
fog okozni. A sulytalansdg azonban mégcsak kevésbé ismert allapot. A Fold-
t6l tavolodva a gravitacié a tavolsdg négyzetével csokken, tehat ha a Fold
sugarat 7000 km-nek vesszilk, egy, az Eszaki-sarkon elképzelt 70 000 km
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magas torony tetején a gravitdci6 marcsak */ioo g lenne, tehat gyakorla-
tilag elhanyagolhaté. Ez a sulytalansag statikus (regyenértéke. Ha azonban
egy testet szabadon hagyunk esni, vagy egy repul6gép motorikus erejével
a leveg6 ellenallasat lekiizdve a szabadesés allapotat fenntartjuk, illetve ha
egy nagysebességl gépet parabolikus péalyan repultetink, a salytalan élla-
pot, a hatéer6k dinamikus egyenstlya alapjan bekoévetkezik. Ilymdédon a
stlytalansag dinamikus (regyenértékét allithatjuk el6. Ez utébbi maddszerrel
mar egy percig tarté sulytalan, vagy szubgravitacidés helyzetet is létrehoztak.
Részint emberi, részint allatkisérletek azt az Ovatos kovetkeztetést engedik
meg, hogy a sulytalan &llapot az ember szdméara nem elviselhetetlen. Az (ir-
hajo tervezésében mégis szerepet szannak valamilyen gravitaciot potlo er6-
nek, és ezt legegyszeriibben az (rhajé megforgatasaval 6hajtjak elérni, hogy
ilymodon a fellépd centrifugalis er6 hasson a hidnyzo6 gravitacié helyett.

Tovabbi kutatds tdrgya volt itt a foldon a tdlnyomasos ruha, amely
mar ma a magassagi repulének nélkilozhetetlen mentédlto6zéke, tovabba
az explosiv dekompresszid, amely katasztrofalis helyzetet eredményezhet
a kabin sérulésekor. Ha nagy nyomaskilonbség mellett zajlik le, és nagy
a dekompresszids egyltthatd, tehat a dekomprimalandé tér kdobtartalma
és a nyilas felllete kozti viszony, akkor a mechanikus hatds egyszerien
kiszivja az utast a kabinbdl, mint erre utasszallit6 gépeken mar volt példa.
Ha pedig, miként ez az (rben természetes, a végsé nyomdas 100 Hg mm
alatt van, 15 mp-en belil eszméletvesztés kovetkezik be, segitség hijan
(rekompresszid) perceken belul beall a halal.

Az (rhajo mikroklimajanak megteremtése is 4alland6 kutatas targya,
kiilondsen ha figyelembe vesszik a hasonld problematikdji atommeghajtasd
tengeralattjarot. A feladat mégis igen nagy, mert az (rhajot el kell latni
minden szikséges eszkozzel, amelyek segitségével a mikroklimat mindenkor
maga képes megteremteni. Az oxigén, a viz, a taplalék nydjtasa, az anyag-
csere-hulladékok eltdvolitdsa sulyos probléma mindenekel6tt azért, mert
mindezek jelentdsen fokozzak az (irhajo inditasi sulyat. A mikroklima meg-
teremtésében az a torekvés, hogy az anyagcsere hulladékanyagait felhasz-
nalva kémiai dton visszaalakitsak (els6sorban a széndioxidot) és igy ujbadl
hasznositsdk. A tavolabbi jov6ben az ember és a ndévényvilag kozti terme-
szetes anyagcsere szolgalna eszkoézil. Vannak olyan algédk, amelyeknek a
novekedési tendencidja oOridsi, és igy elegend6 oxigént és tdplalékot tudnak
nyudjtani.

A hdéegyensuly biztositdsa alapveté kérdés. Miutan levegé hijan a hé-
forgalom kizardlag a sugarzasra korlatozodik, biztositani kell az egyenld
sugarzasos hdéfelvételt és hdéleadast, mert enélkil az (Grhajé tualsdgosan fél-
melegszik vagy lehdil.

Az (rben varhat6 egyéb sugarzasok (ultraibolya, lagy réntgen sugarak)
ellen a fal kielégit6 védelmet fog nydujtani.

A problematika eme felvetése utdn a mesterséges hold jelent6sége igen
nagy. Két olyan kérdést lesz hivatva megoldani tobbek kozott, amelyekre
az orvostudomany eddig kielégit6 valaszt nem kapott.

Az els6 az els6dleges kozmikus sugarzas hatasa, amelynek kutatdsahoz
eleinte él6lény nem sziikséges, mert a felkildott fotoemulziés anyagok Ki-
elégité felvilagositast tudnak adni a részecskék varhat6 szdmardl és ener-
az anyagban jol lathatd, és igy a meghatdrozott nagysagu lemez képet adhat
arrol, hogy az emberi test hasonlé terjedelmét hany és milyen energiajd
részecske talalata érheti. A tovabbiakban folytathatok azok a kutatasok.
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amelyek egysejtliek, és primitiv élélények vizsgalataval kb. 40 km-es ma-
gassagban ballon felszallasok uatjan folynak. Végil a mh-n emlésallatokra
keriilhet a sor, és igy képet alkothatunk arrél, mi var a mh leendd utasaira.

A mésik kérdés a sulytalansdg. A mh-n gyakorlatilag teljes sulytalan-
sadg uralkodik, mert a centrifugalis er6 és a gravitacio kiegyenliti egymast.
Tartdés gravitaciomentes allapot csak itt hozhatd létre, ezért eml6s allatokra,
illetve emberre vonatkozd bd&vebb ismereteket csak itt szerezhetink.

Osszefoglalva, lathatjuk tehat, hogy az (rhajoé és az utasszallitd, illetve
harci gépek teljesitOképessége a legtdbb teriileten 0Osszefolyik. Az (raequi-
valensek mutatjak, hogy az asztronautika kérdései ma mar a mindennapi
reptlés problémadit is érintik. A repul6orvostan eddig sem maradt le a
technika fejl6dését6l, és lépést tudott tartani a haladassal. Csak a mér-
nokok és orvosok egylttes, ©6sszefonddé és egymast segitd munkdaja tette
lehet6vé az emberi repilés eddigi magassagat és sebességét is. A repil6-
orvosok vallaltdak a kutatas veszedelmeit, és a haladds orszagutjan mérfold-
k6ként nem egy hdési haldlt halt orvoskutatd sirkdve szerepel. A mestersé-
ges hold a technika el6reugrdsat mutatja, de az orvosi kutatds szorosan
a nyomaban halad, és felkészilt az djabb feladatokra. A szovjet orvoskutatok
eddigi eredményei biztatélag hatnak, és nem kétséges, hogy a mesterséges
hold utasai szamara megteremtik a létfeltételek maximalis lehet6séget.
Ennek dacara, mint fent rdmutattunk, a mesterséges hold maga lesz a kuta-
tds 0j laboratériuma és sok kérdésre valaszt csak t6le kaphatunk.
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QYOQYI'TAS—MEGELOZES

Az antibioticus therapia kritikai értékelése *
Irta: Borhegyi Lé&szlé dr. orvosalezredes.
l.

Az antibiosis jelensége nem Gj. Méar arab és romai iratokban olvashaté.,
hogy egyes gombafajtakat gyogyitd célra haszndaltak. A kinaiak 2500 évvel
ezel6tt és az amerikai indidnok G6sei évszdzadok 6ta gyulladasok, kelések ellen
penészt hasznaltak. A XIX. szdzadban Pasteur és Joubert azt a meglepd jelen-
séget észlelték, hogy anthrax-bacillusok nem betegitették meg a kisérleti
allatot, ha az anthrax bacillusokat tartalmazé folyadékba ,kozonséges bak-
tériumokat” vittek be. ,E tény — irjak 1877-ben — gydgyitasi szempontbdl
a legnagyobb reményekre jogosithat.” ,,Az alacsonyabb él6lényeknél Kkifeje-
zettebben, mint a magasabb rend{ A&llatokné&l és ndvényfajtdknél élet életet
pusztit”. Az antibiosis fogalma Vuillemintdl szarmazik, aki 1889“ben az alab-
biakat irja: , A prédajara ugro oroszlan és az aldozatan ejtett sebbe mérget
bocsaté kigyé nem tekintheté parazitdnak s ez nem ellentmondéas, mert az
egyik é€l6lény elpusztitja a masik életét, hogy sajat életét fenntarthassa. Az
elébbi teljesen aktiv, az utébbi viszont teljesen passziv, a kett6 egymaéassal
szemben all... az egyszer(iség kedvéért nevezziik ezt antibiosisnak, az aktiv
részvevOt pedig antibiotanak” (95).

Mai nomenklatirdnk szerint antibiotikumnak nevezzik az él6 vilagbdl
szarmaz6 olyan anyagcsereterméket, mely mikroorganizmusok életmikodését
rendszerint igen alacsony koncentrdcidban hatranyosan befolyasolni, géatolni
képes.

Fleming angol tuddsnak sikerilt egy véletlen laboratériumi megfigyelés
kapcsan meginditott céltudatos kutatomunkaval 1929-ben a penicillint el6-
allitani és staphylococcus aureusra gyakorolt hatasat észlelni. Az els6 peni-
cillininjekcidot embernek 1942 februar 12-én adtdk. (108). Ma maéar nyugodtan
leszégezhetjik, hogy a penicillin felfedezése egyike a legnagyobb jelentdségl
eseményeknek az orvostudomany torténetében, gyakorlatban valo alkalma-
zésa pedig az orvostudomany Uj korszakdnak, az antibiotikum-éranak nyita-
nyat jelenti. Egymas utdn fedezik fel az UGjabb antibiotikumokat és az
utols6 15 évben mind nagyobb szdmban és ndvekvé mennyiségben kerilnek
antibiotikumok felhasznalasra a gyogyitasban. Szinte attekinthetetlen a mar
felfedezett, antibiotikumok szadma (Spitzy (109) szerint 3500-nal tdbb), de
ezek kozil csak 15—17 antibiotikumot alkalmazunk gyogyité célra. (120).
Néhany adattal szeretném illusztralni, hogy milyen rohamosan fejl6dott az
antibiotikum gyartds: Az USA-ban 1943-ban 13.1 kg, 1955-ben tehat 12 év

* 1957. szeptember 12-én elhangzott tovabbképz6é el6adas nyoman.
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mulva mar 715000 kg antibiotikumot allitott el6 a gydgyszeripar (33). Csak
penicillinb6l 1954-ben havonta kb. 30 tonnat gyartott az amerikai gyogy-
szeripar (98). Mar itt meg kell mondani, hogy ennek az driasi mennyiségnek
a felhasznalasat nem teljes mértékben a valdsagos szikséglet, a kell6 indi-
kadcio alapjan torténd gyogykezelés, hanem igen nagy mértékben az oriasi
reklammal beharangozott szerek kritikatlan felhasznalasa, illet6leg a bete-
gek kivansagara, s6t sokszor kovetelésére torténd adagoldsa magyarazza.
Reimann (97) 1954-es Osszefoglald cikkében kozli, hogy egy New York City-i
kérhdz betegeinek 75%-a (1) részesilt antibioticus kezelésben, ami termé-
szetesen az apolasi koltségek hatalmas novekedését okozta. Egy 216 4agyas
kérhazban 1952-héz viszonyitva a fogyasztds 1953-ban, feltehetéleg a kell§
felvilagositas, illetve a szigorubb javallat alapjan t6rténé adas miatt jelen-
t6sen csokkent, igy penicillinnél 40%-kal, streptomycinnél 50%-kal, chlor-
amphenicolnal 87 és aureomycinnél ss%-kal (!).

Az |. szam( tdblazat mutatja kérhazunk antibiotikum-fogyasztasat 1954-
t6l. A tablazatbdl Kkitlinik, hogy a felhasznalt penicillin-mennyiség 1956-ig
novekedett, ez év els6 felében csokkent. A streptomycin-fogyasztas lassu
novekedés utdn ez évben ugrasszerlien megn6tt. A chlorocid felhasznalés
1956-ig egyenletesen né6tt, 1957 elsé felében jelent6sen csékkent. Aureomycin-
b6l és tetranbol egylittesen 1956-ban és 1957-ben joval tobbet hasznaltunk
el, mivel a hazai terramycin forgalomba kerulése kovetkeztében nagyobb
mennyiségek alltak rendelkezésiinkre (lasd 1. sz. tabl.). Osszegszer(ileg 1956
els§ felében és ez év els6 felében egyarant az 0©sszgyogyszerfogyasztas
27%-4t tették ki az antibiotikumok.

f l. sz. tabl..
ANTIBIOTIKUMOK EOCYASITAISA 105'0 -57ig

(100 VEQYES KORUAU AGYRA)

111V wo 1955 1956 . %957
Eis6rELEv
iPENICILLIN cryst 200 OOOEamp 2005 5010 5573 2000
2 PENIC/LLINcryst 1.000000Lamp 387 0 233 172
3 SUPBACILUN inj.amp 1577 1321 1928 566
k STREPTOMYCIN m j fgr. -0s 089 - 012 603 550
5' CULOBOCID thigr 237 002 578 103
0 AUREOMYCIN tbL gr 1 00 52 15
7.AUROOMCIN 0.8 16
8. TETQANTtbL .gr. 0.8 9 70 108

Az antibiotikumok tulajdonképpen tagabb értelemben vett chemothera-
peuticumok. Ehrlich 50 évvel ezel6tt chemotherapeuticumoknak nevezte azo-
kat az anyagokat, amelyek parazitdk szamara mérgez6 hatdstak, ugyanakkor
a gazdaszervezetet nem Kkarositjak.
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Az antibiotikumok és a szlikebb értelemben vett chemotherdpids szerek
(salvarsan, sulfonamidok stb.) elvileg és hatdsmechanizmus szempontjabdl
egymastol lényegében nem kilénb6z6 fogalmak, csak eredetlik kilénb6zd.
Az antibiotikumok az é16 vilaghdél szarmaznak (mycogen ill. biogen anyagok)
gombak, actinomycesek. baktériumok, algak és magasabb novények termé-
kei, mig a szlikebb értelemben vett chemotherapeuticumok szintetikus vegyi
termékek. Persze a két csoport kozotti hatar elmosodik, elegend6 ha utalunk
a szintetikus aton eldallitott chloramphenicolra. Bar a legtébb fontos anti-
biotikum vegyi struktlrdja ismert, mégis bioldgiai Gton torténd el8allitasuk
egyszer(ibb és olcsobb, mint a szintetikus gyartds. Az antibiotikumok gya-
korlati felhasznalasanak ismertetése el6tt foglalkoznunk kell a hatdsmecha-
nizmussal és ezzel kapcsolatban néhany olyan elméleti és gyakorlati kérdés-
sel, melyek az antibiotikumok hatasdban szerepet jatszanak, tobbek kozott
pl. a szervezet védekez6 erGinek és a milieunek jelent6ségével.

Ismeretes, hogy a baktériumokba bekerilt antibiotikumok az anyag-
csere szokasos lancolatdt megakadalyozzak. Az egyes szerek a fehérjeszinté-
zis kilonb6zd fazisat gatoljak, akadalyozzdk egy életfontossagl metaboit-
nak, a nucleoproteid nélkilézhetetlen alkotéelemének képz6dését, vagy mi-
kodését (20). A sulfamidok és az antibiotikumok Ugy hatnak, hogy belépnek
egy olyan enzym, vagy enzymkomponens helyébe, melynek mikddése egy
essentialis metabolit mikodéséhez sziikséges, a katalyticus folyamat ezaltal
ledll. E jelenség névé specificus competitio vagy vetélkedés, melyet elGseqit,
hogy pl. a sulfamid a mikroorganizmusok egyik fontos névekedési faktora-
hoz, a para-amino-benzoesavhoz, penicillin a glutathionhoz hasonl6é szerke-
zetli, igy a hatékony vegyililet a baktérium taplalkozasa folyaman bejut az
enzymekbe és azok mikddését bénitja. igy jon létre a bakteriostasis. Ettlin-
ger (35) szerint elvileg kétféle mdédon johet létre a bakteriostaticus hatas:
1. Polymyxin, tyrocidin, subtilin szintetikus invertoseszappanok maodjara
hatnak, a baktériumok sejtfeliiletén meggyllve a baktériumtestek fellletéi
alkoté semipermeabilis hartyak osmoticus gatjat leromboljak, ezzel a tovabb-
éléshez szikséges anyagok kidiffundalasat idézik el6. Feltehet6, hogy ez a
hatas felel6s e szerek magasabbrend({ organizmusokra, igy az emberi szer-
vezetre gyakorolt toxicus hatadsaért.

2. A baktériumba bekerilt antibiotikum az amyagcserefolyamatok
kasos lancolatat akadalyozza. Penicillin gatolja a nucleoproteidek dephos-
phorylalédasat. A tetracyclinek, neomycin és Chloromycetin a proteinszintézist
zavarja. Kasszirszkij (58) szerint aureomycin gatolja az aminosavak, di- és
tricarbonsavak, pyrosz6l8sav oxidacidjat. Streptomycin blokkhoz egy eddig
ismeretlen 1égzési ciklust pyrosz6l6sav és oxa-lecetsav kozott, valdszin(leg
ezzel fligg ©6ssze neurotoxicitasa.

Antibiotikumok hatdsara tehat altaldban' bakteriostasis jon létre és a
mikroorganizmusok elpusztitdsa, a fert6zés leklizdése végeredményben a
szervezet védekezd er8inek feladata. Az antibiotikus kezelés o6ridsi jelentd-
sége éppen abban all, hogy a mikroorganizmusok fejlédését, szaporodasat
gatoljak és ezéltal a szervezet védekez6 eréi kénnyebben képesek legydrni
az infectiot és elpusztitani a mikroorganizmusokat. Fontos kovetelmény az
idealis antibiotikummal szemben teh4t az, hogy a szervezet sajit védekezd
erdit karosan, negativ irdnyban ne befolydsoljak. Lehetséges olyan eset is.
hogy a baktériumok szaporoddsa valtozatlan marad, de az antibiotikum
hatdsara egyes pathogen tulajdonsdgai megszlinnek, (gy hogy a szervezet
védekezdképessége, pl. phagocytosisa jobban kialakulhat. Scadding (cit. Mo-
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sonyi (82) INH-kezelésnél a kopetben apathogen Koch-bacilusokat talalt,
ami a fenti feltevést igazolta.

A milieu jelent6ségére utal az az észlelés (Friedmann cit. Mosonyi), hogy
kationcserélé gyantdk adagolasaval streptomycin és tetracyclinek hatasat
.sikerll inactivalni, penicillin és Chloromycetin hatdsat ellenben nem. Nagy
szerepet jatszik az endogen vitaminhaztartas allapota is, amir6l aldbb még
részletesebben lesz szo0.

Gyakorlati szempontbél nagyjelent6ségli az antibiotikum hatasspektru-
ménak szélessége. Megkiuldnbdztetink szlk spektrumi és széles spektrumdu
antibiotikumokat. El8bbiekkel (penicillin, streptomycin) igen hatdsos célzott
kezelés végezhetd egy-egy ismert kdrokozéd, vagy kérokozdcsoport ellen, mig
az utdbbiakkal kell6en nem tisztazott vagy nem tisztdzhaté fert6zés esetén
biztosabb hatds érheté el. A széles spektrumd antibiotikumok éppen ezen
tulajdonsaga idézi el6 a szervezet normaélis baktériumflérdjanak megvaltoza-
sat, a vitaminszintézis zavarat, tehat nem kivant mellékhatdsok adagolasuk
utdan gyakrabban fordulnak el6. Az antibiotikum helyes kivalasztasat cé-
lozza a kiilonb6z6 testnedvekbdl és valadékokbdl kitenyésztett baktériumok
antibiotikum-érzékenységi vizsgalata. Hazankban tobbek kozott Flrész—
Kubinyiné—Ko6s (37), djabban Lé&szl6—Bir6—Neuwirth (6D) foglalkoztak az-
mérzékenységi vizsgalatok gyakorlati kidolgozéasaval. Laszl6 és mtsai szellemes
és egyszerl szlrO6papir modszerét hasznélja kozponti laboratériumunk is.
A koérokozo kitenyésztése utan allitjak o6ssze az antibiogrammot, mely a kor-
okozonak kulénb6zd antibiotikumokkal szembeni érzékenységét foglalja
s0ssze.

Aszerint, hogy a mikroorganizmus milyen érzékeny egy adott antibio-
tikummal szemben, az aldbbi lehet6ségek vannak:

1. A mikroorganizmus érzékeny az antibiotikummal szemben.

2. A mikroorganizmus érzéketlen, resistens az antibiotikummal szemben.

3. A mikroorganizmus az antibiotikumhoz annyira hozz& szokik, hogy az
létfeltételévé valik s megvondsa utdn elpusztul. E jelenséget dependentianak
nevezzik. Zador és Sebestyén (124) esetében az 56 éves n6betegnél a menin-
gitist megel6z6 miliaris tbc. kérokozdja streptomycin-dependens. Koch-bacillus
volt. A Kkitenyésztett térzs 100 gamma/ml-ig streptomycin-resistens volt, a
kolénidk szamanak szaporodéasa a streptomj'cin-koncentracioval nétt. INH-ra
teljes anatdmiai gyogyuldas kovetkezett be.

A resistencia és dependentia magyardzata az, hogy a mikroorganizmus
anyagcseréjét atallitja, adaptalodik, enzymrendszerében olyan valtozas jon
létre, hogy az antibiotikumot, mely kezdetben anyagcseréjét gatolta, mint
essentialis metabolitot hasznositani képes. Penicillin-resistentia esetében dont6
tényezd penicillinbontdé enzym, penicillinase képzddése.

4. A szer serkenti a mikroorganizmus szaporodasat, ahelyett, hogy
gatolna.

Barmilyen nagy jelentéséget tulajdonitsunk is az antibiotikum érzé-
kenységi vizsgalatoknak, tudataban kell lenni annak, hogy a mddszer szdmos
hibaforrdssal rendelkezik:

a) A kitenyésztett kdrokozé nem feltétleniil azonos a korokozé
agenssel.

b) In vitro és in vivo érzékenység nem azonos fogalmak, amit az
alabbi tényez6k okozhatnak:

1. A szoveti koncentraci6 nem egyezik a serum, vizelet, epe stb.
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2. A Kkivalasztas folyaman a vizeletben, epében 'koncentralédhat az;
antibiotikum, tehét ilyenkor az epe-, vizeletutak fert6zésénél foko-
zottabb hatds vérhatd.

3. Lehetséges, hogy pl. E. coli varians torzsei kozil a tobbség érzé-
keny az antibiotikummal szemben és éppen a kitenyésztett torzs
nem.

4. Dont6 tényez6 a szervezet egészének és ezen belil specidlisan az
idegrendszernek és a neurohormonalis regulalé rendszernek a sze-
repe. Ismeretes, hogy cortison-kezelés a lappang6 fert6zések foud-
royans szOorddasadhoz vezethet (tbc., sepsis), elésegiti a gombas folya-
matok szérédasat is. Oestradiol fokozza, testosteron csokkenti a
kérokozoval szembeni érzékenységet. Foley (cit. Mosonyi) allatkisér-
letei szerint cortison a nem immunis allatokban a természetes ellen-
anyagok funkcidjat felfiggeszti, az immunizalt allatokban képzdédott
antitestekét nem. A cortison antiallergids hatdsat hasznaljak fel
GUjabban tbc.-nél. Streptomycin cortisonnal egyltt adva kdénnyebben
behatol a baktériumba. Meningitis basilarisndl a cortison antifibro-
tikus hatdsa segiti el6 az antibiotikum hatéasat.

Az in vitro kimutatott és a klinikailag észlelt érzékenység kiilénbdz&ségét
példazza alabbi esetink:

K. O. 37 éves n@beteg gyermekkoraban szamarkéhogésen és kanyarén
esett at. Azo6ta 11-szer volt tid6égyulladdsa. Horg6tagulata, chronicus bronchitise
idult kohogési panaszokat okoz. 1958 végén és 1957 elején két izben fekudt
osztalyunkon baloldali, majd jobboldali tidégyulladdsa miatt. Ismételt képet-
vizsgalatnal vegyes baktériumflorabol Gpm neg. pharyngococcusokat sikerilt
kitenyészteni, melyek penicillinnel és terramycinnel szemben resistensek vol-
tak. Ezzel szemben a napi 2 gr-os adagban adott tetran mindkét alkalommal
3—4 nap alatt lelaztalancdast, a klinikai és réntgentiinetek fokozatos vissza-
fejl6dését okozta.

Kozismert, hogy a Penicillium notatum ill. Penicillium chrysogenum
antibioticus hatidsu termékét Fleming izoldlta 1929-ben és penicillinnek nevezte
el. Nem célom, hogy e kozlemény keretében az egyes antibiotikumok jelentd-
sebb adatait, hatasspektrumat, adagoldsi modjat a kilénbdz6 betegségeknél
részletesen targyaljam, csak a teljesség kedvéért ismertetem a gyakorlatban
bevalt antibiotikumokat. >

A penicillin ma is legjelent§sebb antibiotikumunk. Bakteridlis fert6zésnél
a penicillin-érzékeny koérokozdk leghatdsosabb gydgyszere. A hatdsos adag
szdzszorosa sem okoz toxicus tilineteket, ezért az eddig ismert antibakterialis
készitmények kozil a legidealisabbnak tekinthetd. A Penicillium notatumbol elé-
allitott tobbféle hatdsos antibiotikumbdl leginkdbb a kristdlyos G-penicillin
K., Na. és Ca.-s0jat hasznaljuk vizes, frissen készitett oldat forméajaban,
olajos vagy viaszos anyagban emulgealva (Retard-penicillin), vizes vagy olajos
procain-penicillin suspensidként (Promptcillin, Supracillin), bismuttal kombi-
nalva (Bismocillin), utobbi 3 formaban hosszabb hatékony penicillinszint el-
érése céljabol. A benzathin-penicillin (dibenzyl-aethylendiamin-dipenicillin G.)
egyszeri injekcidja 10—14 napig is hatasos penicillin-koncentraciot tart fenn.
Per os kezelésre legjobban bevalt a penicillin V (Phenoxymethyl-peni Ciliin).

A streptomycint 1943-ban fedezte fel Waksmann, Legnagyobb jelent6sége
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a tuberculosis gyogyitasaban van. Azonos (hatasd a dihydrostreptomycin. Saj-
nos ugyanolyan toxicus és hasonld gyorsan kifejl6dé resistentiat idéz eld.

Ezen két szlik spektrum( antibiotikum utan az els6é szélesebb hatés-
spektrumu antibiotikum felfedezése két egymastol fiiggetlenul dolgozé kutatd-
csoport munkdajanak koszénhet§. Burkholder és Gottlieb vezetése alatt egy-
idejlileg fedezték fel a Streptomyces Venezuelae antibioticus hatdsu termékét,
melyet ohloromycetinnek neveztek el. A ohloromycetinnek megfelelé szinte-
tizalt gyari készitmény a chloramphenicol. A Szovjetuni6ban szintomicin,
hazankban threomycin, Gjabban chlorocid néven kerilt forgalomba. A chlor-
amphenicol az egyetlen antibiotikum, amelyet szintetikus Uton gyarilag alli-
tanak eld.

A tetracyclmek koéziil a chlortetracyclint, az aureomycint 1948-ban fedezte
fel Duggar a Streptomyces aureofaciens tenyészetének filtratumaban. Hatas-
spektruma igen széles, mert Gram-poz. és neg. baktériumokon kivul hatésos
az Un. nagy virusok és rickettsiak ellen is. Tulajdonsagai nagymeértékben
egyeznek az oxytetracyclinnel. a terramycinnel, melyet 1950-ben Finlay
izolalt Streptomyces rimosusbodl. A kozeli vegyi rokonsdg kideritése utan alli-
tottak elé a kozds alapanyagot, a tetracyclint (achromycint), melynek hatasa
velik megegyezik.

Mc Guire és mtsai. 1952-ben fedezték fel a streptomyces érythreus nevi
sugargomba tenyészetének filtratumaban az erythromycint (ilotycin, erythro-
cin), mely hatdsos Gram po6z. baktériumokon és coccusokon kiVil Gram-neg.
coccusok ellen is. F6 indikaciés terlilete a penicillin hatasspektrumaba tartozé
resistens kérokozék (staphylococcus, aureus) okozta fert6zések és tetracyclinek
altal el@idézett sulyos staphylococcus-enteritisek (choleriform syndroma). Per
os szedhet§ 4- « Orénként, naponta 1—H,. gr-nyi mennyiségben. Kevéssé
toxicus, hem allergizal. Ciccantelli (27) 80 esetében enyhe gyomor-bél panaszo-
kon kiviul semmi mellékhatast nem észlelt. Hatranya, hogy szedése kdzben
gyorsan fejlédik ki resistentia. Bishop (18) nem haemolyticus streptococcus
altal elGidézett subacut endocarditisnél s héten &t cseppinfusiéban adott napi
4 gr erythromycinnel gyogyulast tudott elérni. Az erythromycinnel azonos
hatdast a carbomycin (magnamycin A) melyet Tanner és mtsai. izolaltak 1951-
ben. Erythromycin és carbomycin kozott keresztresistentia van. Napi adagja
4x0,5 gr szajon at, maximalisan 3—4 gr.

Az erythromycinhez hasonlé hatdsd staphylococcusok ellen a Vancomycin
nev( antibiotikum (36). I. v. 4 6ranként 0,5 gr-ot kell adni. Néha morbilliform
exanthemét, az injekcié helyén phlébitist okoz (70).

Gram neg. kdrokozdk, els6sorban proteus ellen hatdsos az 1949-ben Waks-
mann és Lechevalier altal izolalt neomycin. Nephrotoxicus €és neurotoxicus,
a streptomycinhez hasonléan a VIII. agyideget karositja. Napi adagja 1 gr,
legfeljebb 7—10 napig adandd. Powell (cit. Stewart) (110) esetében a beteg
endocarditis lenta miatt napi 1 gr neomycint kapott. Halldszavar miatt a gydgy-
szer adasat abba kellett hagyni. Harom hénap mulva boncolasnal nephrosis
képe volt lathat6. Streptomycin és neomycin kozott kereszt-resistentia van.
Adéasa bevalt vastaghél mtétek eldtt profilaktikus célbdl, ilyenkor 1—3 napig
adjuk nagyobb adagban, nehezen oldddé sulfamid készitménnyel egyutt. Crone-
Miinzenbrock (29) vastagbélgyulladdsnél 1%-os oldatat ajanlja bedntés for-
majaban, holyagfert6zésnél, b&ér- és nydalkahartya sebeknél helyileg sikerrel
alkalmazta. Injekcioban adva a betegek egyharmada fajdalmat jelez a beadas
helyén.
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Az egyre gyakoribba valo és a legtébb antibiotikummal szemben resistens
pyocyaneus ellen hatasos a polymyxin B, testsuly kg-ként napi 1,5—2 (max. 5)
mgr-os adagban. Nephrotoxicus, f6leg tuladagolds és mér el6z6leg laedalt
vesék esetében.

Csak helyileg adhaté a bacitracin és tyrothricin. Az el6bbi vesekarosodast
okozhat, a tyrothricin pedig parenteralis adagolasnal haemolysist valthat Ki.
Helyi, felliletes alkalmazasuk els6sorban azért ajanlatos, mert igy'elkertlhetd
a penicillin 'helyi hasznalata utan fellép6 sensibilisatio. Bir6 és Székely (16)
igen jo hatassal adtak néhany napig i. v.-an is tyrothricint epelt betegségeknél.

Elektive Koch-bacillusok ellen hat az 1951-ben felfedezett viomyecin.
Streptomycin-resistentia esetén hasznaljak INH-val vagy PAS-sal egydtt.
Viomycinnel szemben is elég hamar Kifejlédik a resistencia. Ovatos inter-
mittald kezelés szikséges az alabbi mellékhatasok miatt: vesekarosodas,
idegrendszeri zavarok féleg a VIII. agyideg részér6l, allergias reakcio (laz,
exanthema, eosinophilia), a sOhéaztartds zavara (emiatt kalium és caleium-
chlorid adanddé profilaktikusan), maéjkarosodas, szivizomkarosodds. Maxima-
lis napi adagja - gr.

F6leg mas antibiotikumokkal szemben resistens staphylococcusok ellen
hatasos az albomycin. Nem toxicus. Fokozza a fehérvérsejtek phagocyta-
tevékenységét, ebben kulonbdzik a tobbi ismert antibiotikumtdl (50). Gause-
(39) szerint sikerrel adhaté pneumonianal, penicillin-resistens pneumo-
coccus-meningitisnél és prostatitisnél, valamint go-s urethritisnél. Bere.nt (13)
pyodermanal kendcs formdajaban ajanlja, chronicus prostatitisnél napi :—
1,5 milli6 E.-et adott izomba.

Uj antibioticum a novobiocin (albamycin, cathomycin, streptonivicin,
cardelmycin). Hatdsos Gram péz. és neg. baktériumok, féleg staphylococcu-
sok, kevésbé pneumococcusok, streptococcusok és egyes proteus-térzsek
ellen. Napi adagja 4x0.5 gr. (60,80). Dimmling és Knothe (31) hasonl6 ered-
ményre jutottak a Hoechst-gyar inamycin (novobiocin-natrium) nevi{ készit-
ményével. Wright (123) szerint a therdpias vérszint 3 mgr. szazalék, ami
napi : gr-mal érhet6 el. Fail-brother (36) szerint hatasat erésen befolyasolja
a kornyezet pH-ja és a taptalaj mind&sége.

1954-ben fedezték fel a rovamycint (spiramycint). Klinikailag 1956-ban
kezdték alkalmazni. Bakteriostaticus és baktericid hatadsu staphylococcus,
streptococcus, gonococcus fert6zésnél. Typhus exanthematicus (két kozolt
eset) és viruspneumonia (hét kozolt eset) eseteiben gyors javulast idézett
el6. Napi adagja 2—5 gr., az eset sulyossagatdl figgéen 6—30 napon A4t.
Renoux és munkatarsai (100) 78 esetben alkalmazva, mellékhatdsokat nem
észleltek. Okozhat gyomorpanaszokat, hasmenést, ekzemat. Az eddigi tapasz-
talatok szerint a bélflérat nem valtoztatja meg. Senn (106) sikerrel alkal-
mazta sllyos erythromycin-resistens staphylococcus enteritisnél.

Az oleandomycint 1954-ben izolalta a Streptomyces antibioticus-bol
Sobin, English és Celner. In vitro hatdsspektruma hasonlé a penicillin,
erythromycin és carbomycin hatdsspektrumahoz. Esellier és Keith (34) 412
betegen prébaltak ki hatdsat, napi adagként szajon at. 1.5—3, egyes esetek-
ben 4 gr-ot is adtak, atlagbhan 10—12 napig. Romicilt (oleandomycinphos-
phatot) élettani konyhasé-oldatban oldva adtdk i. v. és i. m. :— > gr-0s
adagban. Vizsgalataik alapjan a romicil hatdsspektruma szélesebb, mint a
penicilliné és streptomyciné, és mas, mint a chloromycetiné és a tetra-
cyclineké. Gram p6z. kérokozék ellen hatdsosabb, mint a penicillin. Ismé-

telten jo hatdst értek el penicillin-streptomycin-chloromycetin-erythro-
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mycin- és teracyclin-resistens esetekben. Bakterioldgiai vizsgalatok szerint
hatdsos Gram po6z. baktériumok, egyes Gram negativ ciiplocoecusok, Haemo-
philus influenzae, rickettsidk és egyes virusfajtak (influenza A-B-C, ornitho-
sis, mononucleosis infectiosa) ellen. El6nye tovabba, hogy nem toxicus és a
bélflérat nem véltoztatja meg.

Az 1948-ban felfedezett xanthocillin hatdsos a penicillin- és sulfamid-
resistens staphylococcus térzsek ellen, azonban er6sen toxicus volta és rossz
felszivodasa miatt csak helyileg alkalmazhat6. Sikerrel alkalmaztdk nehe-
zen gyogyulo, nagyfelileti sebek kezelésénél, laparotomianal a hasliregbe
adva és ulcus crurisnél.

A mind gyakrabban észlelt gombas fert6zések leklizdéséhez sziikséges
Uj, a gombék ellen hatdsos antibiotikumok alkalmazésa. Illyen a mycostatin
(nystatin), adagja testsuly kg-onként, 4 6ranként 20—30 mgr. i. v. vagy
0.3—1 gr. szajon at (82). Kevéssé toxicus, de nagy adagokban orrvéaladéko-
zast és gyomorbél tiineteket okoz.

Protozoonok, els6sorban trichomonas ellen hatdsos a trichomycin.
Hosoya és Soeda (52) szerint in vitro hatdsos Gram p6z. és neg. baktériu-
mok, Candida albicans és trichophytak ellen. Entamoeba histolytica ellen
hatdsos a fumagillin.

1.
Az antibioticus therapia értéke.

Az antibiotikumok bevezetése a gyogyaszatba szamos fert6z6 betegség
kezelésében forradalmi valtozast jelentett. Megvaltoztatta a betegségek
lefolyasat, koérjdéslatat, mortalitasat. Szamolnunk kell ismert korképek lefo-
lydsanak megvaltozasaval, eltlinnek példaul a typhus Kklasszikus szakaszai,
a tiddégyulladas tankdnyvekben leirt stddiumai. A pneumonids krizist ma
mér alig latjuk. Sebészi megbetegedéseknél is szdmos véaltozast hozott az
antibioticus kezelés. A heveny csontvel6gyulladds régebbi statisztikdk sze-
rint 25 szazalékos halalozassal jart. Ezzel szemben Trueta Gjabban k&zolt 100
osteomyelitises betegébdl egyet sem veszitett el (cit. 112). Megvaltozott a
csontvel6gyulladas korképének lefolyasa, korai antibioticus kezelés mellett
az esetek fele konzervativ kezeléssel gyogyul. A rontgenképen a folyamat
lefékezddik, esetleg csak atrophia figyelhet6 meg. A megvaltozott rdntgen-
kép gyakran megneheziti az elkilonitést rosszindulatd csontdaganatoktol
(40). A peritonitis klinikai képe is megvaltozott. Antibiotikumok hatasara
a klinikai tunetek elhalvanyodnak, ami diagmostikai nehézségeket okozhat
és kell6leg mérlegelend6 a szikséges therapia kivalasztasanal (30). Avcin
és Berezina szerint (5) eltinnek a fert6z6 betegségek progresszidjanak
jelei, féleg az exsudativ jelenségek. Ugyanakkor Gj tlinetekkel kell sza-
molni, melyeket az antibiotikumok altal, vagy a mikroorganizmusok szét-
esése altal okozott toxicus-allergias reactiok rarakodasa, hypovitaminosis
vagy masodlagos infectio idéz el6.

Vannak kodrképek, melyeknek koérjoslata gydkeresen megvaéltozott. Egy
amerikai biztosit6 tdrsasdg statisztikaja szerint 1955-ben 100 ezer biztositott
kézil s halt meg tbc-ben, ami 10%-kal kevesebb, mint 1954-ben és 96%-
kal kevesebb, mint 1911-ben (99). Ismeretes, hogy a meningitis tuberculosa
diagnosisa még egy évtizeddel ezel6tt halalos itéletet jelentett a beteg sza-
méara. A kombinalt streptomycin-INH-kezelés eredményeképpen ma mar
85—96%-0s gyogyulasi eredményekrél szdmolnak be. A pneumococcus menin-
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gitis 100%-0s mortalitAsa a kombinalt penicillin-sulfamid-kezelés hatasara
20—30%-ra csOkkent. A sulyos lefolydsi és azel6tt 40—50%-0s halélozéssal
jdré6 meningococcus-meningitis mortalitdsa 4—10%-ra ment vissza. A pneu-
mococcus pneumoniak 20—25%-a volt halalos kimenetell, ma 5%-a, vagy
még kevesebb. Typhus abdominalis 6—25%-0s mortalitasa a chloramphe-
nicol-kezelés bevezetése Ota 4% ala csokkent. Miklds és Kriston (79) 18,
Mdinnich (85) ::0 threomycinnel kezelt hastifuszos betegéb&l egy sem halt
meg. Keleti (59) 31 typhus eset kapcsadn a chloramphenicol kezelés el6nyeit
az aldbbiakban foglalja 0Ossze:

a) A klinikai tiinetek 3- s« nap alatt eltlnnek.

b) A szov6dmények és letalitds nagyfokd csokkenése.

¢) Elnyuajtott kezelésnél a recidivdk szadma sem nagyobb, mint az anti-
bioticus kezelés el6tti id&ben.

Tapasztalatai szerint kezdé adagként 1 gr., majd napi 2, ritkan 3 gr.
szlikséges. Ugyanakkor a chloramphenicol-kezelés a bacillus-gazdasdgot nem
szinteti meg. A diagnosztikdban megndétt a haemocultura, széklet és vizelet
bakteriol6giai vizsgélatanak jelent6sége, mert a Vidal-agglutinatio értékel-
het6sége erdsen csdkkent. (L&sd alabb.)

Lényegesen kedvez6bb lefolyasiva valt, a dysenteria, melynek toxicus
esetei régebben kuléndsen kisgyermekkorban, de feln6tteknél is igen veszé-
lyesek voltak. Sulfathiasol, majd Sulfaguanidin adagoldasa a korlefolyast
lényegesen kedvezdbbé tette, a chloramphenicol-kezelés pedig az esetek
oroszlanrészében konnyl lefolyasiva valtoztatta. Ujabban rovid, 2—4 napig
tart6 kezelést alkalmazunk. Vannak azonban mar chloramphenicol (chloro-
cid) resistens, tetracyclinre gyogyulé esetek is (59). Abbot és munkatarsai
(1) Shigella sonnei dysenteriaban szintén a tetracyclin-kezelés fels6bbségét
tapasztaltak.

Rudder és Wettermann (103) 1954-ben tdbbszaz csecsem6kori antibio-
ticus kezelés elétti, illetve chloramphenicol vagy aureomvcin-kezelésben
részesuld pertussis eset korlefolydsat hasonlitotta 0Ossze. Kiderilt, hogy az
atlagos apolasi id6 antibiotikum nélkil .. hét, antibioticus kezeléssel négy
és fél hét volt. Az o6sszmortalitdas 17.5%-r6l 3.9%-ra, a pneumonids szovdd-
mények szama 23.6%-rél 4.8%-ra csokkent. Vannak kdrképek, melyeknek
kezelése ma is problémat jelent, pl. pyocyaneus és proteus sepsis esetei,
subacut endocarditis stb., de ezeknek a prognoézisa is javult. A therapidsan
nemrég még nehezen, vagy alig befolyasolhatdé brucellosisban is mind
gyakrabban tapasztalhaté a beteg tartés remissioba kerulése, illetéleg gyo-
gyuldsa. Halasz és Tebner (46) az el6z6leg 3 hdénapon &t lazas Bang-koros
betegnek 5 nap alatt 24 gr. threomycint adtak. A beteg a kezelés megkez-
dése utdn 36 dra alatt lelaztalanodott. Kozismert a scarlatina enyhébb
lefolydsa, a toxicus esetek ritkdbba valasa és a szdévédmények szamanak
nagyfokd csokkenése. Kulin és munkatarsai (67) az un. ciklikus penicillin-
kezelés utan csak 4.5%-ban észleltek szdévédményt. Vildgszerte csokkent
a rheumads lazas betegek szama a tonsillitisek és lazas fels6léguti hurutok
sulfamid- és penicillin-kezelése 6ta. illetve e szerek profilaktikus adasa
kovetkeztében. A syphilis kezelésében nagymeértékben alkalmazzak a peni-
cillint, f6éleg Amerikdban, ahol majdnem Kkiszoritotta a klasszikus lues-
kezelést. A penicillin-kezelés abszollt indikaciojaként fogadhatok el az aldb-
biak: 1. Salvarsan-intolerantia, illetve toxicus ké&rosodasok. 2. Salvarsan-
resistens esetek. 3. Egyideji terhesség. 4. Congenitalis lues. 5 Egyidejl
aktiv tbc., diabetes és majbetegségek. . Neuro-lues.
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Actinomycosisban legjobban bevalt a napi 1—2 milli6 E. penicillin -f-
massziv sulfonamid (napi s—12 gr.!) egyiittes adasa. Diphteridanal az anti-
toxicus serum-therapia kiegészitéseként sulyos esetekben és bacillusurit6k-
nél bevalt a penicillin (400 ezer E./die) és streptomycin (0.5 gr.) egydlttes
addsa. A virus-betegségek kozul Ilymphogranuloma inguinale ellen 2—3
hétig adunk aureomycint, terramycint vagy chloromycetint. Psittacosis-
ornithosis eseteiben legjobban bevalt az aureomycin és terramycin, vagy
penicillin napi 1—2 milli6 E.-nyi adagban. Primaer atipusos pneumonianél
kival6 hatast az aureomycin, terramycin és Chloromycetin. A kiléndsen
veszélyes fert6z6betegségek kezelésében is vannak eredmények: A cholera
vibrio terramycinnel és chloromycetinnel szemben érzékeny in vitro. Klini-
kai beteganyagon azonban az antibioticus kezeléssel, illetve chemotherapia-
val elért eredmények nem egységesek, még leginkdbb a chloromycetin-
kezelés valt be (2 nap alatt 4 gr. szajon at, vagy 24 ora alatt 1.25 i. v.).
Bacillustrit6knél bevaltak a széles spektrum( antibiotikumok. Lepra keze-
lésében legjobban a sulfon-szarmazékok és thiosemicarbazon készitmények
hasznalhatok (thiomicid. Conteben, Tibione). Az anthrax-bacillusok in vitro
penicillin-, aureomycin- és terramycin-érzékenyek. Klinikailag bevalt
penicillin napi 400—800 ezer E.-nyi adagban, septicus esetekben 4.000.000
E.-ig terjedd adagban, vagy napi 3 gr. aureomycin. Pestis kezelésében jo
eredményekr6l szamolnak be streptomycin és sulfonamid egylttes adasaval.
Streptomycint 6—10—14 napig adnak 14—30 gr-os 0sszmennviségben, a
kezd6é adag igen magas (els6é napon 3—4 gr.!). Ezzel a kezeléssel az eddigi
30—95%-0s haldlozadsi ardnyszam 4—20%-ra csokkent. Tularamianal leg-
jobban bevalt streptomycin napi : gr-os adagban, de generalizalt és pulmo-
nalis folyamatnal 2 gr-ot is adunk, max. «— s napig. Néha, féleg recidivak
esetén aureomycin hat jobban 2—3 gr-os napi adagban.

Erdekes észlelés volt az, hogy antibiotikumok f6leg a tetracyclinek,
illetve a gyartdsnal visszamaradt melléktermékek az A&llatok ndvekedését,
stlygyarapodésat kedvezden befolydsoljdk, feltehetéleg a bélfléra megval-
toztatdsa, vagy a jobb tapanyagfelszivddas kovetkeztében. Kilénésen a
Szovjetunidban és az U. S. A.-ban figyeltek fel a szakemberek ezekre az
észlelésekre és gyakorlatilag is alkalmazzak az Aallattenyésztésben. Tetra-
cyclineket alkalmaznak kis mennyiségben hus, szarnyas, hal, s6t anyatej
konzervalasanal is (15). Mint érdekességet emlitem meg, hogy Shelley (107)
neomycin-oldatot alkalmazott .. férfinél helyileg honaljizzadas ellen és a
kellemetlen szag eltinését tapasztalta, amit (0gy magyaraz, hogy a hatas
az izzad6 teruleten masodlagosan megtelepedett mikroorganizmusok elpusz-
titdsa altal kovetkezett be.

Figyelemreméltéak azok az észlelések, melyek szerint bizonyos anti-
biotikumok egyes tumorfajtak ndvekedését befolyasolni képesek. Sana-
mycint (actinomycin C) napi 100—400 gammas mennyiségben alkalmaztak.
Schmidt H. és munkatdrsai (105) 20 betegnél 06sszmennyiségben 7.000—
19.000 gammat adtak, 10-nél kifejezett javulast észleltek, a tobbinél csok-
kentek a szubjektiv panaszok. Mosonyi (83) jo eredményekr6l szamol be
lymphoid leukaemia hypersplenias tinetekkel jar6 eseteiben. Eckhardt,
Martai és Molnar (32) lymphogranulomatosisnal és hasonlé kdrforméaknal
sanamycint csak mint adjuvans kezelést ajanljak. Wright (:2.) 1955-ben
a puromycin (stylomycin) nev({ antibiotikummal kisérletesen tumorgéatlast
tudott elérni, de klinikailag az eredmények nem voltak reprodukélhaték
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V.

Az antibioticus therapia arnyoldalai.

Mindnyéjan tandi voltunk a nagy kezdeti lelkesedésnek és atéltik azt
az elragadtatast, amivel szakemberek és laikusok fogadtak az antibiotikus
kezelés gyogyeredményeit. Az évek folyaméan, amint a mellékhatasok, féleg
az allergids reactiok szama fokozatosan ndétt. ismeretessé valtak az anti-
bioticus kezelés okozta haldlesetek és sulyos karosodasok, ahogy né6tt a
resisienia kialakulasaval a therapias kudarcok szama, a kezdeti tdlzott
optimizmust bizonyos szkepsis, st egyesek részér6l indokolatlan pesszimiz-
mus valtotta fel. Egyik szélsGséges felfogas sem helyes. Az antibioticum
therapianak, mint minden orvosi beavatkozdsnak, megvannak a veszélyei

gelni kell, hogy a beavatkozas kockéazata aranyban all-e egyrészt a betegség
veszélyeivel, masrészt a beavatkozads jé és rossz hatdsaival. Ez a tétel, me-
lyet az Orvosi Hetilap szerkeszt6sége az antibiotikum-vita konkluzidjaként
leszogezett, altalanos érvény( és teljes mértékben érvényes az antibioticus
kezelésre. Vilagszerte megindult a kizdelem az antibiotikumok Kkritikatlan
és indokolatlan adasa ellen. Garrod (38) 1955-6s kozleményében idézi Jawetz
véleményét, mely szerint Amerikdban a helytelen antibiotikum-adagolas az
Osszes esetek 95, de taldn 99%-at is kiteszi. A Moszkvaban 1955 aprili-
saban megtartott I. Osszszévetségi Antibiotikum-konferencia el6adasainak
igen tekintélyes része foglalkozott az antibiotikumok mellékhatdsaival. Az
1954 oktéberi masodik amerikai antibiotikum-symposiont ismertet§ cikknek
a Lancet ,Antibiotikum abusus“ (2) cimet adta. Ezen utdobbi svmposionon
Hussar azt az elrettent6 Kkijelentést tette, hogy a fatdlis antibiotikum-
reactiok felében az antibiotikum adéasa felesleges volt. Véleménye szerint
a korhazakban antibioticus kezelésben részesiil6 betegeknek csak egy ne-
gyede profitdl valoban a kezelésb6l! Elesen kikelt olyan helytelen nézetek
ellen, melyek szerint példaul minél nagyobb az antibiotikum adag, annal
biztosabb a hatas. A valdsdgban a sziilkséges adag felett a toxicitds sokkal
gyorsabban novekszik. Hiba tovabba, hogy sdlyosabb betegségnél tapasz-
talt jo hatds alapjan jelentéktelen kdrtineteknél is alkalmaznak antibioti-
kumokat. Ramutatott végil a kis profilaktikus adagok resistentiat el&idézé
hatdsara és az Ujabb antibiotikumok toxicus voltara.

Hazankban is mind gyakrabban észlelink mellékhatasokat és allergias
reakciokat antibiotikumok adasa utdn. A kilénb6zd statisztikdak a penicillin-
kezelésben részesiltek kozott a penicillin irant érzékennyé valtak ardnyat
1—10%-ra teszik. Komor (63) szerint penicillin utdn 6%-4>an, Lénart (72)
legutobbi koézleménye szerint altaldban antibiotikumok utdn ..s%-ban for-
dulnak elé allergias manifestatiok.

Az antibiotikumok mellékhatasait az aladbbiak szerint targyaljuk:

1. Allergids és toxicus melléktiinetek.

2. Bakteridlis resistentia novekedése.

3. Biologiai valtozdsok (az immunitdsi viszonyok és a szervezet véde-
kezd erdinek megvaltozdsa, normal fléra megvaltozasa, infectiécsere, super-
infectio).

4. Egyéb zavarok: vitaminhiany tinetei, organotrop hatas, kortinetek
elfedése, az adagoldas mddjabol szdrmaz6 zavarok.

Leggyakoribb szévédmeényként allergias reakciok' észlelheték. Igen val-
tozatos formdaban jelentkeznek: wurticaria, angioneuroticus oedema, serum-
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betegségre emlékeztet6 tiinetegyuttes, anafilaxids shock, kilénb6z6 b6r-
tinetek (exfoliativ dermatitis, maculo-papulosus kiiités, erythema marginale,
scarlatiniform, pemfigoid elvaltozasok (42) erythema nodosum és multi-
forme, fotosensibilitds, stb.). Feltehetéen allergids eredetli a nem ritkan
észlelt laz, tovabba Ileukopenia, agranulocytosis, thrombopenias purpura,
aplasticus anaemia, haemolyticus anaemia, polyarteritis nodosa.

Az allergias reactio leggyakrabban penicillin, legritkdbban chloramphe-
nicol utan jelentkezik. Altalaban az els6 alkalmazés utdn ..— :. nappal
lép fel, ismételt adas esetén azonnal is jelentkezhet. Nem ritkan elsé bevi-
telre jelentkezik, ilyenkor a sensibilizalds, vagy gombas betegségek (tricho-
phytiasis, epidermophytiasis) altal, vagy a kornyezet penészgombai (fal-
penész, szemétben levé gombasp6rdk) &ltal inhaldciés aton torténik. Leg-
inkdbb allergizdl az el6rement penicillinken6cs és inhaldciés kezelés. BOr-
reakciok Herrél (51) szerint leginkabb oralis kezelésnél, kevéshé vizes
penicillinnél, legkevésbé procain-penicillin utan lépnek fel. Trichophytiasis-
ban szenvedd&knél penicillin utdn a folyamat fellangolasa nem ritka. Ide
tartozik a kontaktdermatitisek kérdése is, mely leggyakrabban a strepto-
mycin-gyartas folyamataban résztvevéknél és &apolon6knél fordul el6, fdleg
a kézen és a szemhéjakon, nem ritkan igen makacs formaban, dgy hogy
sor kerulhet a munkahely megvaltoztatasara is. Megkisérelhetd a specifikus
desensibilisatio, Sadler szerint (104) j6 eredménnyel.

A tobbi antibiotikum kozil a chloramphenicol is okozhat bdértlineteket.
Bir6 és munkatarsai (17) scarlatiniform exanthemat és urticariat észleltek.
Kalamikarjan (56) szintomicin (chloramphenicol) kezelés utdn észlelt scarla-
tiniform, morbilliform exanthemat, urticariat és kiterjedt erythrodermiat.
Mdunnich 110 threomycinnel kezelt typhus-betege koézul 4-nél a kezelést
exanthema miatt kellett abbahagyni.

Részben allergids mechanizmusra vezethet§ vissza az aureomycin-,
illetve chloramphenicol-kezelés utan fellépd Un. ano-rectalis syndroma,
melyet ndlunk Koés és Kazmér (65) elemzett részletesebben. Tiinetei: égés,
fajdalom, periandlis viszketegség, kés8bb végbélvérzések. A rectumnydlka-
hartyan kisebb erosiok és bevérzések lathatok. Kivaltasdban szerepet jat-
szik a bélflora megvaltozasa, mely masodlagosan gombdak felszaporodasat,
tovdbba az endogén B- és K-vitaminsynthesis elnyomasat vonja maga utan.
Az antibiotikum kihagydsa utan és B-komplex, C- és K-vitamin adasara
a tlnetek rendszerint csokkennek, de a panaszok honapokig is fennéllhat-
nak. Tulérzékenységi reakcioként laz jelentkezhet, féleg streptomycin (82
104) és penicillin utén.

Legveszélyesebb az anafilaxias shock képében lezajlo akut allergias
tinetcsoport. Még néhany évvel ezel6tt nagy ritkasdgnak szamitott (87), de
Feinberg (cit. 83) adatai szerint 1956-ig a penicillin haldlesetek szama Kkb.
1000-re volt tehet6! Az anafilaxids shock rendszerint el6rement injekcios
kezelés utan ismételten adott penicillinre kovetkezik be. L6rinczy és Pazma-
nyi (76) szerencsés kimenetelli penicillin shockot irtak le. Philipp és Fehértai
(94) esetében a 49 éves beteg 7 éve szenvedett mar asthméaban, amikor
bronchitise miatt adott penicillin utdn .o perccel kdvetkezett be a shock-
szeri allapot. Komor 43 éves asthipas n6betegénél cortison-kezelés kdzben
pneumonia lépett fel, a penicillin-kezelés halalos anafilaxids shockot valtott
ki. Ez a két eset is utal az allergidas betegek nagyobb veszélyeztetettségére.
Kdérhazunkban fordult el6 az aldbbi eset: G. F. 21 éves férfi 1954. IX. 10-én
benzinrobbanads kovetkeztében kiterjedt égési sebeket szenvedett (I—III.
fokd). Emiatt egy masik kdérhazban altalanos és helyi kezelésen kivil hosz-
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szabb ideig penicillin-streptomycin-kezelésben részesilt. December 22-én
kerilt korhdzunk baleseti sebészeti osztalyara, ahol december 29-én a Ki-
alakult bal térd contractura miatt plasztikai mtét tértént. December 23-an
és 27-én egy-egy ampulla bismocillint kapott. A mi(tét napjatol kezdve
Gjra kristdlyos penicillint kapott, naponta 3x200.000 E.-nyi adagban. A md-
tét utani napon a beteg laztalan volt, déltajban hirtelen collapsusba keriilt,
eszméletét vesztette. Transfusié, periférids szereik adésa utdn Ontudata
visszatért, tensidja emelkedett. 1955 januar 1-én a mellkason és fels§ vég-
tagokon &sszefolyd élémkvérds exanthema jelent meg. Allapota rohamosan
romlott. Az exanthema és a 11%-os eosinophilia alapjan penicillin-allergia
volt felvehet6 és a penicillint elhagytdk. A therapias er6feszitések dacara
a beteg januar 4-én szivelégtelenség és tid6oedema tunetei kozott exitalt.

Krohn (ss) betegénél egyetlen tabletta oralis penicillin bevétele utéan
1 oraval kovetkezett be a halal. Maganzini (77) két esetében el6rement
injekcidés kezelés utan egy-egy tabletta V, illetve G penicillin életveszé-
lyes shockot valtott ki, mely csak adrenalin, cortison és antihistamin ada-
sdra rendez6dott. Lewis (73), aki .. esetben latott hevenyen fellépl reak-
ciét penicillin utan, felhivija a figyelmet az anamnesis leggondosabb fel-
vételére, mert kell6 rékérdezéssel nem ritkan derithet6 ki :- . enyhébb
reakcid régebbi penicillin injekcido utadn Allergias tinetként foghato fel a
gyakori eosinophilia, Kocsergin (61) szerint penicillin és streptomycin adasa
utdn a betegek 30—60%-anal mutathatdé ki. Feltehet8leg allergias, illetve
allergias-toxicus eredetld a vérképz6rendszerre gyakorolt hatas is. Leggyak-
rabban chloramphenicol-kezelés okoz vérképzérendszeri zavarokat, melyeket
aranylag gyakran észleltek kezdeti nagy adagok alkalmazéasa utan. Visconsi
(117) pl. 60 gr. chloramphenicol utan latott haldlos kimeneteldi panmye-
lophtisist. Rankin (96) staphylococcus-sepsisnél penicillin- és chloramphenicol-
kezelés mellett észlelt agranulocytosist, (és generalizalt mycosist), Louwette
és Lambrecht (75) viszont 2000, chloramphenicollal kezelt betegnél csak
2 esetben taldltak anaemiat, bar az 1950—1955 Kkozotti irodalombol 178
chloramphenicol utani aplasticus anaemiat gy(jtottek 6ssze. Altalanos véle-
meény szerint a napi adagon Kkivil az ©6sszmennyiség is szerepet jatszik.
Ajanlatos 25—26 gr-nal nagyobb adagok mell6zése és a kezelés 10—14 nap-
nal ne tartson hosszabb ideig. Minnich emliti meg, hogy a csontvel6karo-
sodds veszélye nagyobb egyidejd holyaghurut esetén (visszaszivddas?).

Akut életveszélyt jelent a typhus-beteg részére a chloramphenicol-
kezelés folyaman fellép6 kritikus lelaztalanodas, melyet collapsus, a kerin-
gés 0©sszeomléasa, subnormalis hé&mérséklet és részvétlenség kisér. Ez a
Herxheimer-reakcioként felfoghaté és nem ritkdn haldlos szév6dmény abban
az id6ben fordult el6, mikor a typhus kezelésében kezdeti nagy adagokat
alkalmaztak. Kivaltd okként a nagy szadmban szétes§ baktériumokbdl fel-
szabadult nagymennyiségli endotoxinnak a szervezetre gyakorolt hatasat
veszik fel. Ujabban, midta kezdeti kis adagokat alkalmazunk, ez a veszé-
lyes szov6dmény alig fordul el6.

Tobben (s, 53) irtak le chloramphenicol-kezelés utani purpurat és
haemorrhagias diatézist thrombopeniaval, illetve teljes thrombocyta-hiany-
nyal a vérben. Fert6z6 osztadlyunk egyik nébetegénél, aki Sonne-dysenteria
miatt kapott chlorocidot, s gr. utan Kkiterjedt bé6ralatti vérzések léptek fel,
a thrombocyta-szdm 97.000-re csOkkent. Vitaminok, folsav adasara néhany
nap alatt a vérzések eltlintek, a thrombocyta-szam Uujra elérte a normalis
szintet. Osziko (90) chloramphenicol-kezelés utdn a vér-methaemoglobin fel-
szaporodasat mutatta ki dysenterias betegeinél. Ugyanilyen tapasztalatokra
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tett szert kisérleti allatoknal chloramphenicol adasa utan. Toxicus vagy aller-
gids mechanizmus (tjan valthat ki a nagy adagban alkalmazott aureomycin
zsiros méajdegeneraciét vagy mecrosist. Pagliei (91) irja le egy 7 éves gyermek
esetét, aki peritonitise miatt 4,8 g aureomycint kapott. Boncolasnal a perito-
nitist gyodgyultalak taldltdk, de szembetlind volt a méj és vesék zsiros el-
fajulasa.

Ismeretes, hogy streptomycin a vestibularis apparatust karositja, emiatt
vezették be a dihydrcstreptomycint, amely viszont a cochlearist karositja,
s6t mint kiderilt, ez utobbi hatasa maradanddobb és silyosabb, mint a
streptomycin kihagyasa utan j6l kompenzalédé vestibularis karosodas.

Kocsergin (61), valamint Bohn és Koch (21) hivtdk fel a figyelmet az un.
penicillin-mérgezésre. A kozponti idegrendszerbe jutott penicillin goércsoket,
tud6éoedemat, tudébevérzést, enteritist okozhat. A liquorba a penicillin intra-
thecalis adasnal,, vagy a vér-liquorgat gyulladasos eredet(i fokozott atjarhato-
sdga kovetkeztében kerul be. A szdjon &t adott antibiotikumok gyomor-bél
panaszokat, hanyingert, hanyast, hasmenést, puha széket, étvagytalansagot
okozhatnak, melyek kovetkeztében nem ritkdn a szer adasat megszakitani
kényszerilink.

A bakteridlis resistentia kérdése. Az antibiotikum resistentia kétféle le-
het: 1. Els6dleges természetes resistentia. Ugy vizsgaljuk, hogy megnézziik,
hogy bizonyos betegségekbdl, illetve korhazi betegekbél kitenyésztett bakté-
riumok hany szazalékban érzékenyek, illetve resistensek pencillinnel és mas
antibiotikumokkal szemben. Gyakorlatban legnagyobb jelentéséglek a penicillin-
resistens staphylococcusok, melyek penicillin—bonté fermentumot, penicillinaset
termelnek. Szamuk a penicillin 'bevezetése Ota ijesztéen emelkedett és ma mar
70—80 szazalékot is elér. Szerencsére, a tobbi kdérokozo penicillin-érzékenysége
alig valtozott. 2. Szerzett resistentia. A gydgykezelés megkezdésekor érzékeny
kérokozo a kezelés folyaman a szer behatasa kodvetkeztében valik resistenssé.
Tudomasom szerint el6sz6r Hamel-nek sikerilt mesterségesen resistentiat el6-
idézni. Egy gonococcus kultdraban lassu fehérjemegvonéassal elérte, hogy
gonococcusok anyagcseréjuket fehérjér6l szénhidratra allitottdk at. Ezek a
gonococcusok sulfonamid- és penicillin-resistenssé valtak (48).

Szerzett resistentia leginkdbb streptomycin és erythromycin adasa utén
fejlédik ki, tehéat csak szigord indikéacié alapjan adanddk.

A 1l. sz. tdblazaton lathato a staphylococcus aureus-torzsek resisteintiajanak
szdzalékos megoszlasa néhany irodalmi adat és korhazunk koézponti laboratd-
riuméanak 2 éves anyaga szerint. Sajat anyagunkban 434 kitenyésztett coli-
torzsb6l penicillinnel szemben 98 szazalék, streptomycinnel szemben 40 szaza-
Iék és chloramphenicollal szemben 28 sz&zalék volt resistens.

Meg kell emliteni a keresztresistentia fogalmat, mely alatt azt értjik, hogy
az egyik antibiotikummal szemben resistens kérokoz6 a masikkal szemben is
resistens. llyen Kkeresztresistentia létezik aureomycin—terramycin, erythro-
mycin—carbomycin és streptomycin—neomycin kozott. Resistens torzsek fel-
szaporodasa teszi elsésorban sziikségessé Ujabb antibiotikumok izolalasat és
alkalmazasat a gydgyaszatban.

Egyéb korokozékndl is varhatd a resistentia kialakulasa. igy Bathori és
Gergely (7) koraszulotteknél hazi coli-dyspepsia jarvanynal a Kkitenyésztett,
torzseket a szokasos antibiotikumokkal szemben resisteinsnek talaltak. Poly-
myxin B 0gy injekciéban, mint szdjon &t ~fdva maximalisan hatdsos volt.
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Az antibiotikum-resistentia kdvetkeztében a normélis testfléraegyensily
felborul, az érzékeny torzsek elpusztulnak, a kevéshé érzékenyek elszaporod-
nak. Ebb6l ad6d6 kovetkezmények (9, 119):

a) Vitaminhiany tiinetei, a vitaminszintézisben részvev6é baktériumok pusz-
tuldsa kovetkeztében.

b) Resistens torzsek felszaporodasa, elburjanzésa, superinfectio olyan tor-
zsekkel, melyek addig jelent6séggel nem birtak, pl. Pseudomonas aeruginosa,
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae és f6leg Candida albicans. Koézismert
a gombéas folyamatok gyakorisaganak noévekedése. A candidiasis generalizalt
sepsis vagy szervekre lokalizalt alakban I1ép fel. Tiinetei: gyulladasos tiinetek a
szajban, nyel6cs6ben, emészt6csatornaban, légutakban és higyutakban. Néha
sulyos, esetleg halalos kimeneteld korkép alakul ki, mely tudé&gyulladas, bak-
teriaemia, meningitis, stomatitis, bérjelenségek, sziv-izom-vese-tiidétalyogok
tineteibdl tevédik ossze. Candidiasis rendszerint egyéb betegségek folytan le-
romlott szervezetben Iép fel és a beteg allapotat tovabb rontja. Pastinszky és
Racz (92) 14 antibioticus kezelés folyaman fellépd soor fert6zés kapcsan a fert6-
zést a beteg altalanos allapotanak leromlasaval, vitalitasanak csdkkenésével és
a fiziologids nyalkahartyafléra egyenstlymegvaltozasaval magyarazzak, de
szerepet tulajdonitanak a vitaminképzés zavaranak is. Bi-hypovataminosist 3
esetben a nyelv vorés fluorescencidjanak csékkenésével tudtak igazolni. Sokan
(4, 9, 14, 23, 26) ismertettek rendszerint septicus képet mutaté generalizalt
candidiasist, Pazsit (93) pedig glutealis injekcios tdlyogban kimutathaté Nocar-
dia-fert6zést.

Féleg a szélesspektrumd antibiotikumok alkalmazéasanal I1ép fel komo-
lyabb szévédményként a oholeriform, pseudc/membranaceas gastroenteritis,
melyet resistens, enterotoxin-képz6 staphylococcusok foudroyans elszaporodasa
okoz és gyakran haldlos kimenetell, f6ként gyermekeknél. Gsell és Kesselring
(45) achromycin-kezelés utan 5 haldlos kimenetelli haemorrhagias pseudo-
membranaceds enterocolitist irtak le. Harom esetben staphylococcus, egy eset-
ben Geotrichum gomba és egy esetben proteus és coli volt a kérokoz6. Chore-
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mis (28) kozlése szerint 195 antibioticus kezelésben részesilé fyermek kozil
22-nél sulyos, ebb6l 14—él haldlos kimenetell gastroenteritis fejlédott ki.

Ma még nem tekinthetd teljesen lezart kérdésnek, hogy az antibiotikumok
mennyire befolyasoljak a makroorganizmus biolégiai, nevezetesen immun-
biolégiai folyamatait, a szervezet vddekez8er8inek kifejlédését, illetéleg miko-
déshe 1épését. Mar leszogeztik el6bb, hogy az antibiotikumok hatidsa a szer-
vezetben lényegében bakteriostaticus hatds és az infectid lekiizdése a szervezet
feladata. A fert6z6-betegségek szokasos ciklusainak megvaltozasa, a recidivak
felszaporodasa és mas jelek arra utalnak, hogy az antibiotikumoknak az
immunitas kifejl6édésében szerepik lehet. Ennek kdévetkezményeképpen gyako-
ribba valnak a recidivak és reinfectiok. Ismeretes, hogy scarlatindban a csak
kezdetben alkalmazott penicillin-kezelés kovetkeztében a méasodfert6zések
szama megszaporodott és a védd antitestek képz6dése meglassibbodott. Rudas
és Suranyi (102) kisérletei szerint a scarlat-toxinnal kezelt nyulaknal penicillin
gatolja az immunbiologiai folyamatokat, a igaimma-globulin-szint alacsonyabb,
mint a kontroli-csoportnal. Ezen hatranyos hatds kikiiszébolésére vezette be
Kulin scarlatinas gyerekek an. ciklikus penicillin-kezelését 6s a szév6dmeények
egyharmadra valé csokkenését érte el. Kamaras és mtsai (57) az antitoxicus
immunitds biztositasa céljabdl a scarlatinds beteg penicillin-kezelés kdzben
vagy utdn tortén6é aktiv immunizalasat ajanljak.

Typhus abdominalisnal a chlorampheniool-kezelés el&tti id6ben a recidivak
szama kb. 10 szazalékra volt tehet6 (3—16 szdzalék). A chlorampheniool-kezelés
bevezetése utan a recidivdk szama ugrasszerlien 30—50 szazalékra (16—60
szazalék) emelkedett (118). Hazankban Angyan és mtsai () s— s nap alatt
adott 18—23 g chloramphenicollal tortén6é kezelésnél 53 szazalék recidivat
irtak le. Miklos és Kriston (79) 1952—53-ban 31 szazalék recidivat észlelt. Az
elnydjtott, laztalansagban 10—14 napig folytatott chloramphenicol adagolassal
sikeriilt a recidivak szamat Gjra a régi nivora cs6kkenteni. (Minnich 110
'‘betegénél s szazalék.) Ismeretes, hogy az agglutinatios titer kialakuldsaban
is valtozast idézett el6 az antibioticus kezelés. A Vi 'és O antitest képzddését
kedvez6tlenul befolyasolja a chlorampheniool-kezelés, H antitestekét ellenben
nem (79), Mihajlova. (78) viszont idei kdzleményében azt irja, hogy szintomicin
és levomycetin nem valtoztatja meg lényegesen a Vidal-titert. Teller (113)
kisérletei alapjan bizonyitottnak vette, hogy az antibiotikumok a RES funk-
ciéjat csokkentik; Omnadin adasaval az immunanyagképzés penicillin-kezelés
alatt fokozhaté volt. Mosonyi és mtsai (84) mar 1952-ben felhivtak a figyel-
met arra, hogy penicillin és aueromycin csékkentik a phagocytosist (Lamtilin
és mtsai ellenkez6leg azt tapasztaltdk, hogy penicillin és streptomycin hata-
sara novekszik a phagocytosis-index [ss]). Az antibiotikumok phagocytosis-
ellenes hatasat Bi-, B2, C- és N-vitaminnal elénydsen tudtak befolyasolni.

A Kkisérletes vizsgalatok és a klinikai észlelések is arra utalnak, hogy
antibiotikumok, els6sorban szélesspektrumia'k adasa kozben szamolni kell
endogen hypovitaminosis tuneteivel. Penicillin-kezelés alatt a tiunetek egy
része Bi-, B2-, C- és N-vitamin relativ hidnyara vezethet6 vissza. Az aureo-
mycin-kezelés kovetkeztében fellép6 maéajkarosodast Tomasevszkij (cit. Moso-
nyi) oki Osszefliggésbe hozta B- és C-vitamin hiannyal. Harrison és Feivel
(47) INH-kezelés kdzben pellagra tineteit észlelték, melyek az INH-kezelés
abbahagyasa utan nicotinsavamid adasara fejlédtek vissza. Részben nicotin-
.savamid-hiany, részben resistens mikroorganizmusok elszaporodasa okozza a
penicillin-kezelésnél egyes esetekben fellépd lingua nigra pilarist. Fentiek
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meggy6z6en bizonyitjdk, hogy antibiotikum therapianal célszer(i vitaminokat
adagolni.

1. v. adott aureomycin gyakran idéz el6 a beadas helyén thrombophlebi-
tist. Arra is gondolnunk kell, hogy minden injekcios kezelés fokozza az
inoculatios hepatitis veszélyét, tehat feleslegesen ne adjunk injekcioban anti-
biotikumokat sem.

V.
Az allergids reactiok megel6zése és gyogyitasa

Az antibiotikumok a gyogyitdsban ma mar nélkulozhetetlenek. Minden
gyogyité orvosnak kotelessége tehat, hogy a kdros mellékhatasok elkertlésére,
megel6zésére torekedjék. Minthogy penicillin-kezelés utdn lépnek fel a leg-
nagyobb szdmban allergias és anafilaxids reakcidk, az antibiotikum konferen-
ciak és a legtébb kozlemény elsésorban a penicillin-okozta reakcidik kikiiszo-
bolésének csokkentési modjaival foglalkozik (2, 12, 22, 25, 55, 63, 71, 73, 76 sth.).

Alapelvekként fogadjuk el az alabbiakat:

1. Penicillint (altaldban antibiotikumokat) csak indikalt esetekben adjunk,
lehet6leg pontos korisme felallitasa utan, célzott kezelés formajaban. Nem. tisz-
tdzott lazas allapot, katarrhalis tinetek miatt ne adjunk antibiotikumokat.
Influenza szév6dménymentes eseteiben antibiotikumok adasa therapias célbdl
nem indokolt, semmiképpen se alkalmazzunk antibiotikumokat influenza meg-
el6zése céljabol. —

2. A korel6zmény felvételénél lehet6leg pontos és részletes adatokat sze-
rezziink arra vonatkozolag, hogy a beteg, vagy vérszerinti csaladtagjai nem
szenvednek-e allergias betegségekben. Kapott-e a beteg mar el6z6leg penicil-
lint barmilyen formdaban és ha igen, jelentkeztek-e a kezelés hatasara allergias
tinetek (b&rviszketegség, csalankittés stb.). Meg kell vizsgalni a beteg bérét
gombas elvaltozasokra. Ha penicillin talérzékenység gyanuja all fenn, scari-
ficatios vagy intracutan b&rprébat végzink. Megemlitendd, hogy ez utdbbiak is
veszélyesek lehetnek. Mosonyi betege pl. s perccel az intracutan inj. elvégzése
utdn halt meg glottisoedema kovetkeztében. A bérpréba pozitivitdsdnak ki-
zardsdhoz meg kell varni a 48 6ras un. kés6i reactidt. Allergias anamnézis(
betegeknél igen nagy Ovatossag ajanlatos. llyeneknek vénaba ne adjunk peni-
cillint és intramuscularis injekcional ugyeljink arra, hogy véletlenll se kerul-
jon vénéaba penicillin. Brown (22) penicillin-allergia fennalldsa esetén azt
ajanlja, hogy ha feltétlenil szikséges penicillint adni a betegnek, Ggy kapjon
egyidejlileg 3—4 napon at adrenalint és antihistamin-'készitmoényt. A penicillin
1/3 részét a felkar als6 részébe adjuk, majd az adag 1/3—1/3 részét féldras
id6kdzben adjuk be. Helyileg ne alkalmazzunk penicillint, mert lokalisan mas
antibiotikummal elérhetjik ugyanazt a hatast, penicillin pedig allergizalhatja
a beteget. A talérzékeny betegeket fel kell vilagositani és specialis utasitasok-
kal kell ellatni. Anafilaxias shock elleni gyégyszerek mindig legyenek kéznél.
Penicillin injicialasa utan a beteg legyen legalabb 20 percig szem el6tt. Meg
kell kisérelni a desensibilisatidt penicillin és antihistaminok egyidejl adasaval.
Egészen kis (1—1/5 E.) penicillinadaggal indulunk, majd a penicillinadagot
fokozatosan emeljiik, az antihistamin-készitmény adagjat pedig csokkentjik.
Mosonyi a desensibilisatiot 10—20 E. penicillinnel (streptomycin esetében
30—50,gammaval) kezdi és antihistaminok egyideji adasaval s—10 nap alatt
éri el a therapias adagot. Megkisérelhet6 a nem fajlagos desensibilisatio his-
taminnal.
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Hussar mar idézett el6adasdban sirgette, hogy az antibioticus kezelés
veszélyeire sajtdé atjan is hivjak fel a figyelmet és az egyetemi oktatasban
fokozott mértékben foglalkozzanak az antibiotikumok mellékhatdsaival. Lewis
azt javasolja, hogy az apoldn6ik részére kilon tanfolyamokat szervezzenek,
melyeken megtanitjak ket a helyes injekciés technikara.

A mar fellépett allergids tiuinetek ellen antihistaminicumokat, ACTH-t,
cortisont, adrenalint stb. adunk. Jennings (54) Pronestyl (procainamid) addasat
javasolja penicillin kezelés alatt és utdna még egy hétig napi 4X0,25 g-o0s
adagban. :. esetben kitlin6, . esetben mérsékelt eredményt ért el alkalmazéa-
saval.

VI.

e Az antibakterialis kombinéaciés kezelés a specifikus kezelés egyik leg-
érdekesebb, de egydttal legtobb problémat felveté alkalmazdsi mddja. A
legrégebben alkalmazott, és legismertebb kombinacié a streptomycin-INH,
ill. streptomycin-PAS egyiittes adasa. Kombindaltan adunk kulénféle anti-
biotikumot, ill. antibiotikumokat valamilyen chemotherdpias szerrel.

A kombinalt kezelésmdd mellett szolnak az alabbi tényez6k:

1 Az egyes komponensek hatasdnak 6sszegez6dése vagy potenciadlasa
altal fokozddik a kozvetlen antibakteridlis hatés.

2. Az egyik komponens hatasspektrum-része kiegésziti a masikat, illetve
részben fedi azt, ezaltal szélesebbé valik az antibakteridlis hatasspektrum
Kulénleges korilmények kozott Synergismus kovetkeztében a hatasspektrum
kiterjedhet kevéssé érzékeny koérokozokra is.

3. A kulénb6z6 tadmadaspontd antibiotikumok kombinalasa kovetkezté-
ben lassabban alakul ki a baktériumresistentia.

4. Kombinalt kezelési sémakkal csékkenthet6 a toxicitdas. Az egyes adag
nem csOkkenthet6, az ©sszmennyiség viszont igen. A toxicitds csdkkenthet6
azaltal, hogy azonos hatdsspektrumu, de kilénbdz6 gydgyszertani és toxicus
tulajdonsagl készitményeket adunk egyitt. (Pl. antibiotikum + sulfamid,
streptomycin + dihydrostreptomycin.)

5. Resistens torzsek altal el6idézett infekciocsere elkerulése.

s. Az egyes komponensek kilonb6z6 pharmacolégiai és fizikdkémiai
tulajdonsaganak kihasznalasa altal a therapias lehet6ségeket ki lehet széle-
siteni, aminek f&leg tobb fert6zési goéc és kilonleges korviszonyok jelenléte
esetén van jelentdsége.

Mindezen tényez6k figyelembevételével és kell§ kritikdval alkalmazott
ésszeri kombinélt kezelés gazdagabba teszi therdpids lehet6ségeinket. Meg-
engedhetetlen azonban a kritikatlan polypragmasia, mely lényegében gondos
aetioldgiai diagnozis helyett alkalmazott kombinalt kezelésmddot jelent. Nem
vagyunk hivei a fix kombindlt antibiotikum-készitményeknek, mert indi-
vidualis kezelési modra nem alkalmasak és az esetleges karos mellékhata-
sok megitélése és megakadalyozdsa nehezebbé valik. Klinikai szemszégbdl
nézve melyek tehat azok az indikaciok, ahol a kombinalt kezelés ajanlatos?

1. Eletveszélyes heveny fert6zések esetén széles hatasspektrum bizto-
sitasa céljabol, mig a vizsgalati leletek beérkeznek és az antibiotikum-érzé-
kenység ismeretessé valik.

2. Vegyes fert6zésnél, mikor a korokozék az egyes antibiotikumokkal
szemben kulénb6z6 érzékenységgel birnak. llyen esetekben a célzott opti-
malis kezelés csak gondos, gyakran megismételt bakterioldgiai vizsgalatok
Gtjdn valaszthaté Ki.
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3. A fert6zéscsere megakadalyozadsa, vagy késleltetése céljabol. Ezt a
kombinalt kezelésmddot csak kell6 dvatossaggal és korlatolt ideig alkalmaz-
zuk, mert ha kritikatlanul toérténik, Ggy a kérokozék minden antibiotikum-
mal szemben resistenssé valhatnak.

4. A resistentia késleltetése, vagy meggatlasa céljabdl. Leginkdbb tbc-nél
alkalmazzuk ilyen célbol. Ezaltal valt lehet6vé az elnyuljtott, hosszas, speci-
fikus kezelés. Streptomycinen kivil leginkdbb erythromycin és carbomycin
kezelésnél van nagyobb szerepe. Penicillin, tetracyclin és chloramphenicol
kezelésnél sokkal kevésbé fenyeget a resistentia kialakuldsanak veszélye.
Ahhoz, hogy a kombindalt kezelés a resistentia kialakuldsat késleltesse vagy
meggatolja, az aldbbi feltételek szikségesek: a) a baktériumtérzsnek érzé-
kenynek kell lennie a kombinacié minden egyes tagjaval szemben, b) a kom-
binaci6 egyes tagjainak hatdsmechanizmusa kilénb6z8 legyen. (,,Kereszttiz”),
c¢) Az egyes komponensek Kkielégit6 koncentracioban hassanak a fert6zési
gécra.

5. Azokban az esetekben, ahol egyszerre kell kezelni az els6dleges és
maéasodlagos fert6zési gocokat, olyan antibiotikumokat kell kombinaltan adni,
melyeknek kilénbdz6 gydgyszertani és fizikokémiai (diffusioképesség, opti-
malis hatas pH-értéke stb.) tulajdonsagai vannak. llyen kdrképek pl. a puru-
lens meningitis, meningitis tbc. stb.

Jawetz (cit. Walter) és Leeman két csoportba osztja az antibiotikumokat,
egymasra gyakorolt hatdsuk szempontjabol. Az A-csoportba tartozik a peni-
cillin, streptomycin, bacitracin, neomycin. A B-csoportba sorolhaté az aureo-
mycin, terramycin, tetracyclin, chloromycetin és a sulfamidok.

Az A csoport tagjai egymassal synergistak vagy indifferensek egymaéssal
szemben, de sohasem antagonistak.

A JB-csoport tagjainak bakteriostaticus hatdsa 0sszegez6dik, tehat egy-
mas hatdsat segitik, de sem antagonizmus, sem synergizmus nem fordul eld.

Az A és B-csoport tagjai egymassal szemben antagonistdk, ha a kor-
okoz6 az A-csoportbeli antibiotikummal szemben érzékeny. Az A- és B-
csoport tagjai synergistdk, ha a korokoz6 az A-csoportbelivel szemben
resistens.

Néhany klinikailag sikerrel alkalmazott kombinaci6: Enterococcus okozta
subacut septicus endocarditisnél penicillin és streptomycin egyuttes adasa.
Brucellosisnal bevalt streptomycin és aureomycin, streptomycin és chloram-
phenicol, streptomycin és sulfamidok kombinaciéja (11). Gonococcus-, meningo-
coccus-, staphylococcus-endocarditisnél antibiotikum-(-sulfonamid-kezelés in-
faustnak tartott esetekben a hyperacut lefolydst subacutta valtoztatta. Sta-
phylococcus-septikaemianal legjobbnak bizonyult a penicillin-|-bacitracin,
erythromycin-)-bacitracin és carbomycin-(-bacitracin kombinacié (Reimann).
Grosser (43) harom salmonella-irit6 bacillusgazda gyermeknél aureomycin és
chloramphenicol egylttes adésaval 4- s nap alatt prompt hatdst ért el. Mohr
(81) sulyos anthraxos betegeket tudott penicillin és aureomycin, illetve sul-
famidok egyuttes adasdval megmenteni. Milberg (80) colibacillurianal és in-
ficialt nephrolithiasisnal sikerrel alkalmazta aureomycin és trisulfadiasin kom-
bindciojat. Meg kell emlékeznilink arrél, hogy a sulfonamidok az antibiotiku-
mok megjelenése 6ta indokolatlanul kevés megbecsiilésnek 6rvendenek, ke-
véshé hasznélatosak, pedig féleg az Ujabb sulfamid készitmények (sulfadiasin,
sulfamerasin, sulfamethasin, illetve kombinéacidjuk) sok esetben kivalo therapias
hatadsuak, féleg a vizelet- és epeutak fert6zéseinél. El6nylk tovabba, hogy
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kevéshé valtoztatjak meg a normalflérat, mint az antibiotikumok és adagolasuk
utan ritkdbban jon létre superinfectio.

Az antibiotikumok kombinaciéja cortisonnal a legutobbi években kezd
polgarjogot nyerni. Gros és Tilling (44) heveny fert6z6 betegségeknél, igy
pyelitis, meningococcus-meningitis, Pfeiffer-k6r és Reiter-syndroma sulyos ese-
teiben észlelte j6 hatisat. A kedvezd befolyast a toxicus tiinetek csdkkentésével
és a gocok permeabilitdsdnak fokozadsaval magyardzzak (121). Reimann (99)
emliti, hogy antibiotikumok és ACTH rovid ideig egyltt adva jo hatasu lebe-
nyes pneumonia, typhus, brucellosis, trichinosis és meningitis thc. stlyos ese-
teinél.

Széles skalaja van az antibiotikumok kombinaci6janak mas gydgyszerek-
kel septikaemianal. Localis folyamatoknal a diffusié javitasa Gtjan hat heparin,
hyaluronidase, streptokinase, és streptodomase.

T.Jven kombinalt kezelésmodot alkalmazott a Ill. belosztaly S. F. 29 éves
nébetegnél. Pneumococcus empyemaja miatt ismételt punkcio tértént. Paren-
terdlisan és kozvetlenll a pleura-(irbe adott penicillin nem tudta a folyamat
megnyugvasat eldidézni, csak amikor harom izben koézvetlenul a pleura-(irbe
adtak Varidaset (fibrinolyticus anyagokat tartalmazé készitmény, tartalmaz
200 000 E. streptokinaset és 50 000 E. streptodornaset), valtozott meg a kor-
lefolyds. A gennyes exsudatum elfoly6sodott, leszivhatova valt. Nem kétséges,
hogy e kezelésmod nélkil a mitét nem lett vélna elkerilhetd.

Az utébbi években mindinkabb el6térbe kerilt tartdsan hatadsos penicillin-
szintet biztosit6 készitmények gyartasa. A 24 o6ranal hosszabb ideig hatdsos
szintet tartd penicillin-készitmények rutinszer( alkalmazasa kifogasolhato,
mert allergids tiinetek esetén nehéz problémat okoz lekizdésik. Hazénkban
Takécs és mtsai (111), Uri és mtsai (115) foglalkoztak 4j tartdsitott penicillin,
a chinin-penicillm bevitele utani vérszintvizsgalatokkal. Vizsgalataik szerint\
a peuicillinszint 48 6ran tal is therapids szintnek felelt meg.

Az antibiotikum-profilaxis kérdése sokat vitatott és véglegesen el nem
dontott problémakort dlel fel. A legtdbb vitat a rheumas laz profilaxisa okozta.
Sajat gyakorlatunk is meger6siti azt a vilagszerte tapasztalt tényt, hogy a
rheumas laz és acut glomerulonephritis eléforduldsa a sulfamid, de kilénésen
a penicillin-kezelés oOta jelentésen csokkent. Az idealis az Volna, ha minden
tonsillitisnél és fels6léguti hurutnal megfelel6 technikaval térténne bakteriold-
giai vizsgalat, els6sorban haemolyticus Lancefield A-typusu streptococcusok
kimutatasa céljabol, és po6z. bakterioldgiai lelet utdn végezndk a penicillin
therapiat. A mai lehet6ségek persze csak az esetek kisebb részében teszik ezt
lehetévé és rheuma-prevéntio szempontjab6l az idétényezd sem hanyagolhato
el, hiszen éppen az akut stadium els6 napjai jelentik a legnagyobb veszélyt
rheumas laz el6idézésének szempontjabél. Marad tehat az a racionalis lehet6ség,
hogy kisgyermekkorban és serdul6korban (3—18 év) minden feltételezhet6en
streptococcus nasopharyngitis, illetve tonsillitis esetén végezziink penicillin-
kezelést. Kulféldi szerz6k azon javaslata, hogy rheumés lazon &tesett gyer-
mekek évekig, esetleg 10—15 éven &t allandéan naponta szedjenek kis adagban
sulfamidot, illet6leg penicillint, véleményem szerint kell6 ellen6rzés nélkil
nem vihet6 keresztiil és az esetleges mellékhatadsok, allergids tiinetek, resss-
tentiakialakuMs és az immunbioldgiai folyamatokra gyakorolt hatas miatt nem
tekinthetd teljesen veszélytelennek. A vélemények egyébként is megoszlanak
a rheumaprofilaxisra vonatkozo6lag. Nitsch (ss) pl. kétséghe vonja a hossza-
san alkalmazott sulfamid és penicillin rheumdas laz kivéd6 hatasat, féleg
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oralis adagolasnal. Rheumds anamnesis, szivbillenty(ihiba esetén minden fel-
tehet6en gocként tekintetbe jové fog és mandula eltavolitasat ajanlatos peni-
cillin védelemben végezni, a sz6r6das és a régi folyamat fellobbanasanak meg-
akadalyozéasa céljabdl. Vitatott kérdés a sebészeti beavatkozasok antibiotikum
profilaxisa. Nem .helyes, ha minden nagyobb m{(tétnél rutinszerlien adunk

antibiotikumokat, asepticus mi(tétnél felesleges. Ajénlatos viszont a profi-
laxis tidémdtéteknél (lobektomia), Kkiterjedt és inficialt traumas sebeknél
Vastaghbél és végbélmiitéteknél .az antibiotikum profilaxis bevezetése 6ta jelen-
t6sen csokkent a miitéti mortalitds (112).- Legjobban bevalt ilyen esetekben
a neomycin—sulfamid kombinéacié (Leemann).

Fentiekben igyekeztem az .antibiotikum therédpia néhany probléméajat meg-
vilagitani és az eddigi ismeretek alapjan a kovetend6 utat, a helyes és cél-
szer( kezelés iranyelveit kijeldlni. A problémak sokrétlisége és az elddntetlen
vitds kérdések sokasdga miatt szdmos kérdésben egységes allaspont nem alakult
meég ki. Nem vitathatd, hogy az antibiotikumok birtokdban olyan nagy hatasu
készitményekkel rendelkeziink, amelyekkel az eddiginél hatékonyabban vehet-
juk fel a kiizdelmet szamos fert6zés ellen, mellyel szemben eddig t6bbé-kevéshé
tehetetlenek voltunk, de ismernink kell a mellékhatasokat, az antibiotikum-
therapia arnyoldalait is. A ,,primum nil nocere” elve tovabbra is kotelez6 sza-
munkra. A legnagyobb és leggyakoribb hiba az, hogy kritikatlanul, kell6 in-
dikacio nélkul adjuk az antibiotikumokat ,,ut aliquid” ,,.ex juvantibus” alapon.
A kritikatlanul gydgyszerel6 és a polypragmasia sancai mogé visszahlizo6do
orvosra vonatkozik Bacon 300 év elétti jellemzése: ,,Multitudo remediorum est
filia ignorantiae”. Tartsuk szem el6tt Mollaret (cit Walter) szavait, aki a typhus
betegek kezelésével kapcsolatban mondotta: ,,Chloram.phenicollal meg lehet
gydgyitani a haldoklo typhus beteget, de meg is lehet 6lni egy beteget, aki
anélkil meggyogyult volna”.

Osszefoglalas:

Szerz§ rovid torténelmi visszapillantdas utan ismerteti az antibiotikumok
hatdsmechanizmusénak és hatdsszélességének néhény problémajat, majd 4t-
tekintést ad a gyakorlatban bevalt antibiotikumokrdl. Az irodalom adatai as
a sajat, helyi tapasztalatok alapjan foglalkozik az antibiotikus kezelés értéké-
vel és arnyoldalaival. Részletesen targyalja az antibiotikum allergia problé-
majat, hangsulyozza a megel6zés kivételes fontossadgat és ismerteti ennek
modszereit. Végil targyalja az antibiotikus kezelés néhany modern probléma-
jat, tobbek kozott a kombinacids kezelés és preventiv adagolas kérdését.

A ko6zlemény célja az, hogy rdiranyitva a gydgyité orvosok figyelmét a
lehetséges mellékhatasokra, s6t fatalis incidensekre, hozzajaruljon a kritikatlan
antibiotikum adagoléas elleni vilagszerte folyé kuzdelemhez.

Megjegyzés: Ezlton is halas koszénetemet fejezem Kki_a kozlemény elGkészi-
tésében ~ nyujtott értékes segitségukért dr. Perényi Zsuzsanna_ orvosnének,

dr. Keleti Bela o. alez.-nek, dr. Than- Ferenc .o. alez.-nek, dr. Szigyarto Gabor
o. alez.-nek, dr. Silt Imréné és dr. Baghv Klara orvosnéknek.
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JX-p JI. Bopxedu nodnoAKoenuK m/ca.:
KPHTHHECKAfl OU.EHKA JIEHEHHfl AHTHEHOTHKAMH

ElocJie KpaTKoro HCTOpimecKoro ogepxa aBTopoM TpamyioTCsi HCKOTopue ripodJie.Mbi
Mexamraina n miipoTbhi aeHCTBHH aimiOHOTHKOB, noTOM aBTOp aaeT o0630p 06 iicnwTaHHux
b npaKTHKe aHTHOHOTHKax. Ha ocHOBe jiHTepaTypHbix AaHHbix h co6cTBeHHoro, MecTHOro
onbiTa 3aHHMaeTCH ueHHOcTbro h HeaocTaTKaMH TepanHH aHTHOKOTHKaMH. Eloaposho Tpax-
TyeTca aajieprHa aHTHOHOTHKOB, noAHepKHBaeTCH gpe3BbmaftHan BaatHocTb npocjHuiaK THKH
H AaioTca MeTOAbi nocjieAHed. HaKOHeu, roBopmcH o HecKOJibKOM coBpeMeHHOM npobaeMe
jieneHHH aHTHOHOTHKaMH, Mexcay npoHHM Bonpoc komé&hhhpob3hhoh TepanHH h npeBeH-
THBHOH AO3HPOBKH.

ElydjiHKauiiH npecjieayeT uejib — o6pamaa BHuyaHiie Bpaaed Ha B03MO>KHbie npn-
AaTOHHbie atfi*eKThi h ©&ojiee Toro Ha (J)aTajibHbie cjiynan — cnoco6cTBOBaTb BceMnpHoft
Gopbée C HeKpHTHHHOH AO3HpOBKe aHTHOHOTIIKOB.

Dr. L. Borhegyi, Oberst! d. San.:
KRITISCHE WERTUNG DER ANTIBIOTICA-THERAPIE

Nach kurzem historischem Ruckblick befasst sich Verfasser mit einigen Pro-
blemen des Wirkungsmechanismus und der Wirkungsbreite von Antibioticis und
gibt einen Uberblick Uber deren klinischen Anwendung. lhr Wert, sowie die-
Nebenwirkungen werden auf Grund von Literaturangaben und eigener Erfah-
rungen besprochen. Besonders eingehend werden die allergischen Reaktionen, die
Prophylaxe und deren Methoden er6rtert. Zum Schluss wird auf einige moderne
Probleme, u. a. die Kombinationstherapie und die prophylaktische Anwendung
eingegangen. .

Das Ziel der Mitteilung besteht darin, dass das Augenmerk der Arzte auf
die moglichen Nebenwirkungen, ja sogar fatale Vorkommnisse gelenkt wird,
wodurch ein Beitrag zum allgemeinen Kampf gegen die Kkritiklose Anwendung
der Antibiotica geleistet wird.
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Traumas aorta insufficientia, jobb pitvar-aorta shunt,
és szokatlan EKG-lelet szivbenrekedt szilanksérllés kapcsan

irta: Kenedi Istvan dr. orvosalezredes.

A sziv lovési sérilésének irodalma szinte Aattekinthetetlen. A szivséri-
lések els6 nagy klasszikus osszefoglalasat 1867-ben G. Fischer adta azzal a
szandékkal, hogy megvaltoztassa azt az orvosokban is gydkeret vert hitet,
hogy a szivsebek feltétlenil halalosak és hogy felkeltse kortarsai érdekl6-
dését a szivsebészet irant. 452 szivsérulés kiértékelése, még ha egy részik
historiai adat, vagy kolt6i eposzbdl szarmazik is, egy szazaddal ezel6tt hata-
sos érv volt az altalanos pesszimizmus, a szivsériltekrél valé lemondas és
passzivitds ellen. Fischer gy(jteményében pl. 72 16tt szivsérilésb6l 12 gyo-
gyult eset van, koztik o6t bennrekedt lovedékkel. Az els§ vilaghabori ota
minden nemzet orvosi irodalmaban igen b6séges és valtozatos kazuisztikai
kozlés foglalkozik a 16tt szivsérilésekkel és a szivsebészet az évszazad el6tti
tehetetlenségb&l oly oOriassa n6tt, mint az ezeregyéjszaka palackba zart és
onnan kiengedett szelleme. Indokolt-e, hogy a szivsérilések gazdag irodal-
mat egy eset kodzlésével bévitsik? Esetlinket a kdvetkez6 sajatossagok teszik
érdekessé: 1. sulyos penetrald szivsérilés utan, a szivben rekedt szilankkal
a sérilt 1o évvel élte tal a sérulést, .. kitiné klinikusok a folyton sudlyos-
bod6 dekompenzaciét egyedil a billenty(hibaval magyaraztak, a jobb pitvar-
aorta shunt a sectidig rejtve maradt, 3. az EKG segitségével él6ben felismer-
het§ volt a Bachmann koteg trauméas roncsolasa, amit csak néhany élettani
kisérletben tanulmanyoztak, klinikai észlelését nem kozolték, végul 4. jogo-
sult a kozlés, mert a szivsebészet fejlédése miitéti megoldast igér olyan
sulyos penetraciés sériilésre, mint a jobb pitvar és aorta kozti széles nyilas,
dpfectus. A kozlés felhivja a figyelmet a szivsériilések pontos haemodina-
mikai kivizsgalasanak fontossagara.

P. L. 48 éves férfibeteget 1955. VI. 23-an silyos szivelégtelenség és bron-
chopneumonia miatt vettik fel a Kozponti Katonai Kdrhaz belosztalyara.
1945. januarban a bal lapocka-vonalban aknaszildnk sériilés érte. A szilank
bentrekedt. A sérilés utdn sidlyos tid6- és mellhartyagyulladas keletkezett®
2 izben 5—500 ml véres mellkasi izzadmanyt szivtak le. Mar 1945 végén
keringési elégtelenség miatt az |. belklinikdra kerilt, ahol strophantinnal
javulast értek el. 1946-ban a dekompenzéacio mar lathatd oedemaéat okozott.
1947—49-ig konnyld munkakdrben munkaképes volt. Ekkor tidégyulladas,
majd alszar erysipelas utdn a sziv ismét elégtelenné valt. Dig. lanata készit-
meényekre javult. 1951 és 52-ben ardnylag jol volt. 1953-t6l halalaig, egyre
stlyosbodd, tartésan rendbe nem hozhaté dekompenzacio jellemezte allapotat.
1953-ban a Bajcsy Zsilinszky koérhazban fekidt egy hénapig. Ekkor a ront-
gen mar aorta tipust cor bovinumot mutatott ki. A bal pitvar er6sen be-
domborodott a mediastinumba. A bal szivarnyékba a kamraiv kezdeti sza-
kaszan «kisbabnyi fémintenzitasi arnyék vetitédott, ami a szivvel egyitt pul-
zalt, kilénb6z6 sikokba forgatva a szivarnyékon beliil maradt, profilban az
elils6 mellkasfaltdl kb. tenyérnyire volt, feltehetéen a pericardiumon, vagy
kdzvetlenil felette. A sziven és az aorta felett a pulsatio nagyhullamu, szinte
peckeld jellegli. Az EKG-ban ekkor még sinusmikddés lathatd, sillyedt STj
szakasszal és negativ Ti hullimmal. Strophantinra, majd kés6bb Isolanidra
tirhet6en reagdalt. 1954 végén Ujabb lazas allapot utan ismét dekompenzal6-
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dott. Percekig tartd paroxysmalis tachycardia rohamok mutatkoztak. 1955
marciusdban olyguria, alszar és sacralis oedema, ismétl6dé éjszakai asthma
cardiale rohamok miatt vették fel az Istvdn korhaz belosztalyara. A felvé-
telkor észlelt paroxysmalis pitvarfibrillaciés rohamot 1 mgr iv. Isolanid ren-
dezte, de a sinusm(koédés nem allt helyre. Ekkor mar igen sulyos bal- és
jobbszivfél elégtelenség fejlédott ki. Nagyfok( alszar és sacralis oedeméja
volt. Orthopnoes helyzetben is er6s a nyugalmi dyspnoe. A tid6basison pan-
gasos zorejek hallhatok. A rel. tompulat balra a mells6 hdnaljvonalat meg-
haladta, jobbra a sternumszélen 2 ujjal tulterjedt. A cslcson syst. surranas
tapinthat6. A cslcson hosszd favo systoles zoOrej, az aorta felett a syst. zore-
jen kivil halk diastoles zorej is hallhaté. RR: 150/40 Hg mm. Tag nyaki
véndk. A méaj a koldokvonalig ért, tomott, nem pulzal. Lép nem tapinthato,
A szivmikddés arythmias, 108/min., a pulzus deficites. Az EKG-ban pitvar-
fibriilaciés arythmia neg. T|-el és a Vi, 2, s-ban mély Q csipkével. Ez utobbi
a bal kamra sovénykézeli mells6 faldban lev6 heged6st jelenti, feltehet6en
a projektil korali izomfalban.

t. ti. Itt.

1. abra. P. L. EKG-felvétele 1955. Ill. 22-én. Pitvarfibrillaciés arythmia.
VI—V3ig az R hianyzik, mély Q csipke lathatd.

Isolanid és ismételt Novurit tlrhet6 allapotba hozta, nyugalomban a
keringés kielégit6 volt. Két honappal Istvan korhazi kiirdsa utan, 1955. VI.
23-an vettik fel a Kozp. Katonai Kdrhazba. Ekkor mar egy hétig 38 fokot
meghaladé laza volt, amely napi 1 mill. Penicillinre nem reagalt. Felvé-
telkor kifejezett ajakcyanosis, nagyfok( alszdroedema. A jobb alsé tid6-
mezd teruletén crepitati6. A sziv balra 2 ujjal a medclav vonalon talért,
jobbra masfél ujjal meghaladta a sternumszélet. Minden szajadék felett
systoles és diastoles zorej hallatszott. RR: 140/50 Hg mm. Pulsus inaequalis
és irregularis. Maj als6 széle a koldok magassagaban, lép nem tapinthato.
Labor, leletei kozil: fvs 5600, vvs 4320 000. Sally. 30 mm. Viz: fs 1022,
feh pozitiv. Se. bilirubin 2,15 mgr%. Thymol 2 E.

A rtg atvil. és felv. lelete 1955. VI. 26-4n a kovetkezd volt: A sziv min-
den irdnyban nagymeértékben megnagyobbodott, baloldalt majdnem eléri a
lat. mellkasfalat (cor bovinum), aortdsdn configuralt, de a paim. ive is el6-
boltosul. A héats6 mediastinum felé a szivkontur nagyobb mértékben be-
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domborodik. Az aorta atlagos tagassagu. A szivcslcson igen durva, nagy-
hulldmd, arythmias pulsatio figyelhet6 meg. A hilusok, kilénésen a jobb fel-
tin6en tomottek, szélesek, elmosddott hatardak, bennik tébb zsugorodott
és meszes nyirokcsom6. A perihilaris rajzolat messzekdvethet6en a tidé-
mezbkbe feltin6en vaskos, egyenetlen, elmosédott (pangas). A jobb hilus
als6 polusaval osszefliggésben gyermektenyérnyi teriileten elmosédott, kote-
ges, infiltrativ jelleg amyéktobblet (pneumonia). A jobb rekesz egyenetlen,
kihtzott, a sziv-rekesz szoglet kitoltott. A sinus phrenico-cost. is Kkitdltott,
felette a lateralis meilkasfalon magasabbra hazédo6, elkeskenyed6 egynemdi
arnyék (pleura callus és letokolt folyadék). A bal rekesz jol mozog, sinusa
szabad. A sziv bal kontdrjan belul, kb. a kamrai hatar kezdeténél 1 cm
hosszl, 4 mm széles fémintenzitasi arnyék (projektil).

2. abra. P. L. mellkasromgen felvétele, 1955. VI. 26-an.

A klinikai diagnosis a szivet illetéen 0gy, mint el6z6 két korhazi zaro-
jelentésében: aorta insuff. és kett6s mitralis szivhiba igen sulyos dekompen-
zacioval. Utdbbit a cor bovinum, orthopnoes helyzet, cyanosis, j. 0. hydro-
thorax, koldok ald ér6 maj, ascites, er6s als0 végtag oedema és a tachyary-
thmia abs. nagy pulzusdeficitje bizonyitotta. A jobb alsé lebenyben kimu-
tatott infiltratio, septikus 14z bronchopneumoéniéanak felelt meg. Cardiacumo-
kon kivil nagydosisi penicillin-streptomycint kapott. Megismételt Novurit
hatastalan volt. A VI. 25-i EKG annyiban tért el a 3 hd el6ttitél, hogy a
végtag elv.-ekben a kilengések feltlin6en kisebbek (low voltage), a mellkasi
elvezetésekben Vi, 2,:-ban Q csipke nem lathaté. A VII. 19-én, egy nappal
az exitus el6tt felvett EKG-ban (3. 4bra) a kovetkezd észlelhetd. Az I. elv.-
Den az R csipkék egymaésutdnja pitvarfibrillaciés arythmianak felel meg,
»f2 hulldm nem lathaté, a T[ negativ. A II—IIl. elv.-ben eléggé szabdlyosan,
1,25—1,34 mp kozott variald intervallummal keskeny, 0,04" alap( pozitiv P
hulldam ismerhet6 fel, ami a kamrai tevékenységt6l fliggetlen, a kamréara
nem vezetddik. A kamra revolutiok az 1. elv.-hez hasonldan, szabalytalan
R—R-el a pitvari fibrillaciét kovetik. Ellentmondas van a csak a Il1—IIl.



elv.-ben latsz6 46/min. frequ. szabalyos pitvarakciok és a fibrillaciés ary-
thmianak megfelel6 szabalytalan kamram{kodés kozott. Ennek magyarazata
nézetem szerint a kovetkezd: A keskeny P. s a jobb pitvar isolalt lassd
rythmusd akcidjanak felel meg. Ezért feltiin6 keskeny és ezért hianyzik a
vetllete az 1 elv.-ben. A kamram(ko6dés e sinus-jobb pitvari akciotél fiig-
getlen. Ha teljes pitvar-kamrai block lenne, a kamrai automatia rythmusos
lenne. Az R—R tavolsdg azonban szabéalytalanul valtoz6. Fel kell tehat téte-
lezni, hogy a bal pitvar és jobb pitvar k6z6tt minden &sszekottetés meg-
szakadt (teljes interauric. block), a bal pitvar fibrillal és az Aschoff—Tawara
csomé a bal pitvartdl vezetve, ennek ingerileteit adja at a kamraknak.

3. abra. P. L. EKG-felvétele 1955. VII. 19-én.
Interauric. block. A jobb pitvarban sinusbradycardia (46/min.) A bal pitvarban
fibrillaciés arythmia, ami atvezet6dik a kamrakra.

A bal pitvar és az Aschoff—Tawara csomo ilyen kapcsolata nyel6csd elv-es
vizsgélatokbd6l ismert: a nodalis rythmus visszafelé csak a bal pitvarra
vezet6dik (s). Allatkisérletoen Rothberger—Scherf is ezt észlelték. Ahhoz,
hogy a jobb pitvar 6nall6 m(koddése helyreallott, nem az ingerképzésre ked-
vez6 feltételek kellettek, hanem ellenkezéleg, a két pitvar kozotti block
totdlissd véldsa és ezzel a jobb pitvar fuggetlenné valdsa. A klinikai gya-
korlat azt mutatja, hogy a bal pitvar nagyfok( tdgulata és izomzatlnak
ténkremqgnése, fibrosisa mindkét pitvar fibrillaciojat okozza, mert a két
pitvar kozti anatomiai kapcsolat (k6zés korkords izomzat) rakényszeriti a
jobb pitvarra a fibrillaciot. igy volt ez évekig ebben az esetben is. A Bach-
mann koteg, legalabb részben beleesett az é&thatold szilank roppalyajaba.
Feltételezhet6, hogy halal el6tt a sziv sajat vérellatdsanak romlasa teljessé
tette a két pitvar kozotti blockot és igy teremtette meg a feltételt a sinus-
csomd miikodésének feléledéséhez és a jobb pitvar rythmusos akci6jahoz.
A halal VII. 20-4n fokozdédd szivelégtelenség tiinetei kozt allt be. A sectio
(dr Kiss Istvan) lényegesebb adatai:

165 cm hossza jol taplalt férfi. Ajkak, kérmok sdlyosan cyanotikusak.
A has elédomborodd, feszes. A hasiliregben kevés, tiszta, szalmasarga folya-
dék van. A hashartya sima, fényl6. A bal tud8 a fels6 lebeny teriletén,
jobb tudé egész kiterjedésében lapszerint lenétt. A bal sinusban csekély
mennyiségl tiszta szalmasdrga folyadék van. A szivburok lemezei egymas-
sal szorosan lapszerint len6ttek. A sziv 800 gr sulyd. A bal és jobb kamra
egyardnt tdg, a csucsot kozosen képezik. A bal kamra izomfala 14, a jobbé
12 mm. A bal kamra izomzatiuban a széles metszlapokon az izomnyaldbok
rajzolatanak megfelel6 kénséarga, zsirfény( csikoltsdg lathat6. A bal pitvar
ersen tagult, izomfala megvastagodott. A jobb pitvar tigult, az izomzat
vaskos. A foramen ovale mellsé-fels6 szélén 1 cm hosszUsagban résszer(ien
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nyitott. A foramen ovale kézvetlen szomszédsagaban, az aorta hatsé faldhoz
fekv@ terlileten : cm atmér6jl szinte szabalyos kor kiképzésld nyilas figyel-
het6 meg. Ezen nyilas széle szirkésfehér, tomott, rostos szovethél all. A
nyilason keresztiul vezetett csipesz az aorta hatsé falan, a hatulso félhold-
alakt billenty(tasakban képzett nyilasba vezet el. Ezen nyilas a tasakban
szintén : cm atmérdjl, csaknem szabalyos kdéralakd éles kiképzett széld.
A folotte elhelyezked6 félholdalakd billentyld jobb oldala a zarédasi vonal-
nak megfeleléen 1 cm atmér6jl terileten szétvalott. A billenty(test mér-
sékelten lecsiing a bal kamra lumene irdnyaba. A bal kamra mells6 falan az
a. coron. sin. ellls6 lehagd aga szomszédsagaban balra, mintegy babnyi nagy-
sagl, szabalytalan alaki és szélli érdes tokba zart és a kornyezd szivizom-
szbvet hegesedését okozo fém idegen testet taldltunk. Az idegen test a mellsd
subepicardialis izomrétegek kézt 2 mm mélységben fekszik. A sziv billenty(-
rendszere kilonben ép, hartyas, jol elemelhet6. Az aorta belkeriilete 'a
billentylk felett mérve s cm, az art. plimon, belkerulete, szintén a billen-
tylk felett 10 cm. Az art. pdimon, tdrzsében, mindkét oldali f6, els6 és
masodrend( A&gaiban lencse-fillérnyi Kkiterjedésd foltokat lathatunk. Ezen
vajsarga foltok f6képpen a kisebb &agakban kifejezettek.

Mindkét tudé lebenyei gdcosan tomott tapintatiak. A tid6allomany
altalanossagban vértelt és nyomasra igen b6séges mennyiségl savo Urdl.
A metszlapok mérsékelten rozsdabarna szinliek. A horg6k mérsékelten tagul-
tak, a nyalkahartya barsonyosan vértelt. A légcs6, nyel6csd, nyaki képletek
koros eltérést nem mutatnak.

A 1ép 800 gr sulyd, az alloméanya tomott, szederjes vords, benne toébb
didnyi-mogyorényi ékalakd, véres szegéllyel ellatott elhalasos terilet lathato.
A vesék 450 gr sulyutak, tokjuk kénnyen levonhatd, a felszin sima, az &lloméa-
nyuk szederjes, a vel6allomany legyez@szeriien csikolt. A mellékvesék szabalyos
szerkezetlek.

A maj jelent6sen megnagyobbodott, allomanya tomott, a metszlap szere-
csendié rajzolatu, vérb6. Az epeutak atjarhaték, az epehdlyagban szadmos
sokszdgl zoldes-fekete k& van.

Az als6 végtagok vizeny@sen duzzadtak, az ujjibanyomatot megtartjak.
A héat baloldalan a lapockavonalban csillagalaki régi heg vehetd Ki.

EPIKRIZIS: 48 éves férfibeteg 10 év el6tt aknaszilank sérulést szenvedett el,
amely a hat baloldaldan a lapockavonalban hatolt be és a jobb pitvaron, aortan
athatolva a bal kamra mells6 faldban megrekedt. A szilank kb. 1 cm atmérdgjd
jobb pitvar-aorta shuntot, tehat arterio-veriosus shuntét okozott, az aorta hatsé
billenty(jét leszakitva traumas aorta billentyld elégtelenségre vezetett és a bal
kamra™ mells6 faldban a septum mellett subepicardialisan megrekedt, e terulet
izomzatanak elhegesedését okozva. Haemodinamikailag az aorta insuff. a bal
kamrat terhelte, az aorta-jobb pitvari sihuntén a jobb pitvarba afcszoké vér a
jobb pitvart és a jobb kamrat terhelte meg. A jelent6sen fokozott Kisvérkori
nyomas hatalmas art. pdimon, tagulatot és a puimon, els6- és masodrangu
agaiban sdlyos sclerosist hozott létre. Az évek folyaman cor bovinum aort. feljl6-
dott ki. A "bal kamra hatalmas dilataciéja relativ kéthegy( billentyl elégtelen-
ségre vezetett. A tdg bal pitvar, izomzatanak toénkremenésekor fibrillalni kezdett.
A keringést terhelte a jobb pleura teljes, a bal részleges lendvése és a teljes
pericardialis adhaesio is. A slir(in ismétléd6 pneumonia mindig heveny sziv-
elégtelenséget valtott ki, végll is az utolsd, antibioticumokra resistens pneumo-
nia a sziv teljes kimeriléset okozta.

Az EKG ‘megfelelt mindkét szivfél megterhelésének és a mellkasi elv.-ek
valtozasa jelezte a bal kamra mells6, septumkdzeli faldban a hegesedést. Igen
érdekes a praemortalis EKG-ban a teljesse valt interauric. block és a két pitvar
kétféle, egymastél fuggetlen rythmusa: a jobb pitvar alacsony frequ. sinus-
rythmusa és a bal pitvar fibrillaciés arythmiaja. A bal pitvar és az Asdhoff-Tawara
csomé szoros kapcsolatat jelzi, hogy a kamrakra a bal pitvar fibrillacidja veze-
tédott  at.
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NEHANY KIEGESZITO MEGJIEGYZES

Ha visszapergetjik beteglink életének filmjét a sectios lelett6l a séri-
lésig, feltin6, hogy a :o év alatti észlel6k mind a traumas szivhibat allitot-
tak figyelmik kozéppontjdba és a sulyos dekompenzacids jelenségeket
egyedil ezzel magyaraztdk. Nem tint fel, hogy az aorta-hiba rendkivil
gyorsan, mar a sérilést kovetd elsé esztenddben igen sulyos nagyvérkori
elégtelenséget okozott és nem keresték ennek egyéb okat. Rejtve maradt
a kiterjedt paimon, sclerosis, ami a feltind cyanosist el6idézte. De ez ese-
tinkben nem is torténhetett masképp. Kozvetlenil a masodik vilaghaboru
utdn Magyarorszagon a szivkatéteres vizsgalat még nem volt ismert. Forss-
mann bator oOnkisérletének gyakorlati felhasznalasa csak 1945 utan kez-
dédott (4, 2). 1953-ban viszont a jobb pitvar-aorta shunt felismerése sem
segitett volna a betegen, mert ha a mai szivsebészeti ismeretekkel rendel-
keztink volna, akkor sem Kkerilhetett volna széba mdtét ilyen hatalmas
cor bovinumon. Ma mar azonban hasznosithatd tanulsdga esetlinknek, hogy
ha a szivtrauma azonnali sebészi beavatkozast nem tesz szikségessé, koran
haemodinamikai vizsgalattal kell tisztdzni a szivsérilés kovetkezményeit,
féleg, ha az idegen test a szivben rekedt.

Az ismertetett kortdrténet azt is példazza, hogy a szivben rekedt ide-
gen test egymagaban nem jelent mdtéti indikaciét, mert még ilyen sulyos
penetracioval is hosszi id6t, 1o €évet élt a sérult, és a progressiot és halalt
nem maga az idegen test idézte el6, hanem a nagy arterio-venosus shunt
és a traumés aortahiba.

4. abra. Kutyasziv jeliInézetben. A vastag vonal a Bachmann-kdteg ligaturaja
helyét jelzi.

Roviden foglalkozni kell az érdekes praemortalis EKG-val, a két elkil6-
nilt pitvar kétféle rythmusaval. A széazadeleji fiziolégusok a két pitvar
synchron mikodését vették fel. A jobb és bal pitvar ingeriletének idé-
kilénbségét nem vették észre, mert lassi kymograph-fal és Kkis allaton
kisérleteztek. Bachmann regisztralta a bal pitvar 0.013 mp-es é€lettani
késését a jobb pitvar ingeriletével szemben. O mutatta ki szovettanilag
is a két pitvar kozti .o mm hosszG nyaldbot és bizonyitotta, hogy ennek
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roncsoldsa, vagy leszoritdsa az é€lettani bal pitvar késést 3—4,6-szorosra
noveli. Rothberger—Scherf és Condorelli utdnvizsgalatai ezt meger6sitet-
ték. Condorelli a koteg vérellatdsanak jelent6ségére figyelt fel. Az art.
coron. sin. egyik éagadnak lekodtésekor harom esetben teljes interauric. disz-
szociaciét észlelt, ugyanazt a jelenséget, ami beteglinkén praemortalisan
keletkezett. Rothberger—Scherf kutyaszivet felilnézetben bemutaté abraja
(4. abra), amelyen vastag vonal jelzi a Bachmann-ligatura helyét, szemlélteti
a Bachmann-koteg kozelségét az aorta gyokérhez és érzékelteti, hogyan séril-
hetett a 10 év el6tti szildnksériléskor a Bachmann-kodteg. Ez a sériilés
lényeges kdvetkezménnyel nem jart, hiszen ismertettek olyan esetet, amely-
ben fontosabb funkciézavarral, traumdas teljes pitvar-kamrai blockkal
36 évig munkaképes maradt a sérilt (9). A vezetési gatlas a sérilés utan
évekkel késébb is kifejl6édhet (7). Esetinkben is feltételezhet§, hogy csak
a sziv sajat vérellatdsanak sulyos praemortalis zavara idézte el6 a teljes
interauric. blockot és eredményezte a Condorelli-érlekdtés Kkisérletében
észlelt jelenséget, a bal pitvar fibrillaciés arythmiajat a kamrak ugyanilyen
arythmiajaval és a jobb pitvar isolalt sinus-eredet(i akcidjat.

0sszefoglalas

Sulyos penetrdlo szivsériiléssel a sérilt 10 évet élt. A hamar Kkifejl6dé
és egyre progredialé dekompenzéaci6 magyarazataul csak a traumas sziv-
hiba szolgélt. A nagyfok( jobb pitvar-aorta shuntdét és a paimon, hyper-
tonia okozta kiterjedt puimon, sclerosistcsak a sectio fedte fel.

Ha a szivsérilés azonnali miitétet nem tesz szukségessé, ajanlatos a
korai haemodinamikai kivizsgalas.

Emlitést érdemel beteglink sajatos praemortalis EKG-ja, amely teljes
interauric. block kapcsan a bal pitvar fibrillaciés arythmiajat és a jobb
pitvar sinusrythmusat mutatta. A kamrdk a bal pitvart kovették.

*

Koszonetemet fejezem ki a kdrrajzok szives atengedéséért dr. Zarday
Imre candidatusnak. dr. Gottsegen Gydrgy candidatusnak és dr. Egedy Séan-
dor kiin. tanarsegédnek.
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U-p H. Kenedu nodnoAKoeHUK m/ca.:

TpaBMamsecxasi HenocTaTomoerb aopra, «shunt» aopTH-npaBoro npeacepawfl h HoSiKHO-
BeHHbiii 3KT
nPH nPOHMKAKDIHEH B CEPflIUE OCKOJIORHOH TPABME

PaHeHHH anui 10 jier nocne TUMeNONn npoHUKaromes cepAeraol TpaBMbt. BbicTpo
pa3BHBaiomasi h Bee 0ojibme nporpeccHpyiomaa .neKOMneHcapiiH oftacHHeTcsi jnimb
TpaBMaTiigecKkHM  nopoXoM cepima. Ciuibiibift «shunt» aopThi-npaBoro npe~cepana n 06-
umpHbit jierogHbift cKnepo3 Bbi3BaHHbifl JierogHofi mnepTOHHeH bthhhj]Heb TOjibKo npo
ceKUHH.



B cjiygae, ec/iH paHeHue cepaua He TpedyeT cpoHHo6 onepau.HH, npezyiaraeTcn paHHee
reMO/iHHaMHHecKoe HCClJienoBaHue.

Hajé ynoMHHaTb 0O co6cTBeHHOM npeacMepTHOM 3KF, kotopmh noKa3a.i MepuaTejibnyio
apHTMHK) jieBoro npea.cepa.HH h cHHycoBbifi purM npaBoro b cbh3ii ¢ nojTHofi nHTepaypii-
KvasipHOH 06aoKaaoH. JKeayaoHKH caeaoBaan aeBoe npeacepane.

Dr. I. Kenedi, Oberstl. d. San.:

TRAUMATISCHE AORTENINSUFFIZIENZ MIT EINEM SHUNT ZWISCHEN
AORTA UND RECHTEM VORHOF. SOWIE EINEM UNGEWOHNLICHEN
EKG-BILD INFOLGE VON PROJEKTILVERLETZUNG DES HERZENS

Bericht ber einen Patienten, der durch 10 Jahre nach einer penetrierenden
Projektilverletzung am Leben blieb. Die frihzeitig erfolgte Dekompensation konnte
nur durch die Annahme eines infolge des Traumas entstandenen Herzfehlers
erklart werden. Die Kommunikation zwischen Aorta und rechtem Vorhof, sowie
die infolge pulmonaler Hypertonie entstandene Pulmonalsklerose konnten nur
bei der Sektion festgestellt werden.

Falls nicht unmittelbar nach einer Herzverletzung der chirurgische Eingriff
erfolgt, sollte in jedem Falle kurz nach dem Trauma eine haemodynamische
Untersuchung ausgefihrt werden.

Besonderer Erwahnung verdient das eigentiimliche praemortale Ekg-Bild des
Patienten: Es bestand ein kompletter interaurikuldarer Block mit Flimmern des
linken und erhaltenem Sinusrhythmus des rechten Vorhofes. Die Kammertatigkeit
war dem linken Vorhof untergeordnet.

A Budapesti Orvostudomanyi Egyetem |Ill. sz. Sebészeti Klinika ((igazgaté: dr. Kudasz J6zsef
egyetemi tanér) és az Orszdgos Traumatolégiai Intézet (igazgatéd: dr. Kudéasz J6ézsef egyetemi
tanéar) kozleménye.

A noradrenalin szerepe a sebészeti shock kezelésében

irtak: Urban Rudolf dr., Radnai Vera dr. és Fekete Gyorgy dr.

A shock vasoconstrictios elmélete Freeman (1, 2)) nevéhez fliz6dik. A
vasoconstrictio selectiv jellegére Richards (3) mutatott rd. Hasonld Wiggers
(4) allasfoglalasa is. A selectivitas lényege, hogy a vasoconstrictio az élet-
fontos szervek javara torténik. Igen Kkifejezett vasoconstrictiot talalunk a
splanchnicus teriletén (5), a b6r és izomerekben (6). Emelkedett a veseerek
resistentiaja (7). Hasonlé a helyzet valészinlileg a majban is (8). Ezzel szem-
ben javul a sziv (9) és relative az agy vérellatdsa (10). A selectiv vasocon-
strictio compensalo jellege altaldanosan elfogadott. Aggalyos viszont, hogy ez a
compensalé vasoconstrictio végsé fokon hasznos-e az organismusra nézve.
Freeman (2), Glasser (11), Wiggers (12), Remington (13) és hazdnkban Ko-
vacs (14) j6 eredményt latott a vasoconstrictio gatlasatél. Brandfonbreuer
(15) viszont nem tudta megerdsiteni ezeket a tapasztalatokat. GOmori sze-
rint (16) pillanatnyilag ugyan kedvez6 a szervezetre nézve a selectiv vaso-
constrictio, tartés fennallas esetén, a shock végsé kimenetele szempontjabdl
azonban biztosan karos.

Sebészi shock esetében altaldban kézenfekvé az aetiologia. A shock-
ellenes therapia legdontébb feladata tehat a shock okénak miel6bbi meg-*

* A budapesti Sebész Szakcsoport 1956. janudar 12-i Ulésén elhangzott el6adas alapjéan.
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szlntetése: a roncsolt végtag amputaciosa, a térés nyugalomba helyezése stb.
Gyakran azonban éppen a beteg keringési allapota nem engedi meg a be-
avatkozas elvégzését. llyenkor az a fondk helyzet allhat el§, hogy nem
végezhetjik el a beavatkozast a keringés rendezése, a shocktalanitds hia-
nydban. viszont nem shoektalanithatjuk a beteget a shock okat megsziintetd
mtét elvégzése nélkil. Ezért igyekszik a sebész a viszonylag joé Kkeringési
viszonyokat jelent§ vasoconstrictio stadiumat kihasznalni a beavatkozas
szempontjabdl és ha a szervezet vasoconstrictios készsége kimerilt, pressor-
anyagokkal potolni azt. Ha a shock okat megszintettik, rendesen a shockos
allapot is rohamosan javul. Az eddigi vasopressor anyagok azonban sok
kivannival6t hagynak maguk utan. Sokoloff szerint (17) a noradrenalin kozel
eleget tesz azoknak a kivadnalmaknak, amiket az idealis pressoranyaggal
szemben tamaszthatunk, amennyiben hatdsa selectiv, nem toxicus stb.

Az |™-noradrenalin, 1-arterenol vagy norepinephrin (synonimak: levophed,
levarterenol) egy sympathicomimeticus primaer amin, mely norméalisan eml6-
sbkben fordul el§ és szoros vegyi és pharmacologiai rokonsdgban all az
adrenalinnal. Vegyi szerkezete az adrenalintél csak abban kilénbdzik, hogy
hianyzik a nitrogén atomhoz kapcsolt methyl csoportja. (.. abra.) Ugy a
noradrenalin, mint az adrenalin is az eml6sok vérében, vizeletében, a mellék-
vesék vel6allomanyaban és a pheochromocytomékban is megtalédlhaté. Az él8
szervezetben gyorsan elbomlik. Lebontasat az aminooxydase enzym végzi (18),
ami minden szervben, ahol pressor aminok vannak, eléfordul (19, 20).

OIH OH
Ho—/ \ —CH—CH2—NH Ho- /' CH—CH,—NH2
HO— | CH, HO—
ADRENALIN NORADRENALIN
1 &bra

Az adrenalin a szervezet osszes erdforrasait mobilizdlja (Cannon-féle
vészreactio). A noradrenalin élettani feladata az ingeriulet atvitele. A nor-
malis értonus fenntartdsaban jatszik szerepet. A splanchnicus, b&r és izom-
ereket igen kifejezetten szlkiti (21, 22, 23). A veseereket Ggyszintén szlkiti
(24, 25), azonban a glomerulus filtratum mennyisége relative valtozatlan (26).
Az agyi keringést is csokkenti (27), de szemben az adrenalinnal nem ndveli
az agy anyagcseréjét és oxigén igényét. A szovetek oxigénszikségletének
fokozasa a shockérzékenységet fokozza, mig az anyagcsere csdkkentése noveli
a tolerantiat, mint erre Kovacs (28) is ramutatott. A noradrenalinnak anyag-
cserefokoz6 hatadsa biztosan nincs (29, 30, 31). A maj és kiléndsen a co-
ronariak vérellatasat nagymértékben javitja (3, 21, 22, 23). A sziv munkajat
a coronariakra gyakorolt hatdsa mellett a perctérfogat emelésével is javitja.
Ezt nem a frequentia novelésével, hanem a percvolumen fokozasaval éri el.
A shockos beteg szivallapotanak dontd jelent6ségére hazankban Gomori (16)
és nyomaban Wessely (33) hivta fel a figyelmet.

A noradrenalin emberre gyakorolt hatasat elészér Goldenberg (23) irta
le 1948-ban. A sebészi shock kezelésében noradrenalinnal szerzett gazdag
tapasztalatokrél szamolt be Liger (34), Skeleton (35), Moyer (36) és Soko-
loff (17). Mind traumas, mind vérzéses (37, 38), Ugyszintén égési shock (39)
kezelésében jo eredményekrdl szamoltak be a szerz6k. Alkalmazasa nagy
jelentéséggel bir phaeochromocytorna miitéténél (40, 41).
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A IIL sz. Sebészeti Klinikan és az Orszagos Traumatoldgiai Intézetben
mintegy két éve alkalmazunk noradrenalin kezelést olyan shockos betegek-
nél, akiknél transfusioval és a szokvanyos shockellenes kezeléssel vérnyomas-
emelést nem tudunk elérni. Személyes megfigyeléseink a noradrenalin hata-
sar6l a kovetkezék: A vérnyomas emelkedik. A bdr széarazabb, melegebb
lesz. A beteg élénksége visszatér. Pulzusa lassubbodik, a szivhangok eré-
sodnek. Az oliguriat, mely a shock allandé kisér6je, bdséges vizeletiirités
valtja fel. A betegek gyors javuldsa attél fligg, hogy folyamatosan adjuk-e
az i. v. cseppinfusiot vagy nem. Ha megallitjuk az infusiét, visszatér a hypo-
tensio és a shockos tiinetcsoport. igy a shockellenes kezelésben a noradre-
nalin alkalmazéasanak igen fontos szerep jut a transfusio és az egyéb eddigi
kezelések mellett.

Tapasztalataink alapjan a noradrenalin adagolasanal az egyetlen helyes
eljards az alland6 i. v. cseppinfusio. A koncentralt i. v. adag karosan gyors,
egyszersmind mulékony hatasi és nem ellenérizhet6. Klinikankon olyan
oldatot hasznalunk, mely 5 mikrogrammot tartalmaz 1 ml-ben. Ezen kon-
centraciot agy érjuk el, hogy 5 mgr noradrenalint 1000 ml folyadékban
higitunk. Olddszerként kulénb6z6 folyadékokat hasznalhatunk. Az 5%-0s
dextrose, fiziol6gias konyhasé, Ringer-oldat, plasma, plasma-pétszerek, eset-
leg teljes vér johet szoba, attol fuggd6en, hogy mi a beteg aktualis elektrolit,
illetve folyadékigénye. A dozirozasra nincs merev szabaly. Az adagolast
egyénileg kell beéallitani, ugy, hogy a betegnél éppen a kivant hatast érjik
el. Altalaban percenként 30-as cseppszammal indulunk és ezt sziikséghez
képest ugy valtoztatjuk, hogy a beteg tensidja 120 Hg mm kérili szinten
stabilizaldédjék. Az ismert infusios, ill. transfusios készilékek alkalmasak a
cseppinfusio beallitadsara. Fontos, hogy a cseppszam megfelel6 leszoritoval pon-
tosan szabalyozhato legyen.

A folyadékbevitel megszoritasa érdekében esetenként koncentraltabb
oldatot is hasznalhatunk (maximalisan 32 mikrogr-ot ml-ként). Altaldban
azonban a shockos beteg folyadékszikségletét a noradrenalin infusio nem
elégiti ki és ezen infusio mellett még kildén infusiokkal folyadékot, illetve
véri; kell adagolnunk. A folyadékot a beteg allapotanak megfelel6en (elek-
trolit-egyensuly, vérkép, haematokrit) kell megvéalasztani. A vérnyomast és
a pulzust eleinte 2—3 percenként kell ellendrizni, amig bizonyos stabilizacio
beall. A kés6bbiekben altalaban 5 perces kontrollok sziikségesek. Ajanlatos,
hogy az infusio tartama alatt olyan orvos tartézkodjék a beteg mellett, aki
jol ismeri a gyogyszer hatasmechanismusat. Ha megfelel6 pressorhatast
elértink és a vérnyomast bizonyos szinten tudjuk tartani, a nor-adrenalin
infusiét fokozatosan csOkkenthetjik, allandé vérnyomas ellenérzés mellett.
llyenkor valik el, hogy vajon teljesen abbahagyhat6-e az infusid, vagy sem.
A kezelést néha tobb o6ran at kell folytatni, amig a vérnyomas stabilisatio
noradrenalin adas nélkal is fennmarad. Ha a noradrenalin tdlsagosan ma-
gasra emelte a vérnyomast, a betegek néha fejfajasrol, szivtaji szarasrol,
hanyasrél panaszkodnak. Oka a tdlgyors infusio. Megel6zhetd rendszeres
tensio kontrollal. Kuléndsen nagyobb adagok esetében néha profus izzadas
Iép fel a betegnél. A noradrenalin subcutan adasa szdveti necrosist okozhat,
ahogyan azt néhany szerz6 leirta.* (42) A noradrenalin addsa kézben ajan-
latos & Oranként U mgr Kombetint adni a betegnek. Ismételten ellen6rizni
kell a vérképet, haematokritot, nehogy a noradrenalin adasa egy esetleges
bels6 vérzést elfedjen.

* Lektoralds utan egylzben észlelt localis szév6dményekrdl kialéon szdmolunk be.
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Diagnozis Halalok Megjegyzés

Mediastinalis tu. 1 1

M itéti shock - -
Asthma broch. 8 8

Hylus denerv. - -
Thc. paim.

Resectio 8 8 - -
Szivinfarctus 1 1 . .

(Post cholecystect.)

Total gastrect. 2 1 1 Pdim. embolia
lleus 1 1 — _
Phaeochromocytorna

(M(itét) 1 1 = -

Tu. uteri 1 1 .

Amp. supravag.
Invaginatio ilei 1 — 1  Peritonitis

1 Irreversibilis

Koponya sériilés 2 1 shock

Az élettel dssze-
Mellkasi sériilés 2 1 1 Irrevers, shock egyeztethetetlen
serulése volt

Hasi sérilés 4 4 — —
Végtag amp. 6 5 1  Zsirembolia
i Az irr. shock 3 téb
Kombinalt sérilések 18 11 7 Isepm% lk 6 a sze'rlirlrlésS agcéletteesle gssezne-
fr. shoc egyeztethetetlen volt
Egés 2 2 — —
0sszesen 58 46 12

A noradrenalinnal kezelt betegeknél a pulzusszdmot és a vérnyomast
kell rendszeresen ellenérizni. Ha a noradrenalin-infusio 10—15 perces meg-
szakitdsa utdn a systoles vérnyomas stabilan 110 Hg mm koéril marad, az
mfusio abbahagyhat6. Altalaban a noradrenalin-infusio megkezdése utéan
mar 1 perccel emelkedni kezd a vérnyomdas és ha még nem stabilizalddott,
az infusio abbahagyasat kovet6 3 percen belll esik. Egyes szerz6k extrem
esetekben tobb napon &t adtak noradrenalint.
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Klinikdnkon kilonb6z6 nagyobb mitétek és sérulések kapcsan fellépett
shockos allapotban alkalmaztunk noradrenalin-infusiot. Altaldban az volt a
szempontunk, hogy a betegnek atlagosan 1500 ml vért adtunk, ha a tovabbi
transfusiora, valamint ismételt vasoconstrictorok adasara a vérnyomast nem
tudtuk felemelni, beéallitottuk az i. v. noradrenalin-cseppinfusiot.

A Budapesti Orvostudoményi Egyetem 1ll. sz. mSebészeti Klinikdjan és
az Orszagos Traumatoldégiai Intézetben az elmualt két év folyaméan 58 igen
stulyos shockos allapotban levé betegnél végeztink noradrenalin csepp-
infusios kezelést (L tablazat). Ebb&l 24 nagyobb mellkasi és hasi beavatkozas
kapcsan lépett fol, 34 traumas shock volt. Az 58 ily mddon kezelt beteg
konrul 12 exitadlt. A 12 exitusbdl 4 esetében a haldl nem a shock miatt
kovetkezett be. A s shockos haldl kozil 4 esetben az élettel Osszeegyeztet-
hetetlen sérilés allott fenn, 4 esetben a sérult feltehetéen késén kerilt inté-
zetlinkbe és igy mar hatastalan volt a therapia.

Tapasztalataink alapjan az aldbbi kovetkeztetéseket vonhatjuk le:

1. A noradrenalinnak, mint peripherias vasoconstrictornak fontos szerep
jut a shock therapiajaban. El6nye az eddig hasznalt vasoconstrictorokkal
szemben, hogy selectiv hatdsd. igy a létfontossagu szervek vérellatdsa a
kevésbhé fontos szervek rovésara tarthaté fenn.

2. Gyakran, amikor transfusioval és egyéb szokésos vérnyomésemelc
szerekkel nem tudunk a shockos betegen vérnyomasemelkedést elérni, a
noradrenalin adasa prompt hatast valt ki. Ez azért is jelent6s, mert lehetévé
teszi a shockot létrehozd tényez6k gyors megsziintetését. (Sériilések sebészi
ellatdsa, m(tét miel6bbi befejezése.)

3. A noradrenalin adasa nagy jelent6ségld azokban a shockos allapo-
tokban, ahol a fenyeget6 tiid6oedema nagymennyiségl folyadékbevitelt
contraindikal.

4. A noradrenalint i. v. csepp-infusioban kell adagolni. A cseppszamot
a rendszeres vérnyomaskontroll alapjan kell szabalyozni.

5 A kezelést addig kell folytatni, amig 10—15 perces abbahagyas utan
sem esik a vérnyomas.

¢ . Végulis hagsulyozni kivanjuk, hogy a noradrenalint nem szabad a
shock szuverén szerének tekinteni, hanem minden esetben egyénileg mér-
legelve a szokadsos shock-ellenes therapidval egyittesen kell alkalmazni.
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JJ-p P. yp6an — d-p B. Paduan — d-p fl. teuere:
POJIb HOPAMPEHAJIHHA B JIEHEHHH XHPYPFHRECKOrO UIOKA

ABTopaMii od6pamaeTcsi BHHMgHne Ha BaxiHOCTb npiiMeHeHHH HopaapeiialJiHHa b
xiipyprimecKOM moxe. AHaliii3HpyeTCH Mexammi &achctbhh ii (aPMaKO0JlorilH npenapaTa
b cbhsh C naTOMexaHH3MOM iiioKa. TpaKTyerCH MeToau npHMeHeHiia npenapaTa. Flpn-
boahtch cBeaeHHH o6 onbiTax jieneHHH npenapaTOM 58 fxwibubix 3. XnpyprHHecKOH kjiii-
hhkh ByaaneuiTCKoro Me/umuHCKoro ynuBepcH-reTa h rocyaapcTBeHHOTro ttncTHTyTa.
HaKOHeu noanepKUBaeTCsi mto HecMOTpsi scjxjieKTHBHOCTb HopanpeHajiHHa npenapaT ao.-
JKeH npHMeHHTbCH TOJIbKO BMeCTe C OObIHHbIM npOTHBOLUOKOBbIM lJiegeHiieM.

Dr. R. Urbén—Dr. V Radnai—Dr. Gy. Fekete:
NORADRENALIN IN DER BEKAMPFUNG DES CHIRURGISCHEN SCHOCKS

Verff. lenken die Aufmerksamkeit auf die grosse Bedeutung des Noradre-
nalins in der Bekdmpfung des chirurgischen Schockes. Mit Ricksicht auf dessen
Pathomechanismus werden Angriffspunkt und Pharmakologie des Mittels, sowie
die Art der Verabreichung und Dosierung besprochen. Sie berichten Uber Erfah-
rungen, die an der Ill. Budapestéi' Chirurgischen Universitatsklinik und dem
Staatlichen Traumatologischen Institut durch die Behandlung von 58 Féllen
gewonnen wurden. Zum Schluss wird die Bedeutung der sonst ublichen Behand-
lungsmassnahmen, die ihre Gultigkeit nicht verloren haben, neben der des Nor-
adrenalins hervorgehoben.

Atiudo fehérjetartalmanak véaltozasa az akut toxikus
tidévizenyd kapcsan

(Elé6adva a M agyar Elettani Tarsasag XX 111, Vandorgy(ilésén, Pécsett.)

Irta;: David Gabor dr. orvos6rnagy és Kenéz Istvan dr. orvosalezredes

El6z8 kozleménylinkben (1) egyikink beszdmolt az akut toxikus tudé-
vizenyd (a. t. t. v.) mérvének megdllapitasara szolgalé ,,tid8index”-rél. Ez 1é-
nyegében egy viszonyszam, mely a testsuly/tid6ésuly hanyadosabol adodik. Mar
akkor leszdgeztiik, hogy ez a quotiens alkalmas a keletkezett kisérletes a. t. t. v.
fokdnak a megallapitasdra. Ezt a viszonyszamot hasznaltuk kés6bbi kisér-
leteinkben is (4,5), azzal a csekély mddositassal, hogy a tidésulyt a testsuly
szazalékaban fejeztik ki. Egyébként ezt a modszert, mint felette jol alkal-
mazhaté metddust, Poulsen (10) is ajanlja.

A tudévizeny6 fokanak becslésére kilonb6z6 modszereket ismertet az iro-
dalom, azonban ezek legtébbszér tul bonyolultak ahhoz, hogy a gyors lefolyasu
toxikolégiai kisérletekben alkalmazhaték legyenek. PL: Drinker—Peabody—
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Blumgart (3) spirometrias és Lambert— Gremels (8) conductometrias meto-
dikaja.

Jelen kisérlet-sorozatainkban, mikoris az a. t. t. v. terdpiajara vonatkozo
kisérleteinket végeztiik, felmerilt a gondolat, hogy meghatarozzuk a normalis
és az a. t. t. v.-ben elpusztult patkdnyok tiidejének fehérjetartalmat, nedvesség-
tartalmat, illetve szérazanyag-tartalmat a szok&sos teststly/tid6suly quotiens
mellett. Azt gondoltuk ugyanis, hogy ezekbdl az eredményekbdl pontosabb
kovetkeztetéseket vonhatunk le a tidévizenyd fokara nézve, annal is inkabb,,
mert az el6bb emlitett quotiens néha nagyobb szdérast mutatott, mint az iro-
dalomban altalaban elfogadott érték (11).

Metodika

a) Normal, kontroli-allatok vizsgélata.

150—320 g sulyt him és néstény patkanyokat a testsdly lemérése utan
a nyaki gerincvel6 zuzasaval 6ltik meg. A tid6t a halal utdn azonnal a mellkas
megnyitasa Gtjan kivettik, a szivtdl, a nagy-erekt6l és a thymustol, illetve
a mediastinalis zsirszovett6l megtisztitottuk, kilsejét sziir6papirral leitattuk,
hogy a nagy-erek megnyitasabol eredd vért letérolhessiik, majd csiszolt fedell
mérleg-edénykébe tettik és légfékes analitikai mérlegen azonnal, 1/10 mg pon-
tossaggal lemértik. Arra azonban Ugyeltink, hogy a tracheét &ltaldban azonos
magassagban vagjuk &at, a bifurcatio felett. (A kis térfogatl, zart emérleg-
edényben valo, id6veszteség nélkili lemérés igen fontos korilmény a pontos
eredmények szempontjabo6l, mint ahogy erre Poulsen [10] is ramutatott.) Majd
pedig a mérés utdn a tid6bdl tébb kisebb-nagvobb részt kiilénb6z6 helyekrél,
mintegy kb. 300 mg 6sszmennyiségfoen kivagtunk és ezekben a kivagott dara-
bokban &sszfehérjemeghatarozdsokat végeztiink Korpéaczi) (7) modszerével. Ez
a metodika roncsolas utan torténd natrium-hypobromitos, jodometrias titralasi
eljaras, mely kivaléan alkalmas pl. taplalkozas-élettani kisérletekben egyes
allati szervek nitrogén-, illetve fehérjetartalménak a meghatirozasara.

A fehérjemeghatarozas utan a megmaradt tid6darabot hélégszekrényben
70—80 C°-on sulyalland6sagig szaritottuk és ezt a ,szdrazanyag”’-mennyiséget
az eredeti tud@suly szazalékaban fejeztik ki. gy mintegy 20 &llatot dolgoz-
tunk fel.

b) Az a. t. t. v.-ben elpusztult allatok vizsgélata.

150—225 ¢ sulyd patkanyokat meérgeztink chlorpikrinnel (Clop). 30 1
Grtartalmua el6térrel ellatott specialis gazkamraban 0,3 ml Clop-ot parologtat-
tunk el és a gaz egyenletes eloszlasat beépitett elektromos kever6vei biztosi-
tottuk. 5 perces expositio utan az allatokat a kamrabdl kivettik. Egyszerre
altaldban 2—4 allatot mérgeztiink az el6z6 koézleményinkben leirt modon (4).
A géaz hatasanak Kkitett allatok altaldban 15—20'percen belll klinikailag is
nyilvanvalé tid6vizenyd tinetei kozott pusztultak el. Az elpusztult é&llatokat
ugyanugy dolgoztuk fel, mint a normal kontroli-allatokat, azzal a mddositas-
sal, hogy a tuddk kivétele eldtt a tracheéat kdzvetlenul a bifurcatio felett ismert
stlyt sebész-selyemmel lekotottik, hogy az oedema-folyadék kicsorgdsdbol
eredd anyagveszteséget elkeriljik.

Eredmények

Eredményeinket a kdnnyebb attekinthet8ség kedvéért az alabbi tablazatok-
ban kozoljuk (l. 1. és 2. sz. tablazat, 389. és 390. 0.):
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1 150 1,2393 0,826 23,75 17,98
2 180 1,5312 0,850 22,70 18,07
3 200 1,6221 0,811 21,36 18,21
4 190 1,7503 0,921 22,63 18,33
5 175 1,4202 0,811 23,56 19,22
6 185 1,7141 0,926 23,07 20,02
7 165 1,2583 0,762 21,08 18,51
8 160 1,5342 0,958 23,24 19,24
9 220 1,8789 0,854 21,73 18,67
10 250 1,8757 0,750 22,42 18,23
u 280 2,4584 0,878 23,45 18,95
12 300 2,3791 0,793 71,24 18,78
13 280 2,1450 0,825 22,86 19,24
14 290 2,5533 0,880 22,36 19,66
15 270 1,9845 0,735 21,72 18,47
16 320 2,7424 0,857 23,18 19,39
17 315 2,2396 0,711 21,74 18,75
18 274 2,0742 0,757 22,73 19,28
19 230 1,8975 0,825 21,82 20,06

20 195 1,6745 0,864 23,08 19,89
2. sz. téblazat. Normal-, konroll-allatok tiidejének 0Osszfehérje-tartalma g°/(,-ban.

Eredményeink értékelése és megbeszélése

A tablazatokban ko6zdltek alapjan nyilvanvald, hogy a normalis és mérge-
zett esetekben kb. egyforma kozépérték(i és szorasu tuddosszfehérje- (absolut)
mértékeket kaptunk. Tud6osszfehérje- [aibszolut]-érték egyenld a tid6suly szo-
rozva a g szézalékban megadott fehérjekoncentracidval.)

Kétmintads f-eljarassal vizsgalva, nincs significans eltérés (Pj>60%). Mind-
ezek alatamasztjak azt a feltevést, hogy a tid@vizenyd létrejottekor az absolut
0sszfehérje-alloméanyban elhanyagolhatéan kicsiny valtozasok varhaték. Ezek
alapjan a tuddévizeny6 fokanak meérésére a fehérje-koncentraciék 6sszehason-
lithsa adaequatnak latszik. Ezt d-eljarassal végeztuk el; az eltérés igen erBsen
significans (F<"0,1%). Ha a relativ tuddésuly szempontjabdl vizsgaljuk a nor-
mal és mérgezett csoport kozotti eltérést, a d-eljards eredménye ugyancsak
igen erdsen significAns kilonbséget mutat (P<0,1%).

Eredményeink matematikai értékelését a 3. sz. tadblazatban kozoljik.

Mivel azonban a relativ tid6sulyra vonatkoz6 d érték a fehérjekoncent-
racional kapottnak alig 1/6-4, ezért kb. 40-szer annyi relativ tiddsuly-adatra
van szikség, hogy ugyanannyira significans eltérést kapjunk, mint a fehérje-
koncentracio esetében.

Fentiek azt mutatjdk, hogy bar a relativ tuddsuly igen er6sen megvéltozik
a vizenyOt okozé mérgezés hatasara, a fehérje-koncentracio sokkal érzékenyebb
mérték.

Az a. t. t. v. kapcsan keletkez6 oedema-folyadék fehérjetartalméaval rész-
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i 150 3,6592 2,435 9,56 7,15
2 205 3,7483 1,876 10,12 8,25
3 155 3,6594 2,360 10,91 7,42
4 130 2,9027 2,232 14,4 10,52
5 185 4,2065 2,279 10,7 717
6 130 2,5315 1,947 14,38 9,42
7 140 3,2311 2,307 12,43 10,00
8 150 4,1765 2,780 10,16 8,77
9 165 4,2738 3,589 10,22 8,83
10 170 4,6549 2,737 11,67 8,16
11 170 4,2531 2,505 12,00 8,96
12 205 5,6770 2,768 9,33 7,85
13 220 5,6762 2,580 8,49 7,51
14 210 4,3032 2,049 10,87 9,52
15 155 3,0437 1,963 10,45 7,22
16, 140 3,6906 2,636 11,20 9,63
17 170 4,3605 2,565 9,18 10,77
18 155 3,7510 2,420 10,38 7,56
19 200 4,6612 2,336 11,79 8,46
20 225 5,2650 2,340 12,12 9,01

2. sz. tablazat. Mérgezett, toxikus tudoévizeny6ben elpusztult allat tidejének
osszfehérje-tartalma g°/O-ban.

osszfehérje Fehérje- Relativ
(abszolut) koncentracié g % tudésuly

normalis mérgezett normalis mérgezett normalis mérgezett

X 36,05 34,98 18,95 8,61 0,830 2,433
S 8,51 7,54 0,65 1,10 0,066 0,386
Differentia 1,07 10,34 1,603

d 0,423 36,285 5,874

P > 60 % <¢0,1 % < 01%
Szignifikans-e ? nem igen er@sen igen erdsen

3. sz. tablazat. Az eredmények matematikai értékelése.
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letesen foglalkozik Iszlanov (6), 6 azonban nem a tid6 &sszfehérje-tartalonét
és az oedema fokat meghataroz6 modszert tanulmanyozta, hanem az oedema-
folyadék fehérje-fractidit hatdrozta meg ezistnitrattal létrehozott a. t. t. v.-
ben. Kozleményében részletesen kimutatja, hogy az oedema-folyadékban a
fehérjetartalom kisebb, mint a vérben és itt a vér Osszes fehérjefraetioi meg-
talalhatok, azonban az oedema-folyadék A/G hanyadosa nagyobb, mint a vére.
Ugyancsak elemzi a tid6be lépd folyadék eredetét is és megéallapitja, hogy az
oedema kifejlédésének tet6pontjan a vérbes(irlisédés lényegesen kisebb annal,
mint ami a tidékben felhalmozédd folyadék mennyiségéb6l kiindulva varhato
lenne, mert ekkor a szovetb6l az érpalyadba folyadék &s fehérje Iép be. Ezt
egyébként Csernij (2) vizsgalatai is meger6sitik. Az a. t. t. v. gyors kifejl6-
dése esetében azonban a folyadéknak az érpalyaba valé aramlasi sebessége
kisebb, mint a folyadéknak a tiid6be val6 aramlasi sebessége. Annak ellenére,
hogy esetleg a fehérje gyorsan lép ki az érpalydbdl a tid6alveolusokba, az
érfal mégsem veszti el a fehérjékre vonatkozd selectivitasat. igy értheté, hogy
a mi vizsgalataink szerint is miért ndvekszik a tud6k sulya, miért csdkken a
szarazanyag-tartalom és miért csokken a tidék g%-ban kifejezett dsszfehérie-
tartalma.

Kilén kell megemlékeznink egy, a tablazatban nem szerepl6 kisérleti ered-

ményinkrél.

155 g sdlyG allatunk talélte a sOlyos toxikus tid6vizeny6t és 24 Gra mulva
Oltuk le. A tid6 sulya 22948 g volt. A tiidsuly a teststly szazalékaban 1,4800-nak
felelt meg. A tid6 szarazanyag-tartalma 17,4 g%, osszfehérje-lartalma pedlg 75
g% volt. Ezek az adatok azt mutatjak, hogy a tidGk silya még nagyobb volt, mint
az egészséges allatoké, de szarazanyag-tartalma mar kezdte megkozelitneni a normal-
értéket, dsszfehérje-tartalma ellenben még a koéros allatok értékét mutatta. Felmeril
a gondolat, hogy nem lenne-e érdemes ezeket a mutatészamokat vizsgalni az
a. t. t. v. egész lefolyasa alatt és a pathomechanismust igy is megkdzeliteni.

osszefoglalas

Vizsgaltuk a Clop.-mérgezés altal létrehozott acut toxikus tid6vizeny6-
ben elpusztult patkanyok tidejének g%-ban kifejezett 6sszfehérje-tartalmat
és megéllapitottuk, hogy a normalis 18,95 g%-rél 8,61 g%-ra csokken. Ez a
modszer véleménylnk szerint alkalmas az acut toxikus tid6évizeny6 fokanak
meghatarozasara kisérleti koriilmények kozott és megbizhatobb adatokat ad,
mint a testsdly/tidésuly index. Ertelmezésiink szerint esetleg bepillantast,
enged az acut toxicus tudévizenyd pathomechanizmusaba is.

KOSZOmetUnlket feJeZZUk kl dr. Juvancz Iréneusnak eS Fischer Janosnak, (Magy
Tudomanyos Akadémia Matematikai Kutatd Intézetének Orvosstatisztikai csoportja)

a kisérleti eredmények matematikai Kiértekeléséért, tovabba eraei martonna asszisz-
tensnének a vizsgalatok lebonyolitdsaban nyujtott segitségéért.
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Elettani alland6k vizsgalata alacsony nyomason

Irta; Halm Tibor dr., orvosalezredes
az orvostudomanyok kandidatusa

Az alacsonynyomast kamrai vizsgalatokkal a magassaggal jaré légnyomas-
tcsokkenésnek az ember szervezetére kifejtett hatadsat tanulmanyozzuk. A lég-
ritkitas mértékét6l és a légnyomas valtozasadnak gyorsasagatol fliggéen valto-
z6ak a szervezetre haruld megterhelések. A légritkitas kdvetkeztében csdkkend
oxigén-résznyomas oxigénhianyt okoz a szervezetben, az 6¢ssznyoméas csékkenése
pedig bizonyos nyomason alul buborék képz6déshez vezet. A légnyomas valto-
zésa, fOképpen a légritkitast kovetd légslrités a kozépfil vagy az orr-mellék-
tregek barotraumajat okozza. Ezek mellett még néhany olyan jelenséggel kell
szamolnunk, melyek szintén az alacsony nyomas kovetkezményei. llyenek pl.
a fokozott légz6tevékenység folytan jelentkezd hipokapnia vagy a szervezetben
elzart gazok tadgulasaval jar6 meteorizmus is.

A kovetkez6kben 1200 vizsgalat alapjan beszamolunk az alacsonynyomasu
kamraban szerzett tapasztalatainkrol. Célunk nem csupan az, hogy statisztikai
feldolgozast adjunk, hanem hogy az Ujabb szakirodalomra tdmaszkodva sajat
megfigyeléseinket ismertessik. Nem O6hajtunk az egyes problémakrol teljes
képet adni (ehelyett megadjuk zarGjelben erre vonatkozé 6sszefoglald6 munkank
cimét), hanem csak azt emeljik ki sajat vizsgalati eredményeinkbd6l, ami talan
a szakirodalomban tobbé-kevésbé jaratos olvasénak is érdeklddésére igényt
tarthat.

A vizsgalatok el&készitése

El6sz6r néhany szO6t a vizsgalat feltételeirél, el6készitésérél, lefolyasarol
és a kovetett fontosabb elvi szempontokrol.

Alapkovetelmény, hogy csak teljesen egészséges egyéneket tehetiink ki
alacsony nyomasnak. Ezért a vizsgalatokat megel6z6en alapos szlir6vizsgalatot
végzink. Minden alkalommal egy-egy egyént kétszer vizsgalunk alacsony-
nyomast kamraban. Az els6 vizsgalati napon kb. 5 perc leforgasa alatt 405
Hg mm abszoldt nyomas ala keril féldrara a vizsgalt. Megfelel6 pihen6 utan,
rendesen a harmadik napon kb. 10 perc alatt 150 Hg mm alacsony nyomaéasnak
tettik ki a vizsgalanddt s itt tartottuk 20 percig, természetesen a légnyomaés
csOkkentésének kezdetétdl tiszta oxigént lélegeztetve. Az els6 vizsgalat megfelel
5000 méter, a masodik pedig 12 000 méter magassagnak. Altalaban a nyomas-
nak megfelel6 névleges magassdgot mindenkor megadjuk zar6jelben, mert
gyakorlatunkban alacsony nyomés ala legtébbszor repilés alkalmaval jut a
szervezet. Hozzavet6legesen 0 méternek 760, 3000 m-nek 530, 5000 m-nek 405,
7000 m-nek 305, 8000 m-nek 265, 12000 m-nek 150, 15000 m-nek pedig 90
Hg mm nyomaéas felel meg, hogy csak azon értékeket emlitsik, amelyekkel
alabb taldlkozunk.

Egyik alapvet6en fontos feltétel a vizsgalatokhoz vald helyes el6készités.
Ehhez tartozik a nyolc érai pihenés és az abuzusoktdl val6 tartozkodas. Kétség-
telen, hogy az elsé vizsgalattal jaréd pszihikus izgalmak csdkkentik a szervezet
ellenallé képességét. A félelem és aggodalom ndéveli az oxigén szikségletet,
ezért altalaban faradt, neurotikus egyének rosszul tlirik az alacsony nyomas-
.sal jar6 oxigén-résznyomdas csokkenést. Megnyugtatds céljabol a vizsgalatot
megel6z6en célszerli a jeldlteket a vizsgalat lényegét illetéen alaposan Ki-
oktatni.
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Ismeretes, hogy a pulzusszam érzékenyen reagal mindenféle izgalomra.
Az 1 sz. 4bréan feltintettik az 1200 vizsgalat alkalmabol kdzvetlenil a vizsgalat
el6tt mért pulzusszam-eltéréseket a normalistdl. Alapul a 72/perc értéket vettik.
A szazalékos megoszlas (fugg6leges tengelyen) alapjan azt mondhatjuk, hogy
vizsgaltaink szamara altalaban nem jelent talzott izgalmat a vizsgalat maga,
eltekintve azok egy otodét6l, akiknél 10—30 értékkel is n6tt a percenkénti
pulzusszdm (a percenkénti pulzusszam eltérése a normaltél a vizszintes ten-
gelyen). Utdbbiak f6képpen azokbdl adddtak, akik elsé izben kerlltek vizs-
galat ala.

A vizsgalatot megel6z6 abuzusok elkerllése végett a vizsgalandokat mar
a vizsgalatot megel6z6 este megfigyelés ald vettik. Ugyanis az els6é napi 405
Hg mm-en torténd vizsgalatok bizonyitjak, hogy a dohanyzéassal és az alkohol-
lal kapcsolatos el6z6 napi kilengések azok, amelyek leginkadbb felel6sek a
hipoxias rosszullétekért. Ezért sajatos szempontjainknak megfeleléen mindkét
kérdést roviden érintjik.

A tllzéasba vitt aonany.as folytdn a cigarettdn at a tiid6be szivott fusttel
viszonylag nagy mennyiségl szénmonoxid jut a szervezetbe, amely kdzismerten
csdkkenti a vér oxigénszallitd kapacitasat. Atlagosan a dohanyosoknal 4 szazalék
is lehet a vér hemoglobinjanak szénmonoxid telitettsége, de er6s dohanyosoknal
20 szazalékra is emelkedhet, kilén6sen, ha gyorsan szivjak a cigarettat, mert
ilyen esetben nincs idé a tokéletesebb oxidaciora. A szénmonoxid csak lassan
tdvozik a szervezetbdl s a dohdnyzads abbahagyasa utan még 24 oraval is ki-
mutathatdé. A nikotin sem ég el teljesen, hanem egy része bejut a szervezetbe
s valOszinllen a szimpatikus idegrendszeren &t fejti ki karositd hatasat a
szivre és az érrendszerre.

Mar kis mennyiségl aikonoi is csdkkenti az alacsony nyomas elviselhet6-
ségét, mert rontja a sejtek oxigénfelhasznaldo képességét, karositva oxidativ
enzimjeiket (hisztotoxikus hipoxia). Alacsony oxigén-résznyomdason n6 az alko-
holnak a szervezetre valé befolyasa. Tengerszinten viszonylag artatlan kon-
centracidk sulyosan érintik a szervezetet nagy magassagban.

Tapasztalataink szerint a legtobb an. ,korai magassagi ajulas tipusnak?”
mindésilt egyén rosszulléte alkalm i indiszpozicioval magyaradazhato, melynek
alapja vagy az emlitett excesszusok valamelyike vagy ritkan alkalmi gyomor-
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bélpanaszok voltak. Ezen felfogasunkat tdamasztja ala az a tény, hogy a két-
harom hét mulva elvégzett ellen6rz6 vizsgalatok kapcsan kevés kivétellel jél
tlrték az alacsony nyomast.

A vizsgalatok el6készitésében azonban nem szabad tdlzottan mereveknek
lenniink és olyan koriilményeket teremtenink, amelyekkel természetes viszo-
nyok kozott Ggysem szamolhatunk, mert ily médon csokkentenénk a vizsga-
latok gyakorlati értékét. igy kulondsen szamolnunk kell a dohanyzassal, karo-
sitd hatdsa ellenére is.

A rovid id6 alatt bekdvetkezd hipoxia

Mivel vizsgalataink els6dleges célja annak megallapitasa, hogy a szervezet
miként reagal az alacsony nyomassal jar6 oxigénhianyra, értékeljik ki kisérleti
anyagunkat el6szor a szervezet oxigénellatottsagat illetéen.

Ha alacsony nyomaésban tartézkodik az ember, az oxigén résznyomasanak
csOkkenése kovetkeztében oxigénhiany tdmad a szervezetben (hipoxia). Mivel
a sejtekben lejatszddo oxidativ folyamatok az oxigén résznyomasatol fliggenek,
ezért f6képpen az artérias vér oxigénnyomasanak csdkkenése a jelentds. Ennek
oka lehet az el6bb emlitett alacsony kérnyezeti oxigénnyoméas mellett még
a vér csekély oxigénszallitdé kapacitdsa, vagy a sejtek oxidativ enzimjeinek
bénuldsa, vagy az elégtelen vérkeringés. Az ok szerint beszélink anoxias,
anaemias, hisztotoxikus és pangasos hipoxiardl. Az alacsonynyoméasu kamraban
mindig anoxias hipoxiaval, mégpedig megkilonbo6ztetésul az idiltt6l, a révid
id6 alatt bedlld6 oxigénhidnnyal szamolunk.

Egybehangz6 irodalmi adatok szerint 100—150 Hg mm 06ssznyoméas csok-
kenés nem okoz valtozast a szervezet oxigénellatasa terén. Kb. 600 Hg mm
abszollit nyomas kéril (2000 m) kezd az ember szervezete reagalni a Csokkent
oxigénnyomasra. A szervezet védekezik az oxigénhidnnyal szemben. Anélkil,
hogy az alacsony nyoméashoz valé alkalmazkodas tényez@it és lehet6ségeit
részleteznénk (Repul6orvostan, Magassagi élettan c. fejezet, 115—122. 0.), meg-
emlitjuk, hogy els6sorban a légzés és a vérkeringés azok, amelyek a szervezet
gyors atéallasdban alapvetd jelentdségliek. A légzéssel, a szervezet oxigénella-
tdsénak legfontosabb tényezljével, az ezzel kapcsolatos kisérleteinkkel egy
més alkalommal mar részletesen foglalkoztunk (,Légzés alacsony nyomason”).
Az alabbiakban az alkalmazkodas masik tényezGjével, a vérkeringéssel foglal-
kozunk.

Erdekes megfigyelniink a pulzusszam valtozasat, mikézben a vizsgaltat
760 Hg mm normal nyomasrél 3 perc leforgasa alatt 530 Hg mm nyomaés ala
helyezziik (0 méterr6l 3000 méterre). A mellékelt 2. sz. 4bra szaggatott gorbéje
mutatja a pulzusszam valtozasokat, mikdzben a vizsgaltat az el6bb emlitett
nyomasvaltozasnak vetjuk ald. Lathatd, hogy az esetek kis részében csdkken
a pulzusszam, egy harmadaban valtozatlan marad, mig az esetek felében a kez-
deti pulzusszdmhoz képest csekély emelkedést mutat. A jelentésebb pulzus-
skam szaporodés esetei elenyészfek. Kétségtelen, hogy a pulzus csekély mér-
ték( szaporodasa mér amellett sz6l, hogy a szervezet igy is igyekszik kom-
penzélni a csokkent oxigénkinalatot.

A légzés egymagaban nem képes fokozni a szervezet oxigénellatasat. Ehhez
a légzés és a vérkeringés koordinalt egyilittm(kddése sziikséges. Az alacsony
nyomdason bekovetkezd perctérfogat ndvekedésében olykor jelent6s szerepe
van a pulzusszam névekedésének. Egyébként is a pulzusszam a szervezet zava-
rainak egyik legfontosabb, leggyorsabban miik6désbe 1ép6 és legkdnnyebben
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hozzaférhet6 indikatora. A kovetkez6kben féképpen ilyen elgondolasok alapjan
foglalkozunk vizsgalataink alatt bekdvetkez6 pulzusszam-valtozasokkal. Repilé
gyakorlatunk szempontjabol is nem a sulyos tinetek a legérdekesebbek sza-
munkra — ezekkel inkdbb csak mint stilyos eshetéségekkel foglalkozunk —,
hanem éppen a szervezetben bekdvetkez6 finomabb elvaltozdsok azok, ame-
lyekkel szintén foglalkoznunk kell. igy a légzés és a vérkeringés csekély el-
valtozasai, melyek a szervezet kozérzetének finom megvaltozdsa mellett szol-
nak s esetleg mar faradtsaggal vagy csekély izom inkoordinaciéval jarnak,
a repilés szempontjabdl mar igen jelent6sek lehetnek. Vizsgalataink éppen
ezen a téren hianyosak és feltétlentl kiegészitésre szorulnak. Az Aaltalunk
megszabott vizsgalati kérilmények is olyanok, hogy a hipoxia foka aranylag
csekély, s legtébbszér nem elég ahhoz, hogy Ontudatlansagot okozzon, hanem
foképpen csak az idegrendszert érinti, a kritikat és a motoros koordinaciot.
A pulzusszdm megvaltoztatdsadval viszonylag gyorsan reagal a szervezet.
Amig 500 Hg mm-nek megfelel6 alacsony nyomésban (3000—3500 m) az elsd
4—5 Oréban hipoxids tiinetek nem jelentkeznek, addig 470—430 Hg mm-en
mar hianytlinetek is mutatkozhatnak (4000—4500 in), melyeket a szervezet
kompenzalni igyekszik. Az alacsony nyomashoz val6é atallas teljes mikddésbhe
lépéséhez tobb percre is sziksége van a szervezetnek, mert a kils6 oxigén-
nyomas csokkenésének hatdsa egészében csak lassan, fokozatosan tevddik &t
a szervezet szoveteire. A 2. sz. 4bran lathato kihGzott vonal mutatja a pulzus-
szam valtozasat akkor, amikor a nyomést 5 perc leforgasa alatt 405 Hg mm-re
(5000 m) csOkkentjik. Lathatd, hogy kisebb nyoméson a valdszinlségi eloszlas
alapjan nagyobb a sziv megterhelése. Ugyanezen az &brén az eredd a 405 Hg
mm-en valé félords tartézkodas legmagasabb pulzusszam értékének regisztra-
lasa. E gorbe szerint a vizsgaltak csupan 10 szazalékanak nem valtozik a
pulzusa. A gorbék alakja mutatja, hogy az emberek nem egyforman reagalnak
a pulzusszamot illetéen az alacsony nyomasra. Lathatd, hogy a sziv megterhe-
lése annal inkdbb n6, minél inkdbb csdkkentjik a nyomast, mert annal tébb lesz
azon egyének szama, akiknek pulzusa nagyobb pozitiv eltérést mutat.
Azonban az alacsony nyomaéason valé tartézkodas idétartamaval nem val-
tozik aranyosan a pulzusszam. A 405 Hg mm-en valé tartézkodas masodik
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felében (15 perc utdn tehat) ugyanis sok esetben mar csdkken6é tendenciat
mutat a szivlokések szama. Magunk kisérleteiben az ellendrzétt 109® esetbdl
623-nak nem ment vissza, mig 476 esetben (43 szadzalék) a kiindulasi érték ala
csokkent a pulzusszam. Ez amellett szél, hogy a szervezet ilyen rovid idé alatt
is az alkalmazkodasi mechanizmus egyéb lancszemeinek a kézbelépésével igyek-
szik tehermentesiteni a szivet. Nagyon lényeges ugyanis a tovabbiakban, hogy
a szervezet kis energidval kompenzal-e és a szervezet teherbiréképes maradl
vagy a vérkeringés tulzott megterhelésével végil is képtelen a megterhelések
elviselésére. Az altalunk 530—405 Hg mm-en ellendrz6tt pulzusszamvaltozasok
éppen a szervezet kezd6dd atallasa miatt érdekesek, mert itt dél el, hogy &
szervezet képes-e atallasi reakcioit igénybe venni. Gyakran fordul el6, hogy;
ezeken a nyomasokon a vizsgalt forrésagot érez, szédil, majd elsapad s fenye-
get a kollapszus. Ha ilyenkor a kamraban tartdzkod6 orvos allandéan ellen-
Orizve a vizsgalt érverését, felszolitja néhany mélyebb légvételre, megnyug-
tatja, agy tobbnyire lassan rendez6dik az ajulassal fenyegetd allapot. A révid
id6 alatt bealld hipoxia esetében azonban el6fordul, hogy a szervezet nem
képes funkcionalis alkalmazkoddé képességét igénybe venni s az élettani mi-
kodések felmondjak a szolgalatot. Vizsgalati anyagunkbol (1200 esetbdl) 405
Hg mm alacsony nyomason féléran belil 45 esetben (3,8%) kovetkezett be a
kollapszus, illetve praecollapsus, amikor gyors oxigénadagolassal, vagy ha erre
gyors javulas nem allt be, még a nyomas gyors ndvelésével is elharitottuk
a veszélyt.

Az alacsony nyomashoz valé alkalmazkodas lényege valdszinlen a szbve-
teknek az alacsony oxigénnyomashoz valé alkalmazkodéasaban rejlik. igy a
fokozott 1égzés, vérkeringés és a szervezet egyéb adaptalé mikddése a még be
nem kovetkezett alkalmazkodasnak a jele. Ha ez bekdvetkezik, gy az atallasi
reakciok visszafejlédnek s ezaltal Gj tartalékot adnak a szervezetnek.

Ha a nyomast 405 Hg mm ald csdkkentjik, a szervezet mindinkabb ve-
szélybe kerul, ezért ennél kisebb nyomés ald csak oxigénellatdas mellett vit-
tik a vizsgalanddkat. Ez a masodik vizsgalat, amit folyamatosan végeztiink
ugyanazon 1200 egyénen a 150 Hg mm-en (12 000 m) val6 20 perces tartdzko-
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das, amikoris mar a norméal nyomastol kezdve (0 m) tiszta oxigént lélegez-
tettink a vizsgalanddkkal. Tébb mint kétszaz esetben 305 Hg mm-en (7000
ni) tartottuk a vizsgalandokat fél ora hosszat, melynek elején és végén pul-
zust szamoltunk. A 3-as szam( abran lathaté szaggatott vonal mutatja az
elsd, a kihlGzott vonal pedig a masodik értékét. Az eltérések kozvetlenll a
kisérlet el6tti pulzusszamhoz vannak viszonyitva. Mig a 100 szazalékos oxigén-
lélegzés a légzést lényegesen nem valtoztatja, hiszen a normal légzést els6-
sorban nem a vér oxigéntartalma szabalyozza (,Az oxigén therapia élettani
alapja”), addig mar nyilvanvalé a keringésre kifejtett hatdsa. Mindkét goérbe
alapjan azt kell mondanunk, hogy a nyomésnak 305 Hg mm-re vald csok-
kentése esetén a 100 szazalékos oxigénlégzés hatdsara inkabb csékken vagy
valtozatlan marad a pulzusszam, mintsem hogy lényegesen emelkedjék, kilo-
nosen, ha eltekintlink a csekély (mp-kénti 5—10) pulzusszam emelkedésektdl,
valamint a néhany esetben, f6képpen kezddknél bekdvetkez6 nagyobb pul-
zusszam emelkedésektél, amik val6szinien psychés hatas folytdn allottak
el6. A kihGzott gdrbe viszont szembetlin6en azt is mutatja, hogy a fél ora
folyaman oxigénlégzés hatasara 305 Hg mm nyomason lényegesen csdkkent
a szivlokések mp-kénti szdma. Ezen a nyomason tiszta oxigént lélegezve lénye-
gesen jobban vagyunk elldtva oxigénnel, mint normal nyoméason levegd lég-
z8se esetében.

Ha a nyomaést tovabb csbdkkentjuk, annak ellenére, hogy tiszta oxigént
lélegeztiink, 200 Hg mm-nél kisebb nyomdason (10000 m felett) mar nincs
biztositva a szervezet teljes oxigénszikséglete, mert a csokkent nyomaéssal
ardnyosan es6ken az oxigén résznyomasa is. Az altalunk hasznalt 1égz6 beren-
dezésben ugyanis teljes mértékben érvényesil a Boyie-térvény (,Az oxigén
felhasznalas és fogyasztds kérdésére vonatkozd vizsgalatok”, Honvédorvos
1954, 3. sz.), amelynek értelmében a csdokkend nyomas kdévetkeztében a fogyasz
tdsra szant oxigén mindig nagyobb teret foglal el. Mivel a szervezet szik-
séglete nagyjabdél megmaradt a tengerszinti nyomasnak megfelel6en, a szerve-
zet igyekszik szikséglétét valtozatlanul biztositani s ha 200 Hg mm-nél kisebb
nyomason valamilyen oknal fogva leveg6 keveredik az oxigénhez, azt fel-
higitja, bekévetkezik a hipoxias rosszullét. Ezért ilyen kis nyomdason célszer(
és egyben gazdasdgosabb is volna az allandé, folyamatos oxigénaramlas. An-
nak ellenére, hogy igen nagy gonddal és vigyazatossaggal végeztik vizsga-
latainkat, mégis az 1200 esetb&l 7 izben (0,6 szazalék) hipoxias ajulds kovet-
kezett be 150 Hg mm nyomaéson.

Igen jellemz6ek a feltlinéen hirtelentl bekdvetkez6 rosszullétek ilyen ala-
csony nyomason. Itt ugyanis a szervezetnek mar nincsenek esélyei s az oxi-
génellatas zavara esetében gyorsan kovetkeznek be a silyos tinetek, mert
a szervezet védekezd mechanizmusai képtelenek kell6 gyorsasaggal mikoédni.
Legtobb esetben bekévetkezik az dntudatvesztés anélkil, hogy a vizsgalt kerin-
gésileg Osszeomlana. Ha ilyenkor gyorsan ndéveljik a nyomast vagy haritjuk
el az oxigénlégzés akadalyat, gyorsan visszatér az Ontudat. Ezzel szemben
a 405 Hg mm nyomadson (5000 m) bekovetkezett kollapszus lényegesen mas
képet mutat, mert itt legtdbbszoér sulyosan érintett a keringés. El6fordult
az is, hogy a vizsgalt minden beavatkozas nélkil rendbejott. Az irodalomban
is leirnak olyan esetet, hogy valaki hipoxidban t6bbszér eldjult, de &llapota
mindenkor spontidn rendezddott.

Felmeril a kérdés, hogy a keringési kollapszus milyen jellegld. Bizo-

nyos, hogy a hipoxia nem vezet elsddleges szivelégtelenséghez egészséges
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egyéneknél. Az egészséges sziv igen ellenallé a hipoxiaval szemben, ndvekvé
hipoxidban a coronaridk tagulnak. A sziv m(koédésében rendesen nincsen
zavar, mig az artérias vér oxigéntelitettsége 50 szdzalék ald nem esik. A hipo-
xias keringési zavar hasonlit bizonyos mértékig az idegeredetld shockhoz,
amikor a vér pang a véndkban, csokken a szivbe visszatéré vér, ami miatt
kisebb a szivteljesitmény. A Kkeringés o6sszeomlasanak els6dleges oka nem a
sziv, hanem lényegében periférias keringési kollapszus kdvetkezik be a hipoxia
hatasara.

%

Az oxigénellatds zavara okozta sulyos tunetekt6l eltekintve a 150 Hg
mm-en valé tartézkodas nem jelent silyos megterhelést a szervezet oxigén-
ellatasat illetéen, amint ezt a mellékelt 4. szdm(G diagrammbdl is leolvashat-
juk. Az abra kihlGzott gorbéje szemlélteti a kiinduldsi pulzushoz viszonyitott,
a szaggatott gorbe pedig a 265 Hg mm (8000 m) nyomdason mért pulzusszam-
hoz viszonyitott pulzusszam-valtozasokat. Lathaté, hogy a 150 Hg mm nyo-
mason val6 tartézkodas tiszta oxigénlégzcs esetében kifejezett hatdst gyako-
rol a szivlokések masodpercenkénti szaméara, ez azonban kisebb, mint a 405
Hg mme-es vizsgalat esetében. Feltehet6en a pulzuszsdm ilyen mérv(i szapo-
roddsa 150 Hg mm nyomadason, nem csupan a szervezet csokkent oxigén-
ellatadsanak tudhatdé be. Err6l gy6z meg benniinket a 2. szam(U 4bra és a 4.
szamu abra szaggatott gorbéinek osszehasonlitdsa. E két gorbe jelezte hason-
latossdg a szadzalékos megoszlast illetéen er@siteni latszik azt a repil6-élet-
tani megallapitasunkat, hogy a 12000 méteren tiszta oxigénnel vald tartdz-
kodas a szervezet oxigénellatottsdga tekintetében megfelel a 3000 méteren
oxigén nélkul valé tartozkodéasnak. Megallapitdsunkat arra alapozzuk, hogy
szamitasba johet6 hipoxias hatds 100 szazalékos oxigénlégzés esetében csak
265 Hg mm-nél jéval kisebb &ssznyomas esetén johet létre.

A talnyomasos légzés

Kétségtelen, hogy az oxigénhiany megterhelést jelent a szivre s bizo-
nyos nyomason alul (150 Hg mm) még tiszta oxigénlégzéssel sem lehet huza-
mosabb ideig tartézkodni. Mivel az alacsony nyomas féképpen a repilésben
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jelent problémat, ezért 150 Hg mm-nél alacsonyabb nyomaéasu kérnyezetben,
vagyis 12 000 méter felett csak tilnyomaésos kabinnal vagy tdlnyomd&sos ruhé-
ban szokas emelkedni. Magunk is kisérleteztink tdlnyomaéssal, de csak tul-
nyomasos lélegzés formajaban s igy sikeriilt az alacsonynyoméasd kamraban
15 Hg mm tdlnyomassal 2—3 percet is tartézkodnunk 90 Hg mm nyomadson
(15000 m).

Néhény évvel azel6tt a legtobb fiziologus véleménye szerint semmilyen
korilmények kozott sem volt szabad pozitiv nyoméast alkalmazni a belégzett
leveg6ben, mert ez az alveolusokat sérti. Ma mar bebizonyosodott, hogy
egészséges, fiatal férfi hatarozatlan ideig ellenallhat a tulnyomaéasnak, ha az
15—20 viz cm-nél nem nagyobb. Egyes irodalmi adatok szerint 26 Hg mm
a karosodas nélkil alkalmazhatdé tdlnyomés. Kisérleteinkben a 15—20 Hg
mm tdlnyomast olyan légz6készulékkel értik el, amelyben egy szelep kb
150—200 Hg mm kornyezeti nyomas esetén automatikusan emeli az oxigén-
aramlast. A megszokottnal valamivel nagyobb &larcot ellennyomas szoritja
a fejhez, s a tulnyomassal kompenzalt kilégz6szelep nagyobb kilégzési ellen-
alldsa teszi lehetévé a tulnyoméas kialakuldsat. A tdalnyomas biztositja azt,
hogy az artérids oxigéntelitettség még 115 Hg mm d&ssznyomdason is (13 500
m) kozel normalis maradjon.

A tllnyomasos légzés fontos problémaja a magassagi élettannak, mert
noveli a szervezet magassagi plafonjat. Némely esetben ellennyomast is
alkalmaznak a mellkason Gn. tulnyomasos meilény formajaban. Ugyelni kell
arra, hogy ne legyen tulszoros a nyomas a nyak koril, mert ez kollapszus-
hoz vezethet. Ajanlatos a talnyomasos légzést alacsonynyoméasu kamraban
gyakorolni, megfelel6en el6zetes oxigénlégzéssel vald el6készités utdn. Fon-
tos megszokni, hogy most a belégzés a passziv és a kilégzés az aktiv folya-
mat. Még tdlnyoméasos légzéssel sem tandcsos 100 Hg mm-nél kisebb kor-
nyezeti nyomasban huzamosabb ideig tartézkodni.

Sajat kisérleteinkben, miel6tt el6bb 6nmagunkon kiprobaltuk a tdlnyo-
masos légzést, 44 esetben végeztink megfigyelést 150 Hg mm-nél kisebb nyo-
méason (12 000 méternél nagyobb névleges magassagban) a kovetkez6 meg-
0sztas szerint-

125 Hg mm (13000 m) 4 esetben
105 Hg mm (14 000 m) 17 esetben
90 Hg mm (15000 m) 23 esetben

A kisérletek menete szerint mar 1 atmoszféra nyomdason (0 m) tiszta
moxigént lélegeztek a vizsgalandék, majd 305 Hg mm nyomason (7000 m) fél
Orai tartézkodas utan 1000 m/perc emelkedéssel értik el a kisérleti alacsony
nyomast. Két esetben kovetkezett be egészen hirtelenul hipoxids ©ntudat-
vesztés. Valoszinl oka, hogy a tdlnyomas biztositdsa miatt til szorosan vagy
éppen-rosszul illeszked6 alarc kellemetlenséget okozott a vizsgaltaknak, akik
allanddan igazgattdk és illesztgették alarcukat. igy valdszin(ien nem is tudott
tartdsan létrejénni a tdlnyomas. llyen kis nyoméasokon tehat nem is a hamis
levegének a bejutdsa a légz6berendezésbe, hanem pusztdn a talnyomasnak
a létre nem jovése vagy elvesztése mar sulyos Ontudatvesztéshez vezethet.

Az attekinthet6ség érdekében a tulnyomaéasos kisérleteinkkel jard tobbi
akcidenciainkat is itt emlitjuUk meg. A preoxigenizacié és az alacsony nyoma-
son valé tartozkodas rovid idejének ellenére is két izben lépett fel heves
fajdalom a kézt6 iziletében, harom esetben pedig az alacsony kornyezeti
nyomas miatt létrejott felfGvddas miatt kellett sirg6sen ndvelnink a nyo-
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mést. A légnyomas csdkkenést kdvetd légslritéskor 3 esetben volt barotrauma
a kozépfilben és 1 esetben homlokdbdl fajdalom miatt kellett megallnunk.
Erdekesnek tartjuk megemliteni, hogy &nkisérletinkben 110 Hg mm alacsony
nyomdason nem lépett fel a bal csukléban szadmtalan esetben mér 200 Hg
mm koriul szokadsosan jelentkez6 heves fajdalom.

U gnim

A belégzett leveg6 oxigénnyoméasanak csdkkenésével nem esik végig ara-
nyosan az alveolaris oxigénnyomas (5. szamu 4abra), mivel a tid6ben a viz-
g6znek és az széndioxidnak a nyoméasa allandé. E két gazt a szervezet m(ko-
dése produkélja s igy ha csbkken az 6ssznyomas, ezek mindig névekvd sza-
zalékat adjak az alveolaris levegének. Ezért sz(kil be lényegesen a szerve-
zet védekez6 képessége nagy magassagban s 16 km felett az alveolaris oxigén-
tenzio zérus, holott a belégzett leveg6ben még van oxigén (p O. insp, 5. szamu
abra). igy tiszta oxigénlégzés sem noveli azt a magassagot, amelynél a tid6-
ben az alveoléaris oxigéntenzio zérus lesz. Altalaban az alveolaris oxigénnyo-
méas mindig nagyobb, mint az elméletileg szamitott érték, mert 150 Hg mm-
nél kisebb nyomas alatt (12000 m felett) bekdvetkezd hiperventilaciéo fokozza
az alveolaris oxigénnyomast, csokkenti a széndioxid és. valoszinlien a vizg6z

nyomasat is.
. A dekompresszi6, buborékbetegség
Miivel a szervezet szbvetei bizonyos mennyiségli oldott gazt is tartal-

maznak fiziko-kémiai vagy tisztan fizikai allapotban, elsésorban nitrogént,,
alacsony nyomaéson valé tartézkodaskor — ha’a nyomés 265 Hg mm (8000 m),
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alatti —, 0gy a dekompresszié veszélyeivel, a nitrogén-buborékok képzdde-
sével is szamolnunk kell. /Ennek feltétele, hogy a testben a nitrogén rész-
nyomasa nagyobb legyen, mint az alveolusokban.

A buborékbetegség (caisson betegség) tlneteit nem kivanjuk részletezni
(,Alacsony nyoméasu keszon-vizsgalatok”, Honvédorvos, 1952. 7. sz.), csupan
azon kilonbségeket ismertetjik, amelyek fizikai szempontb6l fenndallanak a
tdlnyomasu és az alacsonynyomastd munkas kozott. EI6bbinél mindig tdbb
az oldott nitrogén, utobbinal maximalisan egy atmoszféranak megfeleld. Az
alacsonynyomast munkas a buborék veszélyezte nyomason mindig oxigént
légzik s igy az alveolusokban olyan gaz van, amely kis mennyiségben tar-
talmaz csak nitrogént. Az oxigénlégzés hatdsara a nitrogén a szervezetbdl
lassan kicserél6dik a tid6én keresztil. Ha 15 perccel az alacsony nyomasra
(legalabb 250 Hg mm-nél kisebb nyomas) vald expozicié el6tt tiszta oxigént
légziink, ugy a nitrogén fele mar eltdvozik, ha pedig egy oOraval torténik
ugyanez, ugy mar valdszinlien csak a zsirszovetekben marad nitrogén. Gya-
korlatunkban a kontroli-vizsgalatoknal a 15 perces preoxigenizaciot alkalmaz-
tuk sikerrel.

Fentiek miatt az alacsonynyomdasti kamraban keletkezett buborékbeteg-
ség ritkdbb és enyhébb lefolydsd. A panaszok a normal egy atmoszféra nyo-
mason gyorsan megszlinnek, szemben a keszonmunkdasok sulyos és sokszor
hosszi id6n &t fennalld panaszaival szemben, melyek az A&ltalunk észlelt
1200 vizsgalatbol teljesen hianyoztak. Osszesen 52 esetben (4,3 szazalék) jelent-
kezett dekompressziés panasz. Az altaldnos rosszullét miatt 7 esetben (0,5
sz4zalék) volt praecollapsus, két esetben centrdlis okokbdl (ezeknél nem
csinaltunk kontroll vizsgalatot), 6t esetben pedig a tlrhetetlen fajdalom ko-
vetkeztében romlott el a kozérzet. Fajdalmak f6képpen a végtagokban (43
esetben, 3,5 szadzalék) jelentkeztek. Fajdalom' tdlnyomorészt a vallban (23
eset), a térdben (4 eset) és konydkben (3 eset) jelentkezett. Valédi bénulas
nem volt egy sem, csak Un. albénulas, amikor is csak a fajdalom miatt volt
képtelen végtagjat hasznalni a vizsgalt. Egy ilyen esetinkben el6fordult a.
is, hogy a vizsgalt képtelen lévén jobb karjat hasznalni, atvette ceruzajat
a bal kezébe s igy folytatta feladatat. Fulladozas érzése (chokes) két eset-
ben volt kifejezetten. A fennmarad6 eseteket leginkabb enyhébb bd&rjelensé-
gek teszik ki, melyek valoszinien nagyobb szamban is jelentkeztek, de a
vizsgaltak nem tartottdk érdemesnek megjegyezni vagy elkerilték figyel-
minket.

Az emlitett altalanos rosszulléttel jaré esetek kozul két izben a bal vall
kdrnyékén halozatos, szalagos, livid elszinez6dés(i bérjelenség tamadt (6.
szamu abra). Az egyiket sikerilt szines fényképen megorokitenink. Ez val6-
szintien a livedo reticularisnak nevezett, an. marvanybér, melynek alapja
az egymassal anasztomizalo erekben, a bdrérhal6zatban jelentkez6 pangas. Az
irodalom altalaban lokalis okokkal magyardzza a jelenséget, tdbbnyire a
hajszalerekben buborék okozta keringési zavarnak, stasisnak mondja. A ma-
gunk esetében az altaldnos rosszullét és a néhany &ran at, még normal nyo-
mason vald szokatlan terjedés miatt (7. szam0U &abra) centralis okokra is gon-
dolunk. Emellett szél az altalanos rosszulléten kivil (sapadtsag, izzadas, zsib-
badas érzés, szédulés, csillapithatatlan kohogés) a kozvetlenll elvégzett ideg-
gyogyaszati vizsgalat is, mely szerint a bal oldali hasreflex kimaradasa mel-
lett még jelzett facialis bénulas is fennall ugyanazon oldalon. A vizsgalt, mint
a képen is lathato, jol taplalt (173 cm, 97 kg), ami irodalmi adatok szerint
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is prediszpoziciot jelent a dekompressziora. A rosszullét hirtelen kévetkezett
be 210 Hg mm nyoméason (9700 m), s az altaldnos rossz kozérzet miatt kor-
hazi felvételt is nyert a vizsgalt, ahol 48 dran &t tisztan tlneti kezelés utan
teljes gydgyulds kovetkezett be, s még a bérjelenségek is nyomtalanul eltin-
tek. Ezen jeloltnek kontroli-vizsgalatat még nem végeztik el.

6. sz abra.

7. sz. abra

Vizsgalataink alkalmaval allanddéan felmeril az alacsony nyomason jelent-
kezd hipoxia és dekompresszi6o okozta ontudatvesztések elkilonitd kérisméjé-
nek kérdése. Altalanos iranyelvként emlitjuk meg, hogy a magasabb szel-
lemi mikddéseket a dekompresszié kevéshé zavarja és csak rovidebb ideig
érinti, szemben a hipoxiaval. igy dekompresszid esetében a vizsgalt képes
a kifejl6dé tlineteket ©6nmagdn megfigyelni, ebben legfeljebb a fajdalom
zavarja meg. Ezzel szemben a hipoxias Ontudatvesztés ilyen Kkis nyomason
teljesen varatlanul és bevezet6 szubjektiv jelek nélkul Iép fel, s a tortén-
tekkel szemben teljes az amnézia. Egyik igen jellemz6 esetink a 150 Hg mm
nyomason bekdvetkezd hipoxidas ©ntudatvesztésre a kovetkezd volt. Ketten
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id6toltésb6l kartyaznak. A Kkartyaosztds utan szabalyosan és élénken folyik
a jaték. Adott pillanatban a soron lev6é a jobb kezével kivalasztott lapot
mar nem teszi le, hanem lefordul a székrél kezében tovabb tartva a kartya-
kat. Azonnal noveljik a nyomast s alig érjuk el a 300 Hg mm-t, az ajult
feltdpészkodik és mintha mi sem tortént volna, folytatni akarja a jatszmét.
A kisérlet befejezése utan a torténtekre egyaltalan nem emlékezett vissza.

Fokozodd, az egész testre Kkiterjed6 periodikus gorcsok, melyek az egész
térzset mozgatjak, inkdbb hipoxids eredetliek. A dekompressziés kollapszust
rendesen bradikardia el6zi meg. Ha mellkasi f4jdalom, kohogés vezeti be
a rosszullétet, els6sorban dekompressziéra kell gondolnunk, mert a hipoxia
az egészen ritka anginaszer( jelenségekt6l eltekintve ritkdn okoz fajdalmat

Alacsony nyomas okozta meteorizmus

A nyoméas csokkentésének a szervezetre kifejtett egyéb hatasat kell
még megemlitenink. A gyomor-bélrendszerben elzart gdzok is kiterjednek
az alacsony nyomas hatasara. A gaztorvények értelmében, ha a hémeérséklet
alland6, Ggy a térfogat forditottan valtozik a nyomaéassal. A gyomor-bél rend-
szerben allandéan van gadz, mely részben ott képzddik, részben pedig nyelés
Gtjdn jut oda. Ezeknek nyomésa nagyjabdél mindig egyezik a kérnyezd nyo-
maéassal. Ha az egyén koril csékken a nyomads, GUgy a bélgazok térfogata nd,
mégpedig a telitett vizg6z nyomasa miatt jobban, mint ha szaraz géaz tagulna.
Ha csak lassan csokkentjuk a nyomast (100 m/perc emelkedésnek megfele-
16en), uagy fél atmoszféra nyomason (kb 5500 m) mar jol érezzik a gazok
mozgasat, de még csak mérsékelt disztenziét érziink. Ha' tovabb csokkentjik
a nyomast, Ugy bufégés tdmad és a vastagbél leszall6 részében levé gazok
is természetes Utjukon tavoznak. Ha ellenben gyorsan evakudljuk a kamrat
(példaul 600 m/perc emelkedésnek megfelel6en), Ggy a gazok gyorsan tagul-
nak és sok esetben a bélkacsban lokalizdltan maradnak, f6képpen, ha a
gadz még csak a vastagbél harantszakaszdban van. A hasuregben novekvé
nyomas a rekeszre hat, s akadalyozza a légzést és a vérkeringést. Olyan
feszilés is jelentkezett mar viszonylag mérsékelt nyomascsdkkenés esetében
(265 Hg mm abszoldt nyomason), hogy shockszer( reakciét valtott ki. Kilo-
nosen a hirtelentl kitdgulé gazok okoznak erds fajdalmat shockszerl jelen-
ségek kiséretében. Hasonlo tunetekkel jar a robbanéasszer( légnyomaéascsok-
kentés is, amit allatkisérleteink alkalméaval tobbszor észleltink. E Kkisér-
leteket tengerimalacokkal végeztik, amikor is a légnyomast fél atmoszféra-
rél hirtelen egyhuszad atmoszférara csokkentettik. E shockszerl jelenségek
mellett nem ritkdn gyomor- vagy bélruptura is bekodvetkezett (,Az exploziv
dekompresszid kisérletes vizsgalata”).

A 150 Hg mm nyomason végzett kisérleteinkben mondhatni a legtébb
kellemetlenséget a felfGvodasok okoztdk. Annak ellenére, hogy a vizsgalati
egyének az el6irt, gazt nem fejleszt6 diétat fogyasztottak mar huzamosabb
idén keresztiil, mégis napirenden volt a felfuvédas okozta panasz. S6t 12
esetben (1 szazalék) olyan sulyos fajdalom jelentkezett altalanos rosszullét-
t6l kisérve, hogy a vizsgalatokat azonnal be kellett fejeznink. A hasi gor-
csOk a nyomas ndvelésére gyorsan megszlinnek, de el6fordult, hogy még a
normal nyomason is 24 o6ran &t fennallottak. Itt is felmeril a dekompresz-
szios hasi fajdalmaktol valo elkulonitd kérisme kérdése. A gazok tagulasa
eokozta hasi fajdalmakat a fokozodd puffadas mellett az jellemzi, hogy azok az
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alacsony nyomas elérésekor a legkellemetlenebbek, mig a dekompressziés faj'
dalmak csak kés6bb jelentkeznek a betegségre jellemz6 10—20 perces latencia
utan.

Az alacsony nyomés okozta felfUvédas megel6zésére szolgaléo diétas étke-
zésben keruljuk a puffasztd, fliszeres, tul zsiros ételeket, szénsavas italokat
és lUgyelnunk kell, hogy étkezés koézben ne nyeljink tulsdgosan sok levegét.
Az étkezéssel kapcsolatosan is tettink néhany megfigyelést.

A vizsgalandok legtobbje mar hossz( id6n at folyamatosan (Gn. magas-
sagi étkezésben részesil, amelynek egyik f6 célja a bélgdzok képzd&dését csok-
kenteni. Van azonban a vizsgaltaknak olyan csoportja is, amelyik elméleti
iskoldn normal étkezést folytat s magassagi étrendet csak az évenkinti egy
hénapos repilés el6tti alacsonynyomastd kamrai vizsgalat alkalméabol kap.
Annak ellenére, hogy ilyenkor ez a csoport is min8ségben, mennyiségben és
idérendben is ugyanazt az étkezést kapta, mint a tdbbi vizsgalt, a kisérle-
tek keresztilvitele mégis nagy nehézségekbe (itk6zott a sulyos felfavodas
miatt.

Ismeretes, hogy az elfogyasztott étel kb 36—48 oOra alatt jut el a vastag-
bélbe. Tapasztalatunk szerint egy-egy alkalmi alacsonynyom&st kamrai vizs-
gélat el6tt célszeri mér 3—5 nappal a diétds étkezést folytatni, s nem elég
a vizsgalatot megel6z8 napon kezdeni azt. Kisérleteinkben a felfavédast ille-
téen kritikus 150 Hg mm-s vizsgélatot megel6z8en 48 6raval mar szigord
diétds el6irdsokat alkalmaztunk.

Fentiek alapjan azt kell megallapitanunk, hogy akik hetenként kerilnek
alacsony nyomads ala, célszerli, ha a diétat folyamatosan betartjadk. A gyo-
mor-bélrendszer fermentumai ugyanis a taplalkozastél fiigg6en is termeléd-
nek. Egyoldalu taplalkozas esetében bizonyos fermentumok miikodése vissza-
szorul. Hirtelen valtozds az étrendben hatrdnyos, mert a szervezet nem tud
olyan gyorsan alkalmazkodni, étrendi valtoztatasok esetén bizonyos atmene-
teket kell tartani.

Barotrauma (légsulysérilés)

A szervezetben elzart légtartalma dlregek, a kozépfiul és az orrmellék-
tregek is ald vannak vetve a gaztérvényeknek. A légnyomas valtozas okozta
kozépfil és mellékiireg elvaltozasokkal mar tébb izben részletesen foglalkoz-
tunk. (,Barotrauma” Honvédorvos, 1952. 8. szam, ,A magassaggal jaré lég-
nyomasvaltozas néhany fllészeti vonatkozasa”, u. o. 1951. 12. szdm). Itt csu-
pan a statisztikai kiértékelésre szoritkozunk.

Kiértékelésiinkben csak azok az esetek szerepelnek, amelyek miatt a
programmszer(d visszatérést a normadlis nyomdasra meg Kkellett szakitanunk.
A légnyomas valtoztatasdnak a mérve megfelel a 20 m/mp névleges magas-
sag-valtozasnak, kivéve a 150 Hg mm-r6l 405 Hg mm-re valé csdkkentést,
amely kezdetben 60 m/mp. Alapul ismét 1200 vizsgélatot vesziink, melyek-
ben tébbnyire maéar trenirozott egyének vettek részt. Az els6 napi, 405 Hg
mm-r6l normélis nyomésra vald visszatérés alkalméaval 45 esetben (3,7 szé&-
zalék) a kozépfiil, 9 esetben (0,7 szazalék) pedig a homlok6boél fajdalma miatt
kellett a programmszer( folyamatos légnyomasndvelést megszakitanunk. Ez-
zel szemben a 150 Hg mm-s vizsgalat esetében 77 izben (6,4 szazalék) a
kozépful részér6l, 15 izben (1,2 szazalék) pedig a homlokdbdl részér6l
jelentkezett olyan fajdalom, amely akadalyozta a normalis nyomasra valo
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folyamatos visszatérést. A masodik vizsgalat alkalmaval jelentkezd gyako-
ribb panasz oka részben a kisebb nyomasrél vald visszaindulds, méasrészt a
gyorsabb légnyomasvaltozas, de nem utolsé sorban az oxigéndlarc altal meg-
nehezitett akaratlagos kozépfulszell6zés.

Sulyosabb kovetkezményink a barotrauméakkal kapcsolatosan nem volt
A legtobb esetben a gondos obszervacid mellett végzett konzervativ kezelés
folytdn a panaszok néhany 6ra vagy nap alatt megszlntek. Kedvezd ered-
meényeink valdszinlen 6sszefiggenek azzal, hogy a megel6zés terén a lehetd
leggondosabban jartunk el. A felsd légutak kifejezett hurutja esetében a vizs-
galatot elhalasztottuk, enyhébb gyulladasok esetében pedig az alapos orrfd-
Vas utdn elvégzett sikeres valzalvazdshoz kotdttik a vizsgéalatot. Vizsgalan-
dbinkat el6zetesen oktattuk a barotrauma lényegét és megel6zését illeten
s ha kdzben panaszok jelentkeztek, a tovabbi nyoméasndvelést a legdvatosab-
ban folytattuk le. A legfébb tanacsunk, amit minden alkalommal kihang-
stulyoztunk az volt, hogy a kozépfil szell6ztetését meg kell kezdenink még
miel6tt panaszok jelentkeznének.

Fogpanaszok alacsony nyoméson

A légnyomas valtozasaval fliggenek 0Ossze az alacsonynyomdastu kamra-
ban a vizsgalatok soran jelentkezett fogpanaszok is. Itt is csak azon esete-
ket tartjuk szamon, amikor olyan heves fajdalom jelentkezett, ami miatt
a vizsgalat megszokott menetén valtoztatnunk kellett. Ez 1200 vizsgalatbdl
12 esetben (1 szazalék) fordult el csaknem kizarélag a 150 Hg mm-s vizs-
galat alkalmaval. Onkisérletiinkben egy amputalt als6 nagy6rlé minden fel-
szallas alkalméaval pontosan 450 és 500 Hg mm abszolit nyomas kézt (4000
m koral) fajni kezdett. Normal nyoméason a fajdalom megszlint. Mély caries
esetén, a kavitdst Kkitisztitva és ideiglenes toméssel elzarva, nyomban ismé-
telt felszallasnal igen gyakran a fajdalom nem ismétl6dott. Ezért arra is
gondoltunk, hogy esetleg az elvékonyodott pulpakamra faldra gyakorolt nyo-
mas is szerepet jatszik az aerodontalgidban. E targykdérrel kapcsolatosan sza-
mos eredeti kisérletet végeztink modelleken, allatokon és embereken (,A
légnyomasvaltozas hatasa a fogak gyoOkércsatornajaban uralkodé nyomasvi-
szonyokra”, Honvédorvos, 1954. 3. szam).

Vizsgélataink tapasztalata az, hogy ép fogak sohasem okoztak panaszt
barmilyen alacsony volt is az abszolit nyomés. Ahhoz, hogy a fogak részé-
rél panasz jelentkezzék, ugy latszik, hogy a pulpanak el6zetes keringési za-
vara, hiperémiaja szilkséges. El6 fogak altalaban a nyoméas csdkkentésekor,
mig elhalt fogak inkabb a nyomdas ndvelésekor fajnak, ©Onkisérletiinkben
észleltink olyan fogat is, amelyik mindkét irdnyd nyomasvaltozasra reagalt.

A nem ¢él6 fogak okozta fajdalom pathomechanizmusa valészinlen hason-
lit a barotraumé&éhoz. EI6 fogak esetében a testre haté nyomascsdkkenés
valOszinlien a pulpa tartalomnak apikalis irany( elmozdulasaval lehetévé teszi
egy léghdlyagnak a képz6dését a pulpakamra tetejében s az ebben kelet-
kezett g6z vagy gaz tagulasa valtja ki a fajdalmat. Ezen irodalombdl vett
elmélet mellett felhivjuk a figyelmet a mar emlitett felfogasunkra, hogy
mély caries esetében az elvékonyodott pulpakamra falan keresztil is kifejt-
heti hatasat a nyomas megvaltozasa, éppendgy amint lattunk teljesen meg-
érett keléseket felfakadni az alacsony nyomasban, vagy Ulres égési hdlyagot
a bérén teljesen megtelni savoval néhany perc leforgasa alatt. Emlitésre
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mélté az az esetiink is, amikor egy jobb als6 Kisérl6 fog okozta perios-
titis kovetkezményes tuba hiperémidja és ©6démaja olyan foku ventilacids
zavart okozott az azonos oldali kézépfilben, hogy mar 150 Hg mm nyomaés-
csokkentésre (kb 1500 m) az elvékonyodott dobhartya rupturédlt. Ez az eset
bizonyitja, hogy a légnyomasvaltozasok kapcsadn nemcsak differencial diag-
nosztikai problémak merilhetnek fel a fogaszat és a fiul-ori-gége szakma
kozott, hanem esetleges oki Osszefliggésekre is figyelemmel kell lenniink.

Az alacsony nyomas okozta h6émérséklet valtozas

Néhany szdban foglalkoznunk kell az alacsonynyomast kamrai vizsga-
latok folyaman lejatsz6d6 hémérséklet valtozasokkal és ezeknek a szervezet
hészabalyozasara kifejtett hatasaval. Amikor a kamraban csokkentjik a nyo-
mést, agy érezhet8en leh(l a levegd, viszont a nyomds visszaallitdsakor fel-
melegedést érzink. Neéh&ny kisérletink alkalméval érzékeny laboratériumi
hémérdvel, amelyen a tized fokok is koénnyen leolvashaték, megmértik a
hémérséklet ingadozdsokat és azokat grafikusan regisztraltuk. Egyik ered-
ménylinket a 8. szamu abrdn kozoljuk. A tobbi mérésink is igen hasonlit
a kozolthéz, agyhogy atlagos eredménynek is vehet§. A vizszintes tenge-
lyen a légnyomascsokkentésnek megfelel6 névleges magassagot jeloltik. Mint
latjuk, 760 Hg mm-rél 150 Hg mm-re valdé evakualaskor a hémérsékletcsok-
kenés eleinte meredek, azutdn lassubb, s6t egy bizonyos ponttdl kezdve éppen-
séggel emelkedik a h&mérséklet.

A leh(ilés kétségteleniil a kamra levegljének a tagulasabol adodik, de-
a lehllés mértéke nem felel meg a gazok adiabatikus expanzidjabol sza-
mithatdé hémérséklet csokkenésnek, amely sokkalta nagyobb leh(lést ered-
ményezne. A légritkitas sordn a kamra faldn keresztil h&csere torténik
annak ellenére, hogy a kamra er6sen h@szigetelt. A kamrdban lev6é targyak-
nak is nagy a hd6kapacitasuk, ami szintén hozz4jarul ahhoz, hogy a h&mér-
séklet lényegesen nagyobb a szamitottnal. Ha bizonyos alacsony nyomaés-
nal megallunk, Ugy szintén viszonylag gyorsan emelkedik a kamra leve-
g6jének hdémérséklete. Amint a diagrammbol is Kkitlnik, ha a légritkitassal
150 Hg mm ala megyunk, Ggy a szivattyd kis teljesitménye miatt mar
inkabb emelkedik a kamra leveg6jének hémérséklete. Lényegében tehat —



mint latjuk — itt nem tisztdn adiabatikus leh(lésr6l van sz6, hanem un.
politropikus valtozasrol, mert hiszen a kamra leveg6jének tagulas okozta
leh(ilése kozben a kornyezetb6l h6 megy &t a kamra légterébe. Politropikus
allapotvaltozas akkor kovetkezik be, ha az adiabatikus allapotvaltozds sza-
mara nem elegendd a hészigetelés.

Megfigyeltik tovabba azt is, hogy az alacsonynyomdasu térben altaldban
hidegebbnek érezzik a levegdt, mint amilyen az a valdsadgban. Ismeretes,
hogy a szervezet h6szabalyozéasaban, kilontsen melegben, az izzadéas, az un.
perspiratio sensibilis jatssza a legnagyobb szerepet s olykor a hd&leadas 98
szazalékat is kiteheti. Ilyenkor f6leg az izzadsagmirigyek juttatnak folyade-
kot a b6r felszinére, ahonnan az h6 felvétele mellett elparolog. A tudén
keresztil is van hasonlé parolgas (evaporacio). Alacsony nyomason létrejott
tinetek kozt emlitik az izzadsadg érzését szaraz bdr mellett. Ez val6szinlen
Osszefligg az un. perspiratio insensibilissel, a lathatatlan izzadéassal, mely-
nek lényege, hogy péara diffundal at az epidermisen, teljesen fliggetlenil a
verejték mirigyek mikodését6l. Bar a lathatatlan izzadds a koérnyezeti ténye-
z6k valtozasa esetében is nagyjabol allando, mégis légritkitott térbe a viz-
molekuldk valészinlen koénnyebben jutnak el. Ha a leveg6nek viszonylag
nagy az abszolut nedvesség tartalma, igy kuléndsen nyaron, a kamra leve-
g6jének ritkitasakor er6s kod képzédik a lehllés miatt. A paraszemcsék Ki-
csapOdasa és leszallasa miatt lényegesen szarazabb lesz a kamra levegdje,
amint azt a kamraban elhelyezett hajszalas nedvességmér6 mindenkor mu-
tatja is.

(E munkaban felhasznalt kurrens vizsgalatok elvégzésében segitségemre
voltak az elmult tiz esztendd alatt egymést kovet§d munkatarsaim: dr. Didsy
Andor, dr. Simon Laszlé, dr. Schirger Henrik, dr. Hirschberg Jend és dr. Konya
Laszl6, akiknek ezUton mondok koszonetét. Bizonyara az 6 koriltekinté, gon-
dos munkéajuknak is nagy része volt abban, hogy ily nagyszamd, minden szem-
pontbdl silyos szervezeti megterhelésekkel jaré vizsgalatot viszonylag ilyen
kevés bajjal tudtunk elvégezni.)

IRODALOM:
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Bauer: Aviation Medicine, 1943. 3. sergin: Aviation Medicine, 1949. 4. Aviation Me-
dicine Practice, 1955. 5. stickney anda Liere: Acclimatization to low oxygen tension.
Physiological Reviews, 1953. Vol. 33. 6. winterstein: Die chemische Steuerung der
Atmung. Ergebnisse der Physiologie. 1955. 7. s rown: Physiological Effects of Hyper-
ventilation. Physiological Reviews, 1953. No. 4.
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JARVANYVEDE LEM—HYQIENE

Adatok az azsiai influenza hazai el6fordulasahoz

irtak: Keleti Béla dr. orvosalezredes, Maté Janos dr. orvosérnagy,
Sultész Jozsef dr. orvosféhadnagy

Az influenza virus okozta acut fert6z6 megbetegedés, amelyre jellemzé
az esetek nagy szdma és az igen gyors terjedés. A klasszikus influenza
'20—40 éves id6kozokben pandémias elterjedtséget mutat és igen nagy a
:mortalitasa.

Val6szinlleg méar az dkorban is el6fordult. A kozépkorban leirtak jar-
vanyokat, amelyeknek tinettana arra enged kovetkeztetni, hogy azok
influenza jarvanyok voltak. A XIX. szadzadban mar pandémiakrdl szdmolnak
be. 1830-ban Kinadbdl indul el egy jarvany, amelyik Oroszorszagon keresztil
Eur6pa nagy részén végightzodik. 1889—90-ben egy Ujabb jarvany ismét
Kinabol kiindulva Nyugatra, Eszakra és Délre terjed és a megbetegedések
f6leg a nagy Utkeresztez6déseknél halmozdédnak. A nagy pandémiak kozotti
id6kben kisebb helyi jarvanyok lépnek fel.

A legnagyobb jarvany az 1918—19-es volt. Kiindulasi pontja nem alla-
pithat6 meg biztosan. 1917-ben E. Amerikaban, Németorszagban, Svéjcban
és Torokorszagban mar mutatkoznak megbetegedések. Sdlyos formajaban
1918. majusaban Spanyolorszaghan lép fel, ahonnan nevét is nyerte. Innen
rendkivili gyorsasaggal terjed tova minden orszdgha és maximumat julius-
ban éri el. Nagy jarvanyokat okoz a vilag minden részében és sulyossagara
jellemz8, hogy mintegy 20 milli6 ember pusztul el viladgszerte, tobb mint
haromszorosa az els6 vilaghdboruban fegyverek A4&ltal elpusztultak sz&mé-
nak. Katasztrofélis volt a mortalitds a tropikus vagy er8sen izolalt terile-
teken. Itt a letalitds elérte az 50%-ot és egész falvak pusztultak ki. Ennek
valészinl oka a tdmegimmunitas teljes hidnya, ellentétben a mérsékelt égov
lakossaganak részleges immunitasaval.

A lakossdg slriiségével parhuzamosan emelkedett a morbiditds, ugyan-
akkor a taplalkozési viszonyok nem latszottak azt befolyasolni. (1)

Az 1918—19-es jarvany hullamokban zajlott le. Az els6 majus—apri-
lisban fellép6d hullam megbetegedései konnyd, illetve kozepes lefolyastak
voltak, mig a szeptember—oktoberi hullam hallatlan aldozatokat kovetelt.
A harmadik — januar—februari — ismét enyhébb lefolyast volt. Ez a pan-
demia nyaron kezdddott, ellentétben a klasszikus &szi-téli kezdettel. llyen
megfigyelések — a szokatlan id6pontban val6 kezdet — mas jarvanyoknal is
torténtek. (2)

Jellemz8 volt a fiatal korosztdly nagyszamu halalozésa. Egyes szerz6k
szerint a legtobb haladleset a 30 éves korosztadlyban fordult elé. (3) Masok
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a maximumot a 15 éveseknél lattdk. Nagy szadmban fordultak el6 bakterialis
secunddr infectiok is.

A nagy pandémidk létrejottének lehet6ségeit kilonbdz6képpen magya-
razzak. Legelfogadottabb magyarazat az influenza virusok igen nagy foku
biologiai plaszticitasa, atalakuloképessége és instabilitasa. Ezek a tulajdon-
sagok megkdnnyitik a ,pandémia” virus kialakuldsanak lehet6ségét. A nagy
pandémidk kozotti sziinetet Ggy magyarazzak, hogy a pandémidkat egy
Gjonnan kialakult, modosult antigén tulajdonsdgokkal rendelkezé virus
okozza, amely egy immunologiailag felkésziletlen populatiot érint és ebben
er@teljes virulentia fokozodassal tomeges megbetegedést, majd immunitast
mhoz |étre.

Az influenza periodicitasat illetéen val6szinlinek latszik, hogy az ,A”
torzsek altal okozott jarvanyok 2—3 éves id6kozokben, a ,B” torzsek pedig
4—6 évenként térnek vissza.

Az ,,A“ jarvanyokra jellemz6i a nagyszami megbetegedés és haldlozas. A
megbetegedések maximuma a téli honapokra esik. Illyen megfigyeléseket
tettek az 1930—40 években Eurdépaszerte és igy hazankban is. Ett6l a szabaily-
tol természetesen vannak eltérések. (7) 1948—49-ben egy ,,A“ jarvany oktoé-
berben kezd6dik Szardinidban, délr6l északra tart, november—decemberben
eldrasztja Olaszorszagot, Franciaorszagot, Svéjcot és Németorszagot. (8—9)
Joindulatd lefolyast volt. Az izolalt torzset A-ként (FM, jeldlték. 1950—51-
ben ismét egy ,,A” tdrzs okoz nagyobb jarvédnyt. November—decemberben
Norvégiabdl, indul'el és lassan huzddik délre. Ez is joindulata lefolyasa.

A ,,B“jarvanyok abban kilénbéznek az ,,A“ jarvanytdl, hogy a jarvany-
gbrbe elhtzodik és laposabb, a morbiditas és .mortalitas az ,,A“ jarvanynak
mintegy felét teszi ki, a pneumonia mortalitas is kisebb aranyd. Az els6 biz-
tosan, igazolt ,,B“ jarvany 1943,; 1945—46-ban volt, ekkor izolaltdak a Lee tor-
zset. (10,7) A ,,B* torzs is viladgszerte elterjedt és mindenhol okozott megbe-
tegedéseket. A ,B“ jarvanyok ritkdn jelentkeznék tisztan, gyakran kevered-
nek ,,A“ esetekkel.

Egy jarvany id8beni folydsadt az immunis egyének szaménak ndvekedése
szabja meg. Mintegy 2 héttel a fert6zés utdn a serumban az ellenanyagtiter
ecléri, azt a magassagot, amely a szervezet megvédéséhez elegendd. Az esetek
egy része subklinikus formaban zajlik le. A fogékony egyének szadma, akik
szoros kozosségben, élnek, gyorsan csdkken. Az , A“ jarvdnyok a maximumot
kb. masfél hénap alatt érik el és, mintegy 3 honap alatt zajlanak le., A jar-
vanymentes idébeni eltolodik az immunis és fogékony tdmegek ardnya az
utébbiak javara. Nagy jarvadnyok utdn a lakossag magas antitest titert mutat,
eami az elkdvetkez6 honapokbani csdkken. A mai kdzlekedési lehet6ségek meg-
konnyitik a torzsek behurcolasat az ilyen csdokkent antitest-titert mutatdé ko-
z08sségbe.

Mint emlitettik, Ggy latszik, hogy a kalorikus alultaplaltsdg nem befolya-
solja az influenzaval szembeni ellenall6képességet. Erre egyarant utalnak Kkli-
nikai és allatkisérleti megfigyelések. Bizonyos bioldgiailag fontos anyagok
hianya (vitaminok, essentialis aminosavak, stb.) ellenben karosan befolyasoljak
a dispositiot.

Klimatikus tényez6k el6készit6é szerepe az influenza jarvanyoknal valé-
szin(i. Az UV sugarzas csOkkenése, de még inkdbb a megh(iléses megbetege-
dések szamanak szaporodasa, kohogés, tlisszentés, megkonnyitik a betegség
terjedését. A lakossag és féleg a gyerekek a szobdkba és iskolakba szorulnak.
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Az elégtelen szell6ztetés el@segiti a virusok felszaporodasat és,az egyik ember-
ré6l masikra valé terjedését.

A janvanymentes id6ben az influenza virus fennmaradasat a sporadikus
és subklinikai esetek biztositjaAk. TlUnetmentes egyének torokmoso folyadé-
kabol is sikerilt influenza virust tenyészteni. Altalanos tapasztalat, hogy jar-
véanyos id6ben vagy tél' kezdetén .az influenza virus csepp és por infectio
altal terjed. Minél kisebbek a cseppek, annéal gyorsabban! szaradnak ki és ma-
radnak a leveg6ben suspendalva. A nagyobb cseppek (k6hdgés) mintegy 2 m.
tavolsdgban gyorsan llepednek és mint fert6z6 forrasok elvesztik jelent6sé-
glket. Jelent8s a targyak szerepe is. UV sugarak kizarasa esetén targyakra
tapadt influenza virust még hetek mulva is fert6z6képesnek talaltak. Szaraz le-
veg6ben napokig, agynemi(in, szobahé&mérsékleten hetekig életképes.

Az influenza immunitast hagy hatra. Az antitest titer magassaga nagyon
eltér6. A mesterséges immunitas humoralis immunitas, a vér antitest tartal-
méan alapszik. (11). Mihez, tarsul bizonyos meértékig a respiratios tractus szo-
veti immunitésa, amely, tobbé-kevésbé fligg a humoralis immunitastol. Az
immunitas létrejottéhez, fert6zés szikséges, nem pedig a légutak, vagy tudé
feltétlen manifest megbetegedése. Az immunitas csak a fert6z6 térzzsel szem-
ben alakul ki. Ismételt antigén hatasra az antitest titer emelkedik és széle-
sebb spektrumd lesz. Az immunitds a fert6zés utan kb. q 7. napon lép fel,
2—3 hétig emelkedik, gyorsan csdokken és tartdssaga ritkan éri el az egy évet.

Az 1957-es azsiai, influenza.

Az év tavaszan a Tavol-Keleten robbanasszerld influenzajarvany tort
Ki (24). Marcius—aprilisban Tajvan szigetén mar 200 ezer ember betegedett
meg, majd a kontinens partjai mentén gyorsan terjedt a jarvany. Aprilistél
juliusig Hongkongon és Singapuron at elterjedt az egész azsiai kontinensen
és a DK Azsiai szigetvilagban. A lakossagnak koriilbeliil 10—10 szazaléka
betegedett meg. A Filippi szigeteken méar 1120000 a betegek szama, akik
kozil 2367 halt meg (0,2%). Egyéb &llamokban is a megbetegedések nagy
tobbsége joindulatd, haldlozas alig fordul el8. Mint ez varhat6 volt, a modern
kozlekedés és a vildgrészek kozti szoros kapcsolat el8segitette a jarvany
gyors terjedését.

Megbetegedések lépnek fel E. és D. Amerikaban, Ausztralidban és az
eurépai allamokban is. Az els6 eurOpai eseteket Hollandiabdl jelentik. Egy
Indonéziabol jové hajo matrézainak 20—30 szdzaléka betegen érkezik meg.
Janius végén egy bussumi (Amszterdam mellett) iskolaban a tanuldék 60 sza-
zaléka betegszik meg. Még e hdnapban egy masik leanyiskola 30 szazalékat
érinti a jarvany. Atterjed mas varosokra is. Az orszag déli részén felallitott
taborban 2400 f6 kozil 1300 megbetegszik. (17) Hasonld6 moédon jelzik a meg-
betegedés megérkezését Eurdpa tobbi orszdgai: Anglia, Olaszorszdg, Gordg-
orszag, Németorszag is. Az esetek laboratériumilag igazolt azsiai influenza
megbetegedések.

A virusizolalasi Kisérletek sikerrel jartak. Az izolalt , A"l térzset, Sin-
gapur 1/57-es torzsnek, majd Azsia 1/57-es térzsnek nevezték fel Ezen torzs
antigén tulajdonsagai eltérnek az eddig ismert , A“ torzsektdl.

Erdemes megemliteni, hogy Mulder vizsgélatai szerint, aki a mar leirt
holland jarvanyokat feldolgozta, Hollandiaban- 70—84 évesek ko6zott jelentls
antitest titért talalt a Singapur 1/57 ,,A“ torzzsel szemben. Ebb6l — még nem
igazdélt mdédon — arra lehetne kdvetkeztetni, hoigy az 1889—90 évi nagy jar-
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vanyt, amely ugyancsak Azsiabol (Kina) indult el, mint azt mar fentebb is-
mertettik — egy a jelenlegivel rokon térzs okozta. Ez a térzs természetesen az
azoéta eltelt hosszd idén at tortént passageok kovetkeztében modosult antigén
tulajdonsdgokat mutat, de mint azt a serologiai vizsgalatok igazolni latszanak,
a jelenlegivel azonos vonasokkal is rendelkezik.

Klinikai kép.

A Vildg Egészseégugyi Szervezet jelentése szerint a megbetegedések alta-
laban enyhén folynak le. Mindenitt magas morbiditast és rendkivil alacsony
mortalitast tapasztaltak. A Kklinikai képet, bar a jarvany 1957. aprilisdban
indult el Azsidban, az irodalomban eddig csak kevés koézlemény ismertette,
azok is csak nagy vonésokban. Az altalunk hozzéférhet6 harom klinikai leirés
(22, 23, 21) lényegében egyformén jellemzi a klinikai képet.

Natarajan (India) (22) 1957. majusban Banigalorebani 187 esetet észlelt. A
fétunetek:, magas laz, er6slfrontélis és temporalis fejfajas, testszerte izomfaj-
dalmak, lobos garat és uvula, a laz tartama 2—4 nap. Kiemeli, hogy betegei
7 %-anal csuklals, 40, %-anal egy hétig, tarté tachycardia és 3 izben enyhe
icterus volt észlelhetd. A sziv felett 17 %-ban halk z6rejt hallott.

Fawdry (Aden) (23) szerint a fenti altalanos influenzas tineteken Kkivil
még kollapsust, tovabba- nagy szamban csak helyi tiinetekkel jaré enyhe ese-
teket lehet észlelni. Szerinte gyakori az. orrvérzés, néha vérhanyas (aspirin
bevételének tulajdonitja) éls vérkdpés, tidégyulladas tinetei nélkal, is el6for-
dul. Az -adeni jarvany nagy kanikuldban és igen rossz zsufolt lakds viszonyok
kozepette zajlott le, ezért szerinte féleg a krdnikus léguti megbetegedésben
szenved6k kaptak -tid6szév6dményeket. A tid6égyulladdsok lebenyesek vagy
gocosak voltak és baktériumos eredetliek. Az antibiotikumok kozil féleg az
aurecmycin valt be a legjobban, e mellett iis azonban a fizikalis és! réntgen
.tlinetek hosszabb id6n at észlelhet6k voltak. Egyéb antibiotikumokra a tidg-
gyulladasok 4altaldban, nem reagéaltak olyan jol, mint influenzamentes id6-
szakban. A betegek kopététdl féleg nem haemolizalé streptococcusok, Neis-
seria cath., pneumococcus néttek, Kki. Streptococcus haemolitikus e,gy izben
sem és az 6sszesen, vizsgalt 25 kdretbdl mindossze két staphylococcus pyogenes,
illetve harom allbus térzs nétt ki. Az adeni jarvany lethalitasa kb. 0.3 % volt.

Mulder (Hollandia) (21) 1957. janius Ota iskolai interndatusokban és ta-
borokban észlelt jarvanyok alapjan kozli tapasztalatait. Enyhe lefolyast, 2—3
napig tartd lazat, homloktaj fajdalmat, collapsust, nathat, gyakori orrvérzést,
két6hartyahurutot, széraz kohdgést, testszerte izomfajdalmakat, gyomorbél-
rendszeri tiineteket észlelt. Mandula gyulladas nem fordult el§! Eszlelése sze-
rint a staphylococcus superinfectio komoly 'szévédményt jelent és ilyenkor
siirgésen penicillint kell adni. Altalaban széles spektrum( antibiotikumot ajanl
kezelésképen a kronikus léguti betegeknek, valamint cukorbetegség, szivbe-
tegség, terhesség, valamint 60 éven felliliek megbetegedése esetén. Ajanlja a
diagnosztikdban az orrvaladék'methylenkékkel festett kenetének vizsgélatat,-
amikoris a degeneralt és necroticus cilaris sejteket kdnnyen fel lehet ismerni.
A hollandiai jarvanyok lethalitdsa 0.03 % Kkb. (

A Filippi szigeteken lezajlott jarvany (24) megbetegedéseinek z6me is
enyhe volt. Pneumoniat ritkdn észleltek, gyermekeknél f&leg basalis infil-
tratiok fordultak el6. Az exitusok f6 oka a betegség elején fellépd toxicus
keringési elégtelenség és nagy elektrolyt veszteség, acidosis volt. A capillaris
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rendszer toxicus eredet(i artalméara vezették vissza a néha észlelt orrvérzést,
petechiakat, bél- és gyomorvérzést.

A Singapur-i jarvanyban (24) f6leg gyermekeknél észleltek pneumonias
halaleseteket.

A jarvany az elmalt honapban hazankat is elérte. Az els§ tdomeges
megbetegedések, egy hirtelen kirobband klasszikus jarvany formadajaban nép-
hadseregiink egyik budapesti alakulatanal léptek fel. Klinikai tapasztalatokat
részben csapatorvosi, részben koérhézi megfigyelés (tjdn szereztink és azok
teljesen egységes klinikai képre és lefolydsra utalé adatokat szolgéltattak. A
betegek nagy tobbségét csapatorvos latta el a gyengélked6n, ezenkivil a kdr-
teremnek berendezett halotermekben fekiidtek a betegek. A csapatorvos altal
stulyosabbnak tartott és korhazi kezelést is igényl6 6sszesen 16 beteget fer-
t6z6 osztalyon kezeltink.

16 beteg kozil a megbetegedés els6 napjan 2, masodik napjan 13, har-
madik napjan 1 beteg kerllt kdérhazba. Az elsé 10 beszallitott betegj ugyan-
azon a napon betegedett meg. Valamennyi betegiink 21—22 éves, j6 fizikai
allapotban 1év6, V2—2 éve szolgdalatot teljesitd legénységi alloméanyu katona
volt. Krénikus vagy egyéb betegségben egyik sem szenvedett.

Panaszaik a felvételkor azt alabbiak voltak: Hirtelen, egyik &rarél a ma-
sikra 'kezd@dott betegségiik fejfajassal, nagy gyengeséggel, kiulénb6z6 izomfaj-
dalmakkal, (végtag, derék, tarkod, stb.) hanyingerrel (6 esetben), hidegrazas-
sal (13 esetben), magas lazzal (fé6leg 39—40 fok). Gyakori volt a torokfajas és
a szaraz kohogés retrosternalis fajdalommal.

A fizikalis vizsgalat alkalmaval az. alabbi tineteket észleltik: A betegek
altaldban nem. voltak nagyon elesettek, arcuk Kkipirult, a koétéhartyak beld-
véitek (valadék nélkil), az ajak szaraz, cserepes; a nyelv nedves, bevont. A
garat mérsékelten, lobos, f6leg a lagyszajpad szabad széle és az uvula. A ton-
sillak csak ritkan duzzadtak, follicularist tonsilitist nem észleltink. Egyetlen
betegnél taldltunk a buccan pontszer(i vérzéseket. Egyetlen beteglink kivéte-
lével mindegyik nathéas volt. A néatha altaldban a betegség 2—3. napjan/ Ié-
pett fel. A tidd felett altalaban csak kissé érdesebb légzés, ritkdn egy-egy
szaraz szortyzorej volt hallhaté. Kopetet altalaban nem (ritettek a betegek.
A sziv részérél korosat nem észleltink, a pulzuis megfelelt a 14z magassa-
ganak. Vérnyomas valtozast sem észleltink. 3 betegnek a betegség kezdetén
muld collapsusa volt. 5 betegnek volt tapinthaté maja, ezek kozil 2-nél és még
2 mésik betegnél eléggé tomott, nem tal nagy lépet tapintottunk. Mirigyduz-
zanatokat nem észleltiink. 3 beteglinknek a tarkdizomzata fajdalmas volt,
egyéb izomfajdalmak mellett. Egyetlen beteglinknél enyhe éslmésnapra muld
tarkokotottség volt, egyéb meningedlis tinetek nélkil. Sensorium zavarokat
nem észleltink.

A laz; altalaban az els6 napon hidegrdzas utan, ritkan a masodik napon
volt a legmagasabb (39—40.7°); 12 betegunknél a betegség 2—5. (legtébbszor
3.) napjan kritikusan normalisra esett, majd azutan 7 esetben 1—2 napos teljes
laztalansag utan 1—2 napig még 37.2—38.2° kozo6tt volt a hédmérséklet, majd
teljes laztalansdg kovetkezett (dromedar gorbe). Lysissel 4 beteglinknek ol-
dédott laza, mindegyiknél 5 nap alatt, beleértve kés6bb ismertetendd pneu-
monias betegiinket is. A csapatnal kezeltek atlagos lazas id6tartama szintén 3
nap volt. A csapatorvos a fentieken kivil a h&nyassal, hanyingerrel jard péar
esetben epigastridlis érzékenységet, egy esetben herpes labidlist, a betegek
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zbmeénél pedig még a lazatlansagban is par napig tartd lumbalis izomfaj-
dalmakat éis izomérzékenységet észlelt.

Laboratériumi vizsgalatok.

Minden betegnél ismételt sullyedés, vérkép, Wa., vizelet, torokvaladék
tenyésztés, rontgen atvilagitas és felvétel, EKG. felvétel, valamint egyszeri
hidegagglutinatio vizsgalatot végeztiink.

9 betegink sillyedése ismételten 10 mm alatt volt, 6 betegé 11—27 mm
kozt. Egyik — otitis media cath.-al komplikalt esetinkben 53- 45- 80- 18
mm/1 h volt. A vérkép vizsgalatok az influenzanal altaldban leirt észlelések-
nek feleltek megl: normalis vvs. szdm és Hgb. mellett a fvs. 5500 és 8500 ko-
zo6tt volt, egyetlen esetben volt csak 9200, 9600. Ez is komlplikaciomentes
eset volt. A qualitativ vérképben 12 esetben a lymphocitak szama 20—49%
kozott, a monocitdk szdma 2—10 % kozott volt. 2 esetben észleltiink enyhe
atmeneti eosinophyliat. A vizelet vizsgalatok alkalmaval csak lazas albumi-
nuriat észleltink. Az 0sszes EKG., Wa., hidegagglutinatio és torokvaladék
vizsgalatok streptococcus hemolyticusra negativ eredményt adtak.

16 kérhazban kezelt beteg réntgen vizsgélatakor (&tvildgitas és felvétel)
8 betegnél taldltunk elvaltozéast: szélesebb, tomottebb hilusok, durvabb- fo-
kozottabb perihilaris rajzolat volt taldlhat6. A 8 kdzil 3 esetben az also, illetve
kozéps6 tudémez6ben vagy a perihilaris kotegek mentén péar apré finom
foltarnyék volt lathaté. Egy esetben jol volt kévethet6 4 sorozatos felvételen
a mindkét oldalt kifejl6dé parahilaris pneumonia és annak felszivddéasa (lasd
alabb).

Szoév6dmények.

Egyik beteglnk lazas betegsége 4. napjdn heveny kataralis otitist kapott,
amely 2.7 milli6 E. penicillin és parakdtésre 3 nap alatt meggyogyult.

Egy masik beteglink betegsége harmadik napjan kerilt beszallitasra
40.7°-0s lazzal .elesett, tachypnoes (40/m.in) allapotban. Par percig tarté te-
tanias rohamot kapott, mely kalciumra megsz(int. Pulzus 120/min., RR: 120/80
Hgm. mm. Bal scapula alatt jol hallhat6 sz6rtyzérejek, maja elérhet6. A rént-
gen lelet (felvétel) a betegség; 4. napjan: széles hilusok és renyhe rekeszek
mellett a bal hilus mellett, és részben koril elmosédott, néhol foltos ann.ya-
koltsdgot (bronchopneumonia?) mutatott. A 6. napon: az arnyékoltsdg méar a
kozépsé és alsd tidémezdkben messze terjedd durva és koteges szerkezetl
volt. A 17. napon mar csak Ujra szélesebb hilusokat és csokkend kotegezettsé-
get észleltink, arnyékoltsdg nélkil. A beteget szarai kohdgés kinozta, mely
végil is 2 napon at (5—6. napi> véres, majd gennyes kopetet eredményezett.
A beteg bejovetele 6ta napi 600.000 egység kristdlyos penicillint kapott. Az
5. és 7. napon kopetéb6l f6leg Gram pozitiv diplo- és streptococcusok tenyész-
tek ki, illetve tilnyoméan Gram negativ coccusok és pyocyaneus. A penicillin
therapiara a 6. napra laztalan lett a beteg, klinikai tlinetei megszintek. El-
hGz6do subfebrilitdsa volt még 2 hétig. Emlitésre méltd, hogy sillyedése az
egész megbetegedés alatt 3 izben vizsgalva normalis volt, fehérvérsejt szama
a. kifejezett balratolédas mellett .mindvégig normélis értéket mutatott. Torok-
véladékabol streptococcus haemoliticust utélag sem tudtunk Kkitenyészteni.
EKG és hidegagglutinatio normalis volt.

A -pmeumoniat fenti beteginknél az influenza lazas szakaban fellépett (ko-
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rai) kevert (virus + baktérium) pneumonianak tartjuk. A ’viruseredet mellett
sz6l a normalis slllyedés és fehérvérsejt szam, pneumonia korai fellépése és
a meglév6 altalanos influenzés tiinetek, viszont bakterialis komponenst a ko-
pet tenyésztési lelete, a rontgen vizsgalatok eredménye és a penicillin gyogyité
hatdsa latszik igazolni.

Therapia.

Szoévédmeénymentes betegeink a lazas szak alatt az agynyugalom, a kény-
ny( vegyes étrend és b6séges tedzds mellett haromszor 0.30 g amidazophenum
vagy haromszor 2 tabletta istopirin, vagy kalmopirin, esetleg haromszor 0.25
g kinin, valamint haromszor 0.20 g vitamin C therapiaban részesiltek. Peni-
cillint kérhédzban az otitises és penumonias beteg kapott csak, a csapatnal
preventive pedig az a 8 lazas beteg 3 napon &t 300.000 E-t, akiknek kifeje-
zettebb hurutos tunetei voltak a 39 fok koruli 1az mellett.

Erdemesnek latszik a bacterialis szov6dmény nélkili esetek antibioticus
kezelésével kilon foglalkozni. Ismeretes, hogy az influenza virusra in vitro
és in vivo az antibioticumok teljesen hatastalanok. (A tenyésztési vizsga-
hoz hasznalt torokoblit6 fiziol. konyhasé oldathoz Penicillint és Strepto-
mycint tesznek —e a szdjlregi bacteriumok elpusztitdsa céljabol — és a
virustenyésztés mégis gyakran sikeriul.) — J6 erében lev6, alapjaban véve
egészséges egyéneknek még praeventive is felesleges adni antibioticumot,
mert. ezen — rendszerint kicsiny — adagokkal csak a resistens bacteriumok
szamat noveljik, felesleges antibioticum iranti sensibilisatiot idéziink el6.
Legfeljebb chronicus légati betegeknek, valamint id6sebb, nem ép kerin-
gésl egyéneknél indokolt a prophylaxis Penicillinnel, esetleg még terhesek,
csecsemOk és cukorbetegek johetnek széba.

Ha pedig mar Penicillint kezdtek adni a betegnek, ne vezesse félre
az orvost az els6 lazas napon adott Penicillin.utdni lazesés, mert ez gyak-
ran el6fordul Penicillin nélkul is.

Azt tapasztaltuk, hogy a Penicillin nélkial kezelt bronchitises betegek
is- ugyanigy gyoégyultak, mint a Penicillinnel kezeltek. A laz fentebb leirt
masodik hullamat (dromedar gorbe masodik része) sem lehet Penicillinnel
megel6zni.

A szov6dmények antibioticus kezelése akkor indokolt, ha biztosan
bacterialis felulfert6zés okozza, vagy véarhaté, hogy a virus okozta szovéd-
ményt (pl.: vérzéses necroticus tudégyulladas)- a bacterialis felllfert6zés
stlyosbithatja.

Szolgalatképe\sségiiket a betegek a csapatnal atlag 5 nap alatt visszanyer-
ték. A korhazi betegek atlagos apolasi napja a pneumooids beteg kivételével
7.2 nap volt, a komplikaciomentes- betegek 5 nap egészségigyi szolgalatmen-
tességben részesultek.

A .fentiek alapjan a klinikai kép megfelelt annak, amit az utdbbi év
influenza jarvanyai folyaméan latni szoktunk, téhat sem a tinetekben!, sem a
stlyossag szempontjabol jelenleg még Ujat nem tapasztaltunk. Jarvanyunk
érdekessége az, hogy a beszallitott els6 10 beteg kozil 5-nél -a betegség har-
madik napjan vett torokoblit6 folyadékbdl az &zsiai influenzaért feleldssé te-
het6 A (Singapur) .1/57 torzs> tenyészett ki az Orszagos Kozegészségugyi Inté-
zet viroldgiai laboratériumaban. A vizsgalatokat Dr. Takatsy Gyula és Dr.
Barb Katalin végezték. Szives segitségukért ezlton is héalas kdszonetét mon-
dunk. Kicsiny korhazi anyagunk és a csapatnal észlelt azonos, lefolyasu koze-
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pes méreti jarvadny Kklinikai tapasztalata alapjdn a varhatd tovabbi esetek,
illetve jarvany lefolydsara vonatkozdlag messzemend kdvetkeztetéseket termé-
szetesen nem vonhatunk le azért, mert ismeretes, hogy az influenza virus
organotropizmusa egy hosszadalmas jarvanyfolyamat alatt valtozhat is. Jelen-
leg Ugy latszik nalunk is, mint azt Hollandiaban Mulder is megallapitotta,
f6leg a légutak nydalkahartydit timadja csak meg.

Osszehasonlitva észleléseinket a fent ismertetett indiai, adeni, és hol-
landiai adatokkal megéllapithatjuk, hogy a mi eseteinkben sem pneumonia
nélkili tidévérzés, sem icterust, sem vérhanyas, sem csuklas, sem az orr-
vérzés gyakrabban nem fordult el6. Viszont mi inkdbb tapintottunk maj- és
Iép nagyobbodast. Egyebekben a klinikai kép teljesen egyezik, exitus anya-
gunkban nem fordult el6, szévédmény is csak két esetben. Ezt magyardzza
betegeink fiatal kora, j6 &ltaldnos allapota, a betegek korai orvosi és koérhazi
kezelésbevétele, valamint Ggy latszik, a jarvany altalanosan enyhébb volta.
A magasabb adeni halélozast (70.000 beteg kozul 200) nyilvan a gyarmati vi-
szonyok magyarazzak.

Jarvanytant vizsgalatok: .

A jarvany els6 betegei (8 eiset) aug. 30-&4n jelentkeztek. Ett6l kezdve a
jarvany gyorsan terjedt és szept. 9-ig 6sszesen 170 eset fordult el6. Az 6sszes
megbetegedések id6beni halmozodasat az alabbi abra mutatja.

Mint ahogy a gorbébdl lathatd, a jarvany igen rovid idé alatt zajlott le.
Gyakorlatilag az aug. 30-an kirobbant jarvany szept. 9-én befejez6dott, A

Isz. abra

AZ §sszes MECemCEDtSCK IDOBEN! ALAKULASA.

SIAVEA ©
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naponként djonnan jelentkez6 betegek id6beni elosztasat az aldbbi oszlopso-
ron abréazoljuk.
Szeptember 16—17 és 18-an Gjabb 5 f6 jelentkezik tipusos tlnetekkel,

ezek kozil 4 tiszt. Ezek a megbetegedések semmiféle teriileti 6sszefliggést
nem mutatnak.

AZ UJMECBCTEGEDIISUSIDOeCNI MZCOSU/rSA

ESCTEt
SIA'MA

2. sz. éabra.

A 170 beteg lazmagassdganak megoszlasa a kovetkezd:.

laz esetek szama
36.5—37 8
37.1—38 44
38.1—39 77
39.1—40 38 60.0 %
40.1 3
Osszesen: 170

Mint lathat6 a betegek 60.0 %-anak laza 38' folott volt. A jarvanyt nem
el6zték meg mas banéalis légati megbetegedések, hanem az az egészséges alaku-
latban egyszerre, minden bevezetés nélkiul jelentkezett. Masik tapasztalat vi-
szont azt mutatja, hogy lehetséges nagyobb szdmu( egyszerl h(iléses hurutnak
megfelel6 megbetegedések jelentkezése (pbaringitis, natha, subfebrilitds, bejo-
veit torokképletek), amely csak késébb hirtelen csap at jellegzetes influenza
jarvanyba. Ekkor az esetek halmozdédnak és Uj tinetek (hanyas, meningealis;
tlinetek stb.) is Iépnek fel.

Erdekes a megbetegedések- teriileti megoszlasa. Az alabbi &bran a lak-
tanya és az alosztalyok sematikus elhelyezését mutatjuk be.

Rdémai szammal az [alosztdlyokat jeldltik, az arab szamok a megbetege-
déseket mutatjdk. Mint az abrdbdl kitlinik a megbetegedések tobbsége a Kis
épulet harom alosztadlydnél lépett fel, ahol pedig kis sz&mu legénység volt
elhelyezve. A nagy épuletben, bar a fert6zést oda is &thurcoltdk, sikerult
a nagyobb méretdl halmozd6déast meggétolni, bar a legénység kb. kétharmada
ebben az épuletben lakik.
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Az egyes csoportok érintettségét mutatjuk be az aldbbi oszlopsoron.

A koordinata rendszer vizszintes részén romai szammal az alosztalyokat
jeloltik, amelyek terileti elhelyezkedése a 3. sz. dbran lathat6. Az arnyé-
kozott. oszlop a megbetegedések ardnyat, az lres rész az alosztdlyok meg
nem betegedett részét mutatja be. A megbetegedések id6beni haladasa meg-
felel az oszlopsor sorrendjének, azaz az els6 jelentkezék az 1. alosztalybdl
voltak, ott halmozédtak, majd tovabbterjedtek a II., Ill., IV. stb. alosztalyra.

2.52 abra
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A jarvanyt viszonylag rovid id6n belul sikerilt megallitani. Az egység
nagy tobbségét megévtuk a megbetegedéstél. Az aldbbiakban pontokba fog’
laljuk ©ssze a végrehajtott dvintézkedéseket.

1. A megbetegedett csoportok azonnali teljes egészségligyi zarlata. A

betegség terjedésekor az egész laktanyat egészségugyi zarlat ala
helyeztik.

2. Az alosztalyok allandé ellen6rzése és a legkisebb panasz esetén a
gyanus egyén kiemelése.

3 Minden csoportosulds, keveredés letiltasa.

4. A fizikai megterhelések lehetéség szerinti besziintetése, pihentetés és
kimélés a komplikacidok elkeriilése és a szervezet ellenallobba tétele
céljabol.
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5. Etkeztetési rendszabalyok: edények fertStlenitése, érintett csoportok’
kilon étkeztetése.

6. A lezart csoportokat csak az el. beosztottak latogathattak kell6 el6-
vigyazatossagi rendszabalyok betartasa mellett (fehérképeny, maszk,
fert6tlenitd kézmosas stb.).

7.A helyiségek fokozott szell6ztetése, fokozott higiénés rendszabalyok
alkalmazésa.

8. A helyiségek naponkénti fert6tlenit6 oldatos felmosasa.

9. A szemeélyi alloménnyal az influenza megbetegedések' és jarvanyok
sajatossagainak ismertetése, az egyeéni prevencid lehet6ségeinek fel-
sorolésa.

10. Fokozott vitamin (Cj;és zoldf6zelék ellatds, az étrend ilyen irdnyu
befolyasolasa.

45/ Abra

az egyes alosztalyok rcergzon-
SEfENEK VA ATCS ABPAZOLASA

i 0miv.v nomvm ix X

Ismertetjik még roviden az altaldnos prevencié alapelveit, koztik tajé-
koztatds céljabol olyanokat is, amelyek az adott viszonyok ko6zétt nem
kertltek felhasznalasra. A rendelkezésre all6 lehet6ségek: az izolalas, az
oltds, tomeges megmozdulasok elkerllése, fert6tlenités és esetleges gyogy-
szeres profilaxis.

Az izolalas alkalmazasi lehet6ségeit a fentiekben mar érintettik. Termé-
szetesen figyelemmel kell lenni az élet minden fazisara. Gondolni kell arra
is, hogy az egység ne keveredjen mas érintetlen alakulattal (sport és fcultdr-
programok, vezénylés sth.). A zarlatot a jarvany veégéig kell fenntartani.
A jarvanyt kovetd elszort kis szamd megbetegedések jelentkezése méar nem

indokolja a bels6é zarlat tovabbi szigora fenntartasat, vagy Uujbdli életbe-
léptetését.

Az aktiv oltdssal ma mar vilagszerte — és igy hazankban is — Kkisér-
leteznek eltér6 eredményekkel. Az els6 methodikai nehézségek lekiizdése
utdn — fehérjementes kell6 virusmennyiség el6allitaisa — ma a legnagyobb
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akadaly az influenza virusok nagyfok( valtozékonysdga. Hatdsos oltéanyagot
egy jarvany leklizdésére csak a jarvanyt okozd tdrzsbél lehet elBallitani, ami
rendszerint id6beni lemaradast jelent A virusok nagyfoku valtozékonysaga
lehetetlenné teszi, hogy el6re nagyobb mennyiségld oltéanyagot lehessen
el6allitani éppen az influenza virus nagyfok( tipusspecifikus immunhatasa
miatt. Ennek ellenére szdmos szerzd szamol be részleges sikeres oltasi kam-
panyokrél. Az Influenza Komisszio az 1944—45-6s ,,A” jarvanynal 70%-o0s
oltasi eredményr6l szamol be. (12) Szovjet szerz6k az 1953—54-es ,A” jar-
vanynal a hasznalt oltéanyag hatdsossdganak mutatészaméat 3.2-szeresnek
talaltdk. (13) A sikertelenségek a kivételek kozé tartoztak. ,,B” jarvanyoknal
amerikai szerz6k 95%-os hatasfokot is lattak. (14) Az oltasoktdl csak akkor
varhatdo eredmény, ha: 1. az oltdanyag termeléshez hasznalt térzs egyezik a
jarvanyt okozo torzzsel, 2. ha képes megfelel6 ellenanyag termelést létre-
hozni, 3. ha kell6 id6ben alkalmazzak, optimalisan 4—6 héttel a jarvany
kitorése el6tt

Kisérletek folynak nasalis Gton valéo immunizalassal is.

Az influenza virus in vitro el6lése sok fert6tlenit6 szerrel lehetséges.
Glykcl-szarmazékck, sublimat, chlor, brom, jéd szdrmazékok, sterogenol stb.
mind hatasos virocid anyagok. Gyakorlatilag ezek felhasznalasara nem igen
kerul sor, mert az influenza terjedését a cseppfert6zés (kohogés, «tlisszentés
sth.) kodzvetlen modon biztositja. A leveg6 fert6tlenitése, bar erre eredmé-
nyes kisérletek és eljarasok vannak, a mi gyakorlatunkban nem jarhatdé «ut.

Gyoégyszerek profilaktikus alkalmazasanak eredményessége nem nyert
bizonyitast. Kilénosen indokolatlan és karos az antibioticumok prophylacticus
alkalmazésa.

dsszefoglalds.

A szerz6k irodalmi adatok és sajat tapasztalataik alapjan foglalkoznak
az influenza pandémidk eddigi lefolyasaval, valamint ismertetnek egy ka-
tonai alakulatnal lefolyt explosiv, A (Singapur) 1/57 influenza virus Aaltal
okozott influenza jarvanyt. A megbetegedések lefolyasa altaldban enyhe, két
szov6dmény fordult csak el6. Exitus nem fordult el6 a 170 eset kozil.
Profilaxisban a jarvany tovaterjedését az alakulaton belil megakadalyoztak
a- szigorl karantén és egyéb ismert jarvanyvédelmi intézkedések.
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KONYV- ES FOLYO IRATSZ EM LE

Elsddleges sebellatds kombinalt sérilésnél.
(Vojenno Mod. Zsurnal 1957. 1)

irta: Prof. A. N. Berkutov orvosezredes.

A sugdréartalmat szenvedett sérultek 16tt sérilésének sebészi ellatdsénél
tekintettel kell lenni a sugarbetegségre. A sebelladtds id6pontja és, mérve
a sugérbehatds nagysdgatél és a behatads ota eltelt id6t6l flgg.

A sebgyogyulas menetét a sugarbetegség Kkifejlédési szakaszai szerint,
sematikusan a kovetkezd moddon lehet elképzelni. A besugérzott allatnal a
trauma utdn meérsékelt vizenyd fejlédik ki a seb korul. A seb feltisztul és
az 5—6. napon megindul a sarjadzés. Kés8bbiekben & fvs. szdm csokkenése
mellett a sarjszovet torékeny, vérzékeny lesz, a beteg Ill. szakaszdhoz koze-
ledve a sarjadzés lassu, és végul teljesen szlnetel. A seb sz&raz, nagymérték-
ben csokken a sebvaladék. Ujabb necroticus gocok léphetnek fel, melyek
névekednek. Ahogy a Ill. szaknak megfelel6en a tunetek csdkkennek, szinte
parhuzamosan emelkedik a fvs. szdm. Helyredllnak reparativ folyamatok,
megindul a sarjadzds, és a seb begyodgyul. Hasonlé lefolyast észleltek allatok-
nal, melyek kis mennyiségl besugarzast kaptak.

Lényegesen elhtzodik a sebgydgyulds nagy dosis esetén. Ezeknél kife-
jezett a ,kdlcsénds elhlizodas” tiunete. E tunet lényege, hogy a seb mint
patolégids impulzusok goca, rontja a sugdarbetegség (SB) lefolyasat, ugyan-
akkor az utébbi stlyosan megvaltoztatja a sebgyogyulas menetét. A , kdlcso-
nos elhizodas” tinete még abban is kifejezésre jut, hogy kombinalt sérilésnél
a sugarbetegség lappangéasi ideje lényegesen megrovidil. A sebész szadmara
e tineteknek gyakorlati jelent6sége van, minden tevékenység, mely gyor-
sitja a sebgycgyulast, egyuttal kedvezéen befolydsolja a sugarbetegséget is.

A 16tt sérilések kezelése, ha egyid6ben sugarartalom is fenndall, nehéz-
feladat. Az alapveté kovetelmény azonban tovabbra is az els6dleges sebella-
tdés. (ES.) Azonban tekintettel kell lenni a sugarbetegség tiineteire. Az elv,
hogy az ES.-t mennél korabban kell elvégezni, a kombinalt sériléseknél is
fennall. Azonban az ES. id6pontjdnak megvalasztasanal szamolni kell. a SB.
kovetkeztében a szervezetben fellép8 koros folyamatokkal.

SB.-nél a 16tt seb regeneracios folyamatai sulyos zavart szenvednek. Be-
sugarzas utan rovid idével a sebben a sejtek degenerativ elvaltozdsokat mu-
tatnak, csdkken a regenerativ sejtek szdma, a cytogramban nagyszamu bak-
tériumot talalunk, a phagocytosis teljes hianya mellett. A szervezet helyi és:
altalanos immunbioldégiai védelmi appardtusa karosodik, és ennek koévetkez-
tében a fert6zés lehet§sége ndvekszik.
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Kombinalt sérilésnél arra kell térekednink, hogy a seb begydgyuljon
a SB. fellépése el6tt. A kulénb6z8 sugérdoésis esetén kilonb6z6 hosszd lap-
pangési szak iranyitja tevékenységiket. A lappangasi szakban helyesen
elvégzett ES.-I, antibioticumokkal tdmogatva elérhetjik a seb begydgyula-
sat, de legaldbbis a SB. fellépése el6tt a fert6zés felszdmolasat, vagy gyen-

ulését.
) Azonban ES.-t nem minden sériltnél végezhetiink. A Kirov Akadémia
hadisebészeti klinikajan elvégzett kisérletek azt bizonyitjdk, hogy az ES.-t
nem szabad az els6dleges reakcid szakaszaban elvégezni, mert ez a beavat-
kozas sulyosan rontja az allatok allapotat, és gyakran halalhoz vezet. Tehét,
ha a sérilt nagydosisi sugarbehatdsnak volt kitéve és & SB. kezdeti sza-
kdnak tinetei kifejezettek, Uugy az ES.-t el kell halasztani a tiinetek elmu-
lasaig. A kezdeti reakcid szakaban antibioticumokkal, erélyes fert6zés elleni
therapiat kell folytatni. Szamolni kell azzal, hogy az els6dleges fert6zés kor-
okoz6i egyes antibioticumokkal szemben rezistensek. Tehat azonnal egy id6-
ben tobbféle antibioticumot adnak.

Figyelembe kell venni a kombinalt sérilést szenvedettek l6vési séri-
lései gydgyuldsanak jellegzetességeit A mdtéti indicatidét igen koriltekin-
téen kell felallitani. Debridmentet kombinalt sérulésnél szigord indicatio
nélkil nem végzink, mivel a felmetszett seb valdszinlileg a sugarbetegség
fellépéséig nem gyoégyul. Eppen ezért kopenyes lovedék vagy kis szilank
okozta sérilésnél, ha a szovetroncsolds nem Kkiterjedt, nem végzink ES.-t.
Azonban szigori megfigyelés szikséges, hogy sziikség esetén a halasztott
ES.-t idejében még a sugarbetegség fellépése el6tt elvégezzik. Ha az ES.
okvetlenul szikséges, ugy azt minél hamarabb kell elvégezni. Ha a harci,
vagy ei. taktikai helyzet miatt nem végezhet6 el a csapatkdrletben, Ugy a
sebesiltet a Hds. vagy Fr. el. intézeteihez kell kilriteni, ez azonban min-
dig késlelteti az ellatast.

Kilritésnél mindig tekintettel kell lenni, hogy milyen mennyiség
sugarbehatds érte a sériltet. A dozistdl fligg6en kell donteni az ES. id6pont-
jarél. Mérsékelt dézisnal, ha a lappangasi id6 2—3 hét, Ggy a sériltet anti-
bioticum adagoldas utan a Hds. vagy a Fr. korletbe iranyitjuk, kdzepes désis-
nal, amikor a lappangéasi id6 1 hét, mar csak a Hds. korletbe Grithetjik, és
végul nagyfoku sugarbehatds esetében az ES.-t az els6dleges reactio lezajlasa
utdn csapatkorletben kell elvégezni.

Kombindalt sérilést szenvedett sebesilteket, fliggetlenul attdl, hogy
részesiltek-e ES.-ben, vagy nem, igen oOvatosan kell kilriteni, mert a ma-
sodlagos traumatizalas igen rossz hatdssal van a SB.-re. Szallitds el6tt és
alatt fajdalom csillapitot kell adni, elsésorban Mo.-t, mely a SB. fellépése
-el6tt nemcsak nem artalmas, hanem javitja annak lefolyasat.

El kell érni, hogy a sugarbetegség kezdd id6pontjaban a sérilt kérhaz-
ban legyen, mert a betegség fellépésének szakdban a sériultek a szallitast
&4gén rosszul tlrik. Jap&n orvosok megfigyelése szerint a tdvolabbi helyre
Kilritett sériltek hamarabb haltak meg, mint azok, akiket ideiglenes kar-
hdzakban lattak el, kozel a robbands szinhelyéhez.

A SB. fellépése el6tt végzett ES. azonos a I6tt sérulésnél végzett ES.-
lyel. Az ellatas szerves része az alkalmazott érzéstelenités. Kilonbséget kell
fenni az SB. fellépése el6tt, illetve fellépése utdn végzett sebészi beavatko-
z4sok kozott. Sz&mos kisérlet bizonyitja, hogy a SB. fellépése el8tt az alta-
lanos érzéstelenités barmely mddja sem befolyasolja a korképet. Az éter-
.narkézis alkalmazhat6sadgat japan példdk is bizonyitjdk. Evipan narkozis



alkalmazhatd magas vérnyomasnal, rovid beavatkozads esetében. A helyi ér-
zéstelenités szélesen alkalmazhatd, karos.hatdst nem észleltek.

A kombinalt sérilésnél, kisszam( kisérletben alkalmazott hypothermia
nem ad 'lehet8séget végleges allasfoglalasra. Egyes megfigyelések szerint a
besugarzds el6tt alkalmazott lehiitésnek kedvezd befolydsa van (patkdny-
kisérlet.) A sugdarbetegség fellépése el6tt, sem az 4&ltalanos, sem a helyi
érzéstelenitésnek nincsen befolyasa a sugarbetegségre.

A kisérletek azt bizonyitjak, hogy kombinalt sériilésnél a lagyrészek
gyogyuladsa ES. utdn még fert6zés fellépése nélkul is elhGzodik, és .nem
fejez6dik be a sugarbetegség fellépéséig. (A bels6 szervek 16tt sériilései nor-
mélisan gyo6gyulnak.)

Célunk, hogy a seb a SB. fellépése el6tt gyodgyuljon. Ezzel kapcsolatban
felmerilt a varrat kérdése, mely meggyorsitja a sebgydgyulast. Ismeretes,
hogy a N. H. H.-ban igen ritkan varrtak elsGdlegesen a sebeket. Uiabb meg-
figyelések szerint antibiotikumok védelmében az els6dleges varrat elvégez-
het§. Kombinalt sérulésnél azonban csak Ugy alkalmazhatd elsédleges varrat
(EV.), ha a beteg fektetésére, megfigyelésére mdd van, hogy szikség esetéi
a varratokat még idejében eltavolithassuk.

Lagyrész sérulésnél az esetek tobbségében az EV. elvégezhetd, ezt a
legtébbszor a konnyl sebesilt kdrhazban végzik, ahova a sérilteket a legrovi-
debb id6n belll kell eljuttatni. Sokkal nehezebb a dontés, ha a sérilés
csonttoréssel szov6dott. Ennek oka, hogy az ilyen sérulések radikalis ella-
tasa soha nem lehet olyan teljes, mint az izolalt lagyrész-sériiléseké.

Tehat els6dleges varratot akkor alkalmazhatunk, ha az ES. radikalisan
elvégezhetd, és a sebesiltet varrat szedésig nem kell kiiriteni. Ilyenkor b6-
ven adunk antibiotikumot. Ha az ES.-t nem lehet radikalisan elvégezni, ugy
az EV. tilos, ilyenkor a sebet halasztott varrattal (HV.) zarjuk, ez a beavat-
kozas sugarbetegség alatt is elvégezhetd.

HV.-tal kombinalt sériléseknél is rovid id6 alatt elérhetjik a sebgyd-
gyulast. A HV.-ok beosztdsat kombinalt sérilésnél kovetkez6képpen ajanlja:
Els6dleges halasztott varrat — a sugéarbetegség fellépése el6tt. Korai masod-
lagos varrat — a sugéarbetegség kezdeti szakaban. Kés6i masodlagos varrat
— a sugarbetegség végén, vagy utdna. A halasztott varratnal természetesen
figyelembe kell venni az ionizdld sugarzas doézisat. Nagy doézisnal mennél
elébb kell a varratot elvégezni, mivel ilyenkor a lappangdsi idd rovid.-

A varrat elvégzése id6pontjanak kivalasztasakor nagy segitséget nyujt
a Fvs. .szam. Kisérletes vizsgalatok bizonyitjdk, hogy a seb regeneratios
képességeinek csdokkenése parhuzamosan halad a periférias vér Fvs. sza-
ménak csokkenésével.

Annak ellenére, hogy kombinalt sériléseknél minden szervezési és mitéti-
lehet6séget kihasznalnak, hogy az ellatast még a sugarbetegség fellépése eldtt
elvégezzék, mégis néha siirg6s beavatkozadsra keriilhet sor a sugarbetegség
tartama alatt is. Ezek f&leg életment6 mitétek, mint masodlagos vérzeés,
ileus régebben operaltaknal, talyog, flegmone feltards stb- Illyen esetekben
kulonleges miitéti el6készités sziikséges. Transfusio, véralvadast fokozo sze-
rek adagolasa. CaCL, ascorbin-sav, B:.., B] K vitamin, trombocita sus-
pensio stb.

SB. fellobbanédsa utan végzett mdtéteknél a sériltek az altalanos érzés-
telenitést rosszul tdrik. Valamivel kiméletesebb a gaznarko6zis. Ha egy lehe-
t6ség van, ugy helyi érzéstelenitést kell végezni, hig Novocain oldattal, mi-
vel az irodalomban kedvez6tlen hatasrél nem jelent meg kozlemény. Mtét
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alatt trafo, szikséges. A fokozott vérzés veszélye miatt legyen allandéan,
készenlétben helyi hatdsu vérzéscsillapité anyag. (Fibrin — Foam., Vvs.-
trombocita suspensio.)

A ES. és mas miutéti beavatkozas a legrovidebb ideig tartson, és azt a
legegyszer(ibb moédon szovetkiméld technikaval kell elvégezni. A sugarbe-
tegség tartama alatt operalt sebesilteket csak egész kiilonleges javallat alap-
jan szabad kilriteni. .

Nehéz feladat el6tt all.a sebész, ha olyankor kell az ES.-t elvégezni, ami-
kor a seb radidactiv anyaggal szennyezett. A ilyeniranyu tapasztalatok mind
kisérletesek. Helyi szennyez6dés kovetkeztében altalanos hatas all be, sugar-
betegség alakul ki. Ezenkivil helyi hatas is kifejlédik a sérult szévetekben,
csokken a fert6zés elleni védekezés készsége.

Az ES. szervezési elvei radidactiv szennyez6désnél masok, mint kombi-
nalt sérilésnél, ahol egyszerl sugarhatds torténik. Szennyezd&désnél a hatas
elhtz6do, addig tart amig a radidactiv anyagot el nem tavolitottak.

llyenkor tehat a sebészi beavatkozas surgfs, csak ily modon el&zhetjik
meg a rddidactiv anyag korai és teljes eltdvolitdsaval a sugarbetegség fellé-
pését. Eppen ezért a miitétet a csapatkdrletben kell elvégezni. Az anyag elta-
volitasa a seb nagysagatol, alakjatol és az anatomiai helyétél figg. igy nem
mély, de nagykiterjedésl sebnél, amikor annak fellilete szélesen érintkezik
a hygroszkopikus kotéssel, a sebvéaladékkal egyltt a radidactiv anyag nagy
része felszivodik a kotésbe, (egyes megfigyelések szerint 50%)

Kisérletes vizsgalatok igazoljak, hogy az id6tényezének nagy jelentdsége
van. Ha a sérulés utdn 1 draval oblitjik at a sebet, Ggy a radidactiv anyag
20%-a, 2 6ra mulva 10%-a, és kés6bbi id6pontban mar csak 3—5% moshaté
ki. Ennél lényegesen hatasosabb eljards az ES., -amikor gyakran a radioé-
activ anyag 70%-a eltavolithaté. A radidactiv anyaggal tortént szennyez6dés
esetén megvaltozik az ES. javallata. El6fordul, hogy a sériilés nem teszi szik-
ségessé a sebellatast, de mivel radidactiv anyag szennyezddés tortént, ugy
el kell azt végezni. Néha a l6esatorna anatomiai helyzete miatt az ES. nem
végezhet6 el radikalisan, ilyenkor SB. lép fel. Ezért az ilyen sebesulteket
mitét utan sirg6sen a Hds. korletbe dritjik. A szennyezett sebeket mitét
alatt allandéan érzéstelenitjik. Végul meg kell jegyezni, hogy a radidactiv
anyaggal fert6zott sebek kérdése még csak kis mértékben tisztazott, és to-
vabbi vizsgalatokat igényel.

Forditotta: Diner Ott6 dr. orvosalezredes..
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Az athatolé mellkasi sérulések gydgyitasa koézben nyert tapasztalatok
Irta: -Horosko N. V.

(Vojenno MecLicinszkij Zsurnal. 1956. 2. 33—36.)
(A Szklifoszovszkij intézet adatai alapjan.)

A szerz6 0sszehasonlitja az intézet 1928—33. évekb6l szdrmaz6 anyaganak
tapasztalatait az 1946—52-es eredményekkel.

Az 1928—33. kozott alkalmazott therapia konzervativ volt. Elsédleges
sebellatast nem végeztek, vératoémlesztést nem alkalmaztak. A halalozas 15,6
szazalék volt.

1946—52. kozotti id6b6l a szerz8 394 sebesilt adatait értékeli. Ezek kozul
203-nak athatold, 191-nek nem 4&thatolé mellkasi sebesiilése volt. Kombinalt
sziv-tidésérilése 3 betegnek volt, kombinalt hasi-mellkasi sérilése 8-nak.
A sebesilteik talnyomo6 része fiatal ember volt. Bar a rtg-vizsgalat, amit a
m(tét el6tt minden esetben elvégeztek, értékes segitséget nyujtott a diagnosz-
tikdban és a m(tét megvalasztasaban, a dontd adatokat mégis a klinikai vizs-
galat szolgaltatta. Valamennyi beteg panaszai kdzo6tt szereptelt nehézlégzés és
légzésre fellépd fajdalom. Az é&thatolé mellkasi sebesilés megbizhato jelei:
a fellletes légzés, *a kohogés, a szapora pulzus, kényszerhelyzet elfoglalasa,
sapadtsag, cyanosis. A fenti jelek a tud6gydkér kornyékének tertletérdl szar-
maz6 koros reflexek kovetkezményei. A subcutan emphysema az athatold
mellkasi sebesilés leggyakoribb jele.

A pleurédn, a tid6ben, a bordakdzi izmokban, idegekben fellép6 sclerotizalo
folyamatok a sziv-tud6érrendszer miikédésének méasodlagos zavarahoz vezetnek,
kés6bb pedig a keletkez6 hegek nyomaésa elkerilhetetlenil vegetativ tinet-
csoport fellépését eredményezi. Ezért igen fontos a haemothorax megszintetése,
megfelel6 indicatio alapjan pedig széles feltards segitségével a vérzés forra-
sanak felkeresése és ellatasa. Az utobbi évek tapasztalatai meggy6ztek arrdl,
hogy az aktiv sebészi beavatkozas lényegesen megjavitja a beteg Kkilatasait,
sikerrel végzik.az els6dleges pleurapunctiét, a pleura-tregh6l leszivott vér
retransfusiojat és megfelel6 indicatio alapjdn a tid6seb elvarrasat. Az ered-
meény a szov6dmeények és a letalitds jelent6s csokkenése. Az utdbbi 15,6 szaza-
lékrol 3,8 szazalékra csokkent.

Kilénods figyelmet kell forditani a 6—7. borda alatt elhelyezkedd sebekre.
llyen esetben nem ritkan séril a diaphragma vagy valamely hasi szerv. Ezért
célszerd a széles feltards. 26 ilyen betegik koézil 9-nél kerult sor a dia-
phragma elvarrasara.

Kulonos figyelmet kell forditani a mellkas elillsé felszinének sériléseire
(mediastinum, illet6leg szivsériilés lehet6sége).

A kombinalt mellkasi-hasi sériilések esetén a szerz6 azt javasolja, hogy
el6szor a mellkasi sebesiilést lassak el és azutan végezzenek laparatomiat.

6 esetikben a nagyfok( haemothorax (2—2y2 liter vér) az art. mammaria
interna sériléséb6l szdrmazott. Erre a lehet6ségre a seb localisatiojan kivil
:a beteg igen sulyos allapota, nagyfok( sapadtsaga hivja fel a figyelmet. A
beteg sulyos allapota mindig indokolttad teszi a széles feltarast.

A haemothorax vérének retransfusiojat (200—2500 ml) 40 esetben végez-
nék. Sokszor életmentd hatasi volt.

-424



A sebesiiltek egy részénél megfigyelhették a tavoli lefolyast is. A vizsgalat
adatai, az elvégzett functionalis proba, s a tid6 rtg. vizsgalata arra mutatott,
hogy a thoracotomidn atesett sebesiiltek kés6i prognosisa igen jo.

Referalta: Bernat Ivan dr. orvosalezredes.

Atomrobbanas hatdsa az emberre. (Die Wirkung atomarer Detonationen
auf den Menschen.)

Schunk: Ziviler Luftschutz. 21. 1., 2. (1957.)

Az atomrobbanés &rtalmait a szerz6 harom csoportban targyalja:

1. Mechanikus A&rtalom,

2. HG6artalom,

3. Sugarartalom.

A kozleményb6l részletesebb ismertetésre a mechanikus artalomrdl
sz6l6 fejezet érdemes, roviden utalok a hd@artalmat targyald részre. A sugar-
artalom c. fejezetet ez alkalommal nem ismertetem.

A mechanikus artalmat a szerz6 felosztja direkt és indirekt tényezdkre.
Direkt tényez6k: a) léglokéshullam, b) repeszhatas. Indirekt tényezdék: a)
razkddas, b) utédés (pl. falhozcsapodas), c) fulladas.

Részletesen elemzi a léglokéshullam fizikdjat. A robbanas alkalmaval
nagy térfogatd és nagy nyomads alatt all6 gazok gyorsan felmelegednek, s
igy hirtelen kiterjedni igyekeznek. Ennek folytdn e gazokat koriulvevé
leveg6réteg Osszenyomodik, s az ilyen modon sdritett levegé a hangsebes-
séget meghaladd sebességgel terjed tova. Az elsé pillanatokban e sdritett
leveg6tomegek lokések formajaban a masodperc tortrészei alatt egymast
kovetik, mignem egyetlen, siritett leveg6bdl allé szilard falként halad ez a
hullamfront tova. A hullamfrontot egy laposabb, alacsonylégnyoméasi zéna
koveti. A léglokéshullamnak tehat nyomo- (it6-) és szivdhatasa van.

Az emberi szervezetre kifejtett hatds szempontjab6l csak a nyomdhatas-
nak van jelentdsége. E hatds fligg: a) a nyomas nagysagatél, b) a nyomas-
fokozddas id@tartamatél. Ez utébbi hagyomanyos robbanébombaknal 0.01 mp,
nominalis atombombanal 1 mp, hidrogénbombanal kb. 10 mp.

A léglokéshullam hatasa az. emberre.

A léglokéshullam Ggy hat a testre, mint valamely hatalmas kemény
Utés. A Kkivaltott sérulés hasonld ahhoz, mint ami magashdl torténé esésnél,
vagy a mellkast ért kemény targgyal meért utésnél vagy esetleg a mellkas
és a has, gazolas okozta sériiléseinél észlelhet6.

A legsulyosabb a sériilés a mellkasban, els6sorban a tiid6ben. A hasi szer-
vek is gyakran sérilnek.

Sulyos sérulés eseteiben azonnali, s tobbnyire fél-haromnegyed 6raig
tartd eszméletvesztés kovetkezik be. Utdna gyakori a retrograd amnesia.
Gyakori ilyen esetekben a siketség, amely tdbbnyire mualé, amennyiben
dobhartyavérzés vagy repedés okozza, ritkdn tartés, amennyiben a bels§ és
a kozépful (leggyakrabban a hallécsontocskak torése) sérilése valtja ki. A
nem teljesen eszméletlen sériltek nyugtalanok, jajveszékelnek. E sériltek
ruhdja szétrongyolodik, sokszor a ruhdval egyitt a b6ér is cafatokban log.
Sulyos esetekben alland6 tiinet a b8séges véres-nyakos kopet, a dyspnoe
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és a cyanosis. Kezdetben néha bradycardia és arrhythmia van. A kés@bbi
szakban a shock tlinetei dominalnak. Gyakran van hasi défense, mint az
intraabdominalis sérilés jele. A hasban ilyenkor kilénb6z6 Kkiterjedés( és
stlyossagu elvaltozasok lehetnek, Kkis vérzést6l a szervek rupturajaig. A
szervruptura gyakorisaganak sorrendje: maj, Iép, gyomor, bél. A tid6k vizs-
galatanal nagyfok( tuddétagulas tlnik fel. A tiddébeni vérzés gocos, vérzéses
beszlrédés forméajaban jelentkezik és tobbnyire vér, illetve véralvadékok
vannak a légutakban. A Kkis- d&is kdzepes horg6k eltomeszel6dése megfeleld
kiterjedés(i atelectasiakhoz, a f6horgék, vagy a légcsé elzarddasa fulladashoz
vezethet. Neurologiailag agyi gdctinetek talalhaték, agyi légembdlia folytan.

A legsllyosabb esetekben azonnal, maskor érdkon, esetleg napokon belil
bekdvetkezhet a halal. Ilyenkor haldlokokként a kdvetkez6k talalhaték: nagy-
erek leszakadésa a szivr6l, bels6 elvérzés, légembolia az agyi vagy a koszorus-
erekben, shock, commotio cordis. Ha a sérult az els6 6rakat taléli, a prognosis
dltaldban kedvezd, mégis az esetek kisebb részében tiddvizenyd, a keringés
gyengesége, az eszméletlenség okozta szévédmények, esetleg a szervsérilé-
sek (ruptura, roncsolddas), elhtzod6 shock, ill. tobbnyire ezen okok kozil
tébbnek egylttes eléforduldsa kovetkeztében beéllhat a halal.

A léglokéshullam okozta sérilések  kezelése, abszolit nyugalom, a
sériltnek a hidegtél valé O6véasa mellett, gondos tiineti kezelésbdl all. O. be-
légzés minden sulyos esetben, feltétlenil minden cyanotikus sériltnél szik-
séges. Keringésjavitas (Strophantin, analeptica), fajdalomcsdkkenték és seda-
tivumok adasa indokolt. Tud&vizenyd kezelésére a szerz6 a silikontipusu.
habzasgatld szereket ajanlja. Nagy gondot okoz a tid6vérzés csillapitasa, a
szerz6 sziikség esetén mivi légmell készitését javasolja. Transfusio, infusio
altalaban ellenjavallt.

E sériltek a sebészi beavatkozasokat igen rosszul tdrik, ezért a sérilést
kovetd els6 napokban csak az abszolut indikalt midtéteket ajanlatos elvé-
gezni. Sajnos ezekre azonban a hasi szervek sériilése kovetkeztében gyak-
ran van szikség. (A szerzd a léglokéshullam izoladlt behatasdnak koévetkez-
ményeivel foglalkozik dolgozataban, a gyakorlatban azonban ilyen izolalt
esetek ritkdk, az atomrobbands indirekt tényez&i okozta egyéb mechanikus
sérulések, nem beszélve a h6- és sugarartalom egyidejl hatasarol, rendkivil
komplikaljak a kdrképet és nehezitik a helyes therdpia megvalasztasat.)

A hdéartalom targyalasanal a szerz6 3 csoportot vesz fel: a) égés, helye-
sebben égésbhetegség (el6allhat direkt Gton az intenziv h@sugdarzas folytan és
indirekt Gton ég6 ruha, égdé tormelékek, forr6 folyadék, illetve g6z és izz6
fémeknek a testre keriilése kovetkeztében), b) hdépangas (hyperthermia, hé-
guta), ¢) CO-mérgezés.

A tlizgolyd altal okozott sugarz6 hd hatdsa a nomindlis atombombanal
3 mp-ig, hidrogénbombanal kb. 20 mp-ig tart. A hd&sugarzas intenzitasanak
mérésére a ,,Cal/lcm2sec”-ot hasznaljak. Els6fok( égéshez 3 Cal/cm2/ 1" sec.,
masod-, harmadfokihoz 10 Cal/cm2 /s sec szikséges. Ez az effectus a nomi-
nalis atombombéanal 3, illetve 1,5 km-ig észlelhet6. Nagyobb bombaknal a
hatdsugar a toltet négyzetgyokével ardnyos. Az igy elméletileg szamitott
hatdsugar azonban csak sik, lakatlan teriileten, tiszta napsitéses id6ben lenne
érvényes. A legcsekélyebb kod, por, nem beszélve a varosok épileteir6l, a
raes6é sugarzas er0s szlrasa koOvetkeztében, nagymértékben es6kenti a hé-
sugarzas intenzitasat. Jelent6sége van a ruhdzatnak is. Vilagos ruha vissza-
veri, s0tét ruha elnyeli a fénysugarakat, azaz a hésugarzasnak a lathato
spektrumba es6 részét. Kilonésen nagy az égés veszélye ott, ahol a ruha
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tapad, pl. verejték tapasztja a bé6rre, vagy ahol a ruha két rétege szorosan
tapad egymashoz, illetve a b6rhéz. Pl. ha két réteg ruhéazat szorosan rafekszik
a bdrre, mar 6 Cal/cm2/ 14? sec-nal sulyos égés jon létre. Ha azonban, a ruha
rétegeit 5 mm-re tavolitjuk egymastél, a ruhazat véd&hatdsa 5-sz6rdsre né.
azaz hasonld égéshez 30 Cal/cm2 '/s sec-ra van sziikség.

Az égéshetegség tlinettana, korélettana, lefolyasa és kezelése nem kilén-
bézik a nem atomrobbands kovetkeztében keletkezett égésbetegségtél. Leg-
feljebb az feltlin6, hogy az atomrobbanéastol sajtott japan sérulteknél az égési
hegek 80%-a keloidos volt. A keloidképzddés oka bizonytalan, egyesek az
egyideji gamma sugdarhatdsra gondolnak. Lehetséges, hogy masodlagos fer-
t6zések is elBsegitik a keloidképz6dést. (Allitélag japan lakossagnal a keloid-
képz6dés egyébként is gyakori.)

Tomeges sériilés esetén bizonyos mérték( osztalyozds az egészségigyi
kdzépkaderek dolga és miutan az osztalyozas alapja az égett testfellletsza-
zalék kiszamitasa, erre az un. kilences szabaly (Biirkle de la Camp séma) a
legalkalmasabb. (L. abra.)

KEKIkEH 10%
2x07. « 181
4x% « 367.
2x167.. 567.

1007.

A testfeliiletszazalék kiszamitdsa egyben modot ad megfeleld therépias
sema alkalmazésara.

A hyperthermia, a mas okbdl bekdvetkezett hasonld kdérképpel szemben
csak annyi eltérést mutat, hogy itt rendkivil sulyos kdrképek sem ritkak,
igy a legsulyosabb esetekben vérzések lépnek fel az agyban, amelyek neuro-
l6giai és psychés tiinetekkel jarnak: goéctinetek, somnolentiatol comaig le-
hetséges eszméletzavar, gorcsék, hallutinatiok, delirium. A legsulyosabb
esetekben ma4j- és veselaesio, esetleg anuria és uraemia léphet fel. A leg-
gyakoribb haldlok azonban a légzésbénulds. A korkép sulyossdga természe-
tesen attél flgg, .mennyi ideig hat a magas kiils6 hémérséklet, azaz mennyi
ideig akadalyozott a hd&leadas.

CO-mérgezés. 0,01 vol% mar észrevehetd karosodast okoz. 0,i vol%
tobb o6ran keresztul életveszélyes, 0,2 vol% fél o6ran at mar életveszélyes
mérgezést okoz. Tobbnyire jelentkeznek a szokott bevezetd tlinetek: fejfajas,
szédilés, hanyinger, hanyés, kés6bb nyugtalansdg, maskor inkabb részvét-
lenség, s ezzel egyltt az itél6képesség romlasa, illetve a veszély felismeré-
sének nehezitettsége vagy hianya. igy gyakran e mérgezettek nem mene-
kiilnek biztonsagosabb helyre olyankor, amikor még megmenthet6k. Sualyos
mérgezés esetén a mérgezett collapsusban van, arca vildgospiros, s végil
terminalis hyperthermia, coma és légzésbénulds folytdn exitus all be. Igen
tomény gazt tartalmazo leveg6 belégzése esetén a bevezetd§ tiinetek hia-
nyozhatnak.

A mérgezett CO-mentes helyre szallitva, szabad levegdn, vagy a hely-
szinen O: belégzés hatdsara altaldban gyorsan rendbejon. Csak sulyosabb
mérgezések utan és f6leg id6sebb embereknél észleltek tartds jellegld kovet-
kezményeket, leggyakrabban agyi lagyulasos gécok, vagy szivizominfarctus
forméajaban. Ref.: Farddi La&szl6 dr. orvosezredes
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A szervezet bioldgiai védelme az ionizalé sugarak karos hatésaval
szemben

Irta: B. Benibnowski orvosérnagy és St. Haduch orvosalezredes.

(Lekarz Wojskowy, 1957. 3)

Osszefoglalé referatum az ionizalé sugarzas kérdésének jelenlegi allasa-
rol. A ciklotron, betatron, atomreaktor, tovabba a kisérletes atomrobbantas
szerepel mint a nagymennyiség( ionizalé sugarzas forrdasa. A biologiai hatas
a vegyi folyamatok karositdsaban nyilvanul meg, amelyek a vizben, a szer-
ves oldatokban, az enzimek aktivitdsaban, az aminosavakban, a fehérjékben
és a kolloidokban zajlanak le. Megkiulonboztetjik a kovetkez6' négy szakaszt:
1. A sugarz6 energia elnyeletése (kb. 10—13 perc a besugéarzas utan), 2. Els6-
leges radiokémiai reakciok a szovetekben 3. Ezek hatasara az él6 szdvetek-
ben reakciok zajlanak le, melyek lényege labilis ionok és gyokdk felszaba-
duldsa, denaturadci6é és depolimerizacid, oldasi képesség, viszkozitds és fellleti
feszlltség csokkenése. Kiulénb6zd szerves anyagok szdraz vagy nagy mér-
tékben dehydralt allapotban ellenallébbak a sugarzas irdnt. Az emlitett
folyamatok kovetkeztében a sejtek ndvekedésében; a fermentek, hormonok
stb. mikodésében lép fel zavar. Ez a harmadik periédus néma, Kklinikailag
még nem manifesztalddik. 4. A szervezetben mar lathaté sugarkarosodas
keletkezik.

A tovabbiakban a referatum taglalja az ismert feltételeket, melyek a
sugarzas hatasat befolyasoljdk, majd sorra veszi a sugarvédelem kémiai
faktorait (cystein, cysteamin, cystamin, glutathion). A véd&faktorok hatés-
mechanizmuséat az ismert adatok alapjan magyardzza (pl. a cystein védel-
met nyudjt a kdros szoveti oxydativ folyamatokkal szemben, a cysteamin
megvédi a haemopoetikus tényez6ket stb.). Ugyancsak védd hatdst tapasztal-
tak a Bi. vitamin és a folsav részérél. A polyvinylpyrrolidon lek6ti a koros
anyagcsereterméket és a vesén keresztul Kkilriti. Tovabba az antihisztami-
nok, strychnin hatdsdt targyalja. Hatdsosnak bizonyul az aureomycin is
azaltal, hogy megakadalyozza az emésztérendszerben fekélyek fellépését.

Magasabb h&mérséklet sugarérzékenyebbé teszi a szervezetet.

A 1ép kivonatainak befecskendezése fokozza a sugarzassal szembeni
ellenédlloképességet. Ugyanigy hat a 1ép letakardsa Olomlemezzel a besugér-
z4s idején. Valo6szinlileg a cytosinnak tulajdonithatd ez a hatas, mely a Iép
RES. miikodésének er6s ingere. Egyesek a desoxycorticosteronnal és ACTH-
val is jo eredményeket értek el a sugarvédelemben, a cortison ellenben
fokozza a sugarérzékenységet.

Referdlta: Wysomirszky Laszl6 orvosféhadnagy.
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Az ionizalé sugarzas leukaemiat eléidéz6 hatasa
Irta;: Di Guglielmo G.

(Giornale di Medic. Milit. 106. 2. 115/1956)

Az atomrobbanas kés6i Utokovetkezményei kozott szerepel a leukaemiak
megszaporodasa. A robbanads utdn 4—6 évvel a leukaemia morbiditdsa és
mortalitasa a sugarkarosodast szenvedett egyének kozott szignifikdnsan
emelkedik. 1950—53 kozott felllvizsgaltak 98 ezer hirosimai lakost, akik
sugdarartalmat szenvedtek. Ezek kozt a leukaemia mortalitasa 8,14 volt, ezzel
szemben azok kozt, akik nem szenvedtek sugarartalmat (6sszesen 187 ezren),
csupan 2,67, egész Japanban pedig 1,36 volt ugyanakkor a leukaemia morta-
litAsa 100 000 lakosra szamitva.

A sugarsériltek kozott a leukaemia morbiditasa és mortalitasa a kovet-
kez6képpen fligg Ossze az epicentrumtol valé tdvolsaggal:

morbiditas mortalitas
1000 m-ig 571 571
1000—1500 m 169 122
1500—2000 m 26 15
2000 m felett 9 9

Azt, hogy a leukaemia valdéban a sugarartalom kovetkezménye, iga-
zolja a kovetkezd t&blazat, mely az el6fordulas ardanyat mutatja:

Tévolsag Sulyosan Koénnyen,
az epicentrumtol sérultek vagy nem sériltek
2500 m-ig 1:172 1:3 223
2500 m-en feldl — 1:12 912

A leukaemiak kulénb6z6 forméi kozil leggyakoribb a kronikus myeloid,
utdna az akut myeloid, majd az akut limfas leukaemia.

A szerz6 a latentia-id6t a kovetkez6 periédusokra osztja fel: 1. A rob-
banas utani szakasz, melynek 3. hetében jelentkeznek haematolégiai elval-
tozasok, f6leg pancytopenia és mas sejtelvaltozasok, melyek bizonyos idd
mulva visszafejlédnek és a betegek latszolag meggyogyulnak. 2. A lappan-
gasi szakasz, melyben semmiféle Kklinikai tiinet nem észlelhet§d és annal
hosszabb, minél rovidebb volt az els6 szakasz. 3. A praeklinikai szakasz,
mely néhany hoénappal megelézi a manifeszt leukaemias stddiumot. Ebben
mar fehérvérsejtszaporulat indul meg a myelocytdk és metamyelocytdk Kis-
fok( emelkedésével, relativ lymphopeniaval és mint jellegzetes tinettel,
a leukocytak alkalikus foszfataze-tartalmanak jelent6s csdkkenésével. 4. sta-
dium, amely semmiben sem kilonb6ézik a leukaemia klinikai képét6l.

Igen fontos megallapitasnak tartja a szerz6 azt a tényt, hogy egyetlen
massziv besugarzds is képes 4—6 éves lappangds utan leukaemiat el6-
idézni. Kivételesen igen csekély adag, 8—10 r. is elegendd erre, ami jol
egybevag a radiologusok foglalkozasi leukaemidjaval, akik kozt az atlagnal
sokkal gyakoribb a leukaemia a huzamos észrevétlen adagok summatidja
miatt. Ez arra mutat, hogy nagy szerepet jatszik az egyéni érzékenység a

429



megbetegedésben. Ugyanezzel magyardzhaté, hogv ardnylag kevés sugar-
sérulton fordult el6 leukaemia.

Befejezésil a szerz6 megallapitja, hogy egyetlen massziv besugarzas
képes hosszU lappangdasi id6 utdn az arra fogékony szervezetben leukaemiat
elgidézni. Végiul ismerteti a sugadrhatas mechanizmusat, melynek lényege
a szervezet folyadékanak az ionizalasdban és ezzel az ionok polarizalasdban
rejlik. llyen modon egyrészt a nucleinsavak depolimerizalodasa, maéasrészt a
kulonféle enzimek rendszerében Ilétrejové mélyrehaté véltozdsok keletkez-
nek, melyek a sejt anyagcsere zavarat, tébbek kozott leukaemiat is képesek
elgidézni. A nagy latentia-id6 azzal magyardzhatd, hogy a hatas kezdetben
csak a szervezet korialirt teriletére lokalizalédik, a fennmaradd rész kom-
penzélni képes ennek a kiesését, azonban a kimeriilés kovetkeztében fokoza-
tosan el6térbe keril a kdros sejtanyagcsere, ami leukaemiara vezet.

Referalta: Santha Andras dr. orvosalezredes

A jarvanyos majgyulladas epidemioldgiaja

Irta: R. Kahlich, Voj. Zdrav. Listy 25.: 496., 1956

Az'alakulatoknal el6fordulé hepatitis jarvanyok megel6zéséhez sziiksé-
ges azok terjedési mechanizmusdnak részletes ismerete.

Szerz6 az 1953—55. évek kozott Csehszlovédkidban észlelt jarvanyok
tanulmanyozasa kapcsan elsdsorban arra a kérdésre igyekezett valaszt adni,
hogy a kdrokozo a betegek kozotti kontaktus révén, avagy alimentaris Gton
terjed-e tovabb.

A virus-kimutatds koézismert gyakorlati nehézségei miatt a kérdést epi-
demiolégiai szemszdgh8l és a megbetegedések statisztikai értékelése Altal
prébalta elddnteni.

A lappangéasi id6b6l arra lehet kovetkeztetni, hogy az esetek 2/s-ban
kontaktus altali fert6zés nem johetett szoba. Az esetek '/s-ben a lappangési
id6 alapjan lehetett volna kontaktus altali fert6zésre gondolni, de legtébb-
szOr kiderilt, hogy épp ezek a betegek egyaltalan nem érintkeznek egymassal.

A kozos étkezési forrasbol létrejovd fert6zés mellett szdltak a kovetkezd
kérilmények: 1. Egyes endémiédk exploziv mddon terjedtek és ugyanakkor
a kozos elhelyezési korletb6l valé kiindulds kizdrhaté volt. 2. Amennyiben
a jarvanyt szdrvanyosan el6fordulé megbetegedések el6zték meg, az inku-
baciés id6 rovidsége, vagy tal hosszd volta miatt az odsszeflggést e spora-
dikus és a kés6bbi esetek kozott el kellett vetni. 3. Tomeges el6fordulas
esetén kulénbdz6 elhelyezési korletek tagjai kozds helyen étkeztek. Ugyan-
azon egyseg masutt étkez6 tagjai kimaradtak a jarvanybdl. Ha ezzel ellen-
tétben pl. polgari vendéglében étkez6 tiszt betegedett meg hepatitisben,
ugyanazon alakulat tébbi tagjainal a betegség nem Iépett fel. 4. Epidemio-
logus altal kezdeményezett prophylaktikus intézkedések a fert6zés kiindulasi
helyeként feltételezett kozods étkezdében hatdsosnak mutatkoztak és az
endémia megszint.

A sargasadggal jaré esetek mellett ugyanolyan, vagy még nagyobb szam-
ban el6fordulé latens megbetegedések jelent6sége az alakulat kollektivajan
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belul elhanyagolhat6. Kivételt képez az élelmezésben foglalkoztatottak latens
hepatitise, amely ugyanolyan fokban veszélyeztetheti a koérnyezetet, mint a
manifeszt megbetegedés. llyen megvilagitdsban az egy csaladon belil el6-
forduld6 halmozédas sem a csaladtagok szoros érintkezésébdl folyik, hanem
a kozos étkezési forrdsbdl sza&rmazé hézi endémidnak tekinthetd.

Szerz6 epidemioldgiai vizsgalataibdl arra a kovetkeztetésre jut, hogy
az ételek mellett a viznek az eddiginél nagyobb fontossagot kell tulajdo-
nitani.

Ami a jarvanyok megel6zését célz6 gyakorlatot illeti, rendkivil fontos
mar a legels6 esetek fert6zési forrasdnak kikutatdsa. A betegek elkiloni-
tése egymagaban még nem vezethet a jarvany felszdmolasadhoz, egész ala-
kulatok vagy elhelyezési korletek karantenizdcidja is eredménytelen marad
akkor, ha a fert6zés tulajdonképpeni forrasat, ami legtébbszor az étkezdék-
ben keresend6, nem szamoljak fel. Az élelmezésben dolgozok vizsgalata
terjedjen ki a hozzatartozoikra és nem utolsé sorban gyermekeikre is.

Referdlta: Rényi Kéazmér dr.

A gimékor megel6zése és gyogykezelése a hadseregben
Irta: A. Halak és F. Preborovszky, Voj. Zdrav. Listy 25.: 416., 1956.

A katonai szolgalat folyaman manifesztalodé thc. esetek egy része
még a polgari életben, masik része a szolgalati id6 alatt keletkezik. A pro-
phylaktikus intézkedések kozul legfontosabb annak megakadalyozasa, hogy
aktiv tbc.-ben szenved6 egyének Kkeriljenek besoroldsra. Ezért el6szoér a
sorozds, masodszor a bemutatas el6tt rontgen szlirévizsgalatokat végeznek
és a Mantoux negativ sorkoteleseket BCG oltasnak vetik ala. A bevonulast
kovetd 6 héten belil Ujabb rontgen szlr6vizsgalat torténik, amelyet utana
évenként egyszer ismételnek meg. Az inaktiv elvaltozasban szenvedd hiva-
tdsos katonakat &ltalaban 6 hetenként vizsgaljdk és véltozatlan status esetén
is évente egy mellkasfelvételt és egy tenyésztéses vizsgalatot végeznek el.
Nyilt fert6zéssel kontaktusba kerult egyéneket fokozott ellendrzés alatt
tartanak.

A sorozasra kerll6, tbc-ben szenvedé egyének mindgsitése rendkivil
felel6sségteljes feladat és bar el6re meghatarozott séméak szerint nem lehet
minden esetben eljarni, az osztalyozashoz megadott szempontok kozil ki-
emelendék a kovetkezdk:

Sorallomanyudak pleuritis exsudativaja utdn 2 évi alkalmatlansdg jar.

Ptx-, vagy pnpt-kezelés befejezése utan maximalisan jo eredmény el-
érése esetén a therapidas hatds biztositasahoz 2 év halasztast adnak.

Hivatadsos egyének, akik hossz( idén at intézeti kezelésben részesiltek
és folyamatuk visszafejlédott és stabilizaldédott, csdkkentett mindsités mel-
lett, megfelel6 beosztdsban megtarthatdk.

Soradllomanytak mellkasi m{tét utan altalaban alkalmatlanok, mig a
hivatdsos egyének maximalisan j6 eredmény elérése esetén szolgalatkéoesek
maradhatnak.

Az olyan Kkiskiterjedésd, inaktiv, fibrosus vagy elmeszesedett tiddéelval-
tozdsok, amelyek atmérdje az 1 cm-t nem haladja meg (a nagysagjel6lés
nem abszoldt szabalyként, hanem tdjékozasul szolgdl), katonai szolgalat
szempontjabél nem képeznek feltétlenil ellenjavallatot.

Referdlta: Rényi Kazmér dr.
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Td nélkul, magas nyoméssal mikddé injectiés fecskendbvel végzett
tanulmanyok.

Irta: Bemard J. G. orvos6rnagy — Moras P. orvosdrnagy.

(Société de Médecine Militaire Frangaise. 50/4, 1956. aprilis.)

A td nélkil, nagy nyoméassal m(ikéodé injekcids fecskendé elektromos
arammal mikodik. A fecskendd végén '/io mm atmérdjd nyilds van. A fecs-
kend6 300 kg nyomadst gyakorol 1 cm2-re és a folyadékot 125—170 mm/sec
sebességgel nyomja at a bér rétegein.

Ennek a fecskend6nek szamos elénye van a kozonséges fecskenddbvel
szemben. Sorozatban lehet befecskendezéseket végezni ugyanazzal a fecsken-
dével, anélkil, hogy tdt kellene cserélni.

A fecskend6 megfert6z6dése esetleges visszafolyas révén lehetetlen a ma-
gas nyomas miatt. Mivel csak a fecskendd végét és a beteg bdérét kell fer-
tétleniteni, tomegoltdsoknal nagy id6nyereséget jelent. Ebben van katona-
orvosi jelentdsége is.

A szerz6k vaccinalasra hasznalt baktériumsuspensiok alkalmazasaval
hullakon végeztek szdvettani megfigyeléseket.

A szOvettani vizsgalatok azt mutattdk, hogy a befecskendezett anyag
a blr 0Osszes rétegein Aathaladdé, kb. 1.0 mm A&tmér6jd csatornan keresztil
mindig a bér ald jut. Csak akkor keril az anyag a bér rétegei kozé, ha a
készuléket nem nyomtdk ra eléggé a bdérre. A bér ald jutott anyag, a bér
alatti zsirszévetben és kotdszdovetben 2—3 cm &tmér6jd teruleten egyenle-
tesen oszlik el. Nem hatol 4t az izom fellleti aponeurosisan.

A befecskendezett terlileten az erek és idegek nem kérosodnak.

Referalta: Bod6 Gyo6rgy dr. orvosérnagy.

A Francia Katonaorvosok Tarsasaga.

(Société de meédecine militaire.)

A Francia Katonaorvosok Tarsasaga 1906. november 8-an alakult meg,
E. Delorme orvostabornok kezdeményezésére.

A tarsasdg céljat folydiratuk els6 szama jeldlte meg: Kiegésziteni,
értékelni, ellendrizni az orvostudomany kilénb6zé againak naponkénti fejlé-
dését, foglalkozni a katonaorvosi kérdések specidlis vonatkozasaival. Ezek
a kérdések a kovetkez6k: a katona kilénleges pathologiaja, a katona sebészi
pathologidja, a trépusi éghajlat betegségei, a hadsereg jarvanytana, a haborus
sérilések, tdrvényszéki orvostani kérdések, a hadsereg egészségiigyi szerve-
zése mind békében, mind hébordban.

A tarsasdg taglétszama az alakuldskor 703 f6 volt. Az els6 vilaghabord
kezdetén 1200-ra emelkedett a tagok szama. A két vilaghabora koézott kb.
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a felére csdkkent ez a szdm, majd a masodik vilaghabord kezdetén 1310-re*
emelkedett. 1945-ben volt a legkevesebb a tagok szadma, csupan 187.

Ma a tagok 0Osszlétszama 1007. Az elndk a tarsasag 50 éves évforduldjan
elmondott Unnepi beszédében helyteleniti, hogy a francia fegyveres er6k
4000 aktiv orvosa és 4000 nyugdijazott orvosa kozil csak ennyien tagjai
a tarsasagnak.

A téarsasag tagjainak megoszlasa a kovetkez6:

foldi erék: 860 f6
légierdk: v 97 f6
gyarmati erdk: 17 6
tengeri erék: 22 f6
kulfoldi tagok: 11 6

A foldi er6k tagjai kozott aktiv, tartalékos és nyugalmazott orvosok,
gyogyszerészek és allatorvosok vannak. Az aktiv tagok kozott egy egész-
ségligyi tiszt is van.

A kilféldi tagok kozoétt az Egyesilt Allamok, Brazilia, Svajc, Belgium.
Gorogorszag, Iran, Khmer katonaorvosai vannak.

A foldi er6k 660 aktiv orvosadnak rang szerinti megoszlasa a kovetkezd:

tabornokok (Généraux inspecteurs) 5

(Généraux) 8
ezredesek (Colonels) 45
alezredesek (Lieutenants-colonels) 51
6rnagyok (Commandants) 113
szdzadosok (Capitains) 297
féhadnagyok (Lieutenants) 140
tisztjelolt (Aspirant) 1

Tagdij 500 franc évente.

Folydiratuk a Bulletin de la Société de Médecine Militaire.

Az elmult 6tven év alatt tébb mint.haromezer tanulméany latott nap-
vildgot a tarsasdg keretein belil. Ezek kozul kb. 8tszdz tisztdn katonaorvosi
kérdésekkel foglalkozik. A tanulményok tobbsége Kklinikai és therapids koz-
lemény, amelyek kozul igen soknak van katonaorvosi vonatkozasa.

Bénitte o. alez. 1956. évi titkari beszamoldjabol megtudjuk, hogy a leg-
fontosabb tanulméanyokat a parizsi Val-de-Grace Katonaorvcsi iskola, a Des-
genettes-i, Percy-i, tovabba a Metz-i, Nancy-i, Baden-Baden-i kdérhazak
katonaorvosai készitették. Az elmult évben tobbek ko6zdtt foglalkoztak az
érzéstelenités, reanimatio problémaival, a tuberculosissal és egyéb fert6zd
betegségekkel, a cortisontherapiaval, kardiolégiai kérdésekkel, daganatos
megbetegedésekkel, sériilésekkel, el. szervezéssel, a katonaorvosi torténet
kérdéseivel stb.

A tarsasag évenként tudomanyos palyazatot hirdet meg.

1957. januari kozgyllésen harom féle palyadijat itéltek oda. Mindegyik
palyadij értéke 12 000 franc.

A katonaorvos és gyogyszerész kongresszus dijat M. Colsdn o. szds.
kapta meg, mert a heveny rheumatismus kezelésében 0Osszehasonlitotta a
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salicyl, a cortison és a phenylbutazon hatdsat. Ebben a dijban osztozott vele
Touzard o. ezds. és Gauthier-Lafaye o. szds., lakik a Németorszagban allo-

méasoz6 francia csapatok korhazaiban az anaesthesioldgia szervezési kérdé-
seivel foglalkoztak.

A Delorme dijat két szds. kapta, az egyik a haboris sebészeti, a masik
.a rakkutatas teriiletén végzett tanulmanyaiért.

A Francia Katonaorvosok Tarsasaganak a dijat orr-fiil-gégészek kaptak.

Referdlta: Bodo Gyoérgy dr. orvos6rnagy
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