
TOVÁBBKÉPZÉS

Az Országos Kardiológiai Intézet (igazgató: G ottsegen G yörgy dr.) Sebészeti Osztályának  
(főorvos: Tem esvári A ntal dr.) közlem énye

Á szívsebészet aktuális kérdései*

I r ta :  T em esv á ri A n ta l dr.

Több, m in t 20 év n ek  k e lle tt  e lte ln ie  S o u tta r  egyedü lá lló  sikeres  m itra lis  
co m m issu ro to m iá ja  u tá n , m íg  a sebészek rá é b re d te k  azo k ra  a lehető ségek re , 
m e ly ek e t a  sebészi kés n y ú jth a t  a  sz ívbetegségek  kezelésében.

A szív sebészetének ebben a  szendergő szakában azonban m ár m egtörténtek az 
előkészületek a szív betegségeinek legyőzésére. Forssmann (1.) 1929-ben kathetert 
vezetett be az em beri szívbe; a harm incas években Gibbon (2.) m ár szorgalmasan 
dolgozik mesterséges szív-tüdő készülékén, és 1937-ben m ár sikeres állatkísérletek
ről számol be. 1939-ben Gross (3.), valam int Crafoord és N ylin  (4.) sikeresen operálták 
meg az első aorta isthm us stenosist. Ugyancsak ebben az  évben szám olt be Blalock 
és Zaussig (5.) egy új eljárásról, am ellyel Fallot-tetralógiánál fokozni lehetett a tü 
dőkbe irányuló véráram lást; és néhány évvel később Brock (6., 7.), Bailey, Harken és 
mások m unkássága nyom án m egkezdődhetett a billentyűszűkületek sebészi kezelése.

Ü jabb fordulópontot je len tett a  szívsebészet történetében a Swan  (8 ) á lta l ki
dolgozott hypotherm ia alkalm azása 1953-ban. Ennek a módszernek a  segítségével 
először tek in thete tt be az em beri szem a vérte len íte tt szív üregeibe és először vált 
lehetővé a szűkült billentyűk átvágása, sövényhiányok elvarrása szem ellenőrzése 
m ellett. Ugyancsak erre  az időre esik a jelenkor nagy élm ényének, az extracorporalis 
keringésnek a hőskora. Ez az új, korszerű eljárás — mely lehetővé teszi, hogy a 
szívet akár egy vagy m ásfél ó rára leállítsuk, belsejében dolgozzunk — bámulatos 
gyorsan elterjed t.

A szívsebészet roham os fejlődéséből szükségszerűen következik, hogy az egyes 
m űtéti eljárások, sebészi elvek szinte évről évre változnak. V annak módszerek és 
m űtétek, am elyeket néhány évvel ezelőtt még korszerűeknek tarto ttunk, ma pedig 
ugyanezekkel m ár elégedetlenek vagyunk. A napról napra  bővülő tapasztalat egyre 
ü jabb problém ákat á llít elénk, és ezek merőben mások az eddigieknél.

E lőadásom ban  a szívsebészet je len leg i á llá sán ak  röv id  á tte k in té se  m e lle tt 
e lső so rban  azo k a t a k é rd é se k e t igyekszem  k irag ad n i, m elyekben  m ég n a p ja in k 
b a n  sem  a la k u lt  k i a végleges, egységes á llá sp o n t; m elyek  je len leg  a leg több  
nehézsége t okozzák a  g y ak o rla tb an . U g y an ak k o r m in d en  k é rd ésb en  ism erte 
tem  osz tá ly u n k  fe lfo g ásá t is. Az a n y a g  nagy , a  p ro b lém a sok. I t t  csak azo k a t a 
k é rd é se k e t tá rg y a lh a to m , am elyek  a leg fon to sabbak , am elyekke l a gyógyító  
m u n k á b a n  leg többszö r ta lá lk o zu n k .

* Elhangzott az 1958. szeptem ber 23—27. között m egtarto tt B alatonfüredi Orvos
gyűlésen.
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Constrictív pericarditis.

Ennél a kórképnél a sebész figyelm ének arra  kell irányulnia, hogy m inél 
jobban elősegítse az összeszorított szív diastolés telődését. M ár nem elégszünk 
meg a kam rák  elülső felének lehántásával, hanem  lehetőleg a hátsó felszíne
ket —, de a p itvarok felszíneit is felszabadítjuk. Az arte ria  pulm onalis és a két 
vena cava szabaddá tétele különös gonddal történik . E zért ru tinszerűen  két
oldali thoracotom iából hato lunk be.

Fontos a m űté t idejének helyes m egválasztása is. A sebészi beavatkozással 
nem  szabad addig várakoznunk, míg a hydro thorax  kialakul, m ert a m űtéti 
kockázat ilyenkor m ég abban az esetben is nagyon nagy, ha kevésbé rad ikális 
m ű té te t: csak a  bal m ellkasiéi m egnyitását és részleges pericardiektom iát 
végzünk.

*

A ngina pectoris.

Kezelésére szám talan m ű té te t dolgoztak ki. O lyanról azonban, am ely ta r 
tósan m egszünteti a panaszokat és hosszú időre m egjav ítja  a szívizom vére llá
tását, ez idő szerin t még nem  lehet beszélni. Nem válto tták  be a hozzá fűzött 
rem ényeket sem az ún. revascularizáló, sem a shunt-m űtétek . A revasculari- 
záió m űtétek  technikailag egyszerűek, de csak átm eneti javu lást eredm ényez
nek. A shun t-m ű té tek  nagy, hosszú ideig ta rtó  beavatkozások. A legtöbbször 
idős, és egyébként is lerom lott anginás betegeket nagyon igénybeveszik. E red
m ényük szintén nem  kielégítő. Ú jabban egyre gyakrabban  alkalm azunk egy 
technikailag könnyű, a beteget alig megviselő m űtéti e ljárást: az a r te ria  m am 
m aria in te rna liga tu rájá t. H atásm echanizm usát pontosan nem  ism erjük, de 
bizonyos, hogy néha a legkom plikáltabb revascularizáló^ vagy shun t-m űté teknél 
is jobb eredm ényt látunk. Az első sorozatokról szóló külföldi beszámolók szerin t 
a betegek 30—40% -a panaszm entessé válik, de még ennek a rendkívül egy
szerű beavatkozásnak is van  m ortalitása. Nem tud juk  még, hogy a m ű té t h a 
tása ta rtó s  lesz-e, m indenesetre óriási előnye, hogy a rossz állapotban levő 
anginás betegnél is m egkísérelhető. O sztályunkon előnyben részesítjük  m in
den revascularizáló vagy sh un t-m ű té tte l szemben.

Ductus Botalli persistens.

Sebészi kezelését régen kidolgozták, egyes kérdések azonban még tisztá
zásra várnak. Ilyenek: az optim ális életkor m egválasztása, annak  eldöntése, 
hogy a ductust átvágjuk-e, vagy m egelégedjünk-e egyszerű lekötésével, és vé
gül, m ilyen álláspontra helyezkedjünk pulm onalis hypertonia esetén.

A bbo tt (9.) 1937-ben közölt sta tisz tiká jában  feltűnő, hogy a boncolásra ke
rü lt esetek nagy százalékában a halál az első életév betöltése előtt következett 
be. Valószínűleg ez az oka annak, hogy mi is csak elvétve ta lálkozunk csecse
m őkori esetekkel ennél a különben gyakori kórképnél. Fel kell keltse a gya
n ú t n y ito tt B otall-vezetékre az a nem cyanotikus, nem  gyarapodó, esetleg csak 
systoles zörejt produkáló, m egnagyobbodott szívű csecsemő, akinél a fő tünet a 
dyspnoe és a gyakori tüdőinfectio. A diagnózis felállítása nem  m indig könnyű. 
K étes esetben mi az angiocardiographiával és aortographiával szemben i tt  is 
a szívkatheterezést részesítjük  előnyben. A katheterezést csecsemőknél in tra - 
tracheális narcosisban végezzük.

A m űté t optim ális időpontjának m egválasztása tek in te tében  az a vélem é
nyünk, hogy a tüne teke t okozó esetekben a diagnózis felállításakor, tüne tm en
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tes esetben a gyerm ek 5 éves kora előtt kell a m ű té te t elvégezni. A m ennyire 
meg tu d ju k  íté ln i —r nekünk  m űté ti m orta litásunk  nem  volt —, a m ortalitás 
csecsemő- és k isgyerm ekkorban sem nagyobb, m in t későbbi gyerm ekkorban. 
Az idejében végzett m ű té tte l e lkerü lhetjük  a progressiv m yocardiális decom- 
pensatiót, az endocarditist és az irreversib ilis pulm onalis hypertoniát.

Nehéz a sebész helyzete, ha a jobb kam ranyom ás em elkedése következté
ben az áram lás kiegyenlített, vagy a shun t éppen m egfordult. Ilyen esetben is 
a liga tu ra  m elle tt döntünk, de m ű té t közben a ductust csak ideiglenesen köt
jü k  le és a szívet 15 percig figyeljük. A lekötést véglegesen csak akkor helyez
zük fel, ha ez a latt az idő a la tt a keringés m inden tek in te tben  rendezett. A 
várakozási idő a la tt d irek t nyom ásm éréssel tisztázzuk a nyom ásviszonyokat az 
ao rtában  és az a rte ria  pulm onalisban. Ha azt tapasztaljuk , hogy az arte ria  pul- 
m onalisban a nyom ás em elkedik, a ny ito tt B otall-vezetéket lekötni nem szabad.

Vitás, hogy a rendellenesség m egszüntetése csak ligaturával tö rténjék-e, 
vagy elvégezzük a vezeték átvágását is. A sebészi elveknek megfelelően a le
kö tö tt ductust á t is kellene vágni. V élem ényünk szerint helyesebben já ru n k  el 
akkor, ha a term észetet utánozzuk,' am ely a ductust elzárja, átvágás nélkül. 
Ennek soha sem m ilyen k árá t nem  lá ttuk , és úgy gondoljuk, hogy az időnként 
előforduló vérzés veszélye így kisebb.

Coarctatio aortae.

A coarctatio aortae m alignitásában m ég a legkonzervatívabb felfogású kollé
gák sem kételkedhetnek. M indenki tud ja , hogy ezek a betegek csak legritkább 
esetben érik  el az idősebb kort. Ma a szűkület resectiojának és a két aortavég 
aniastomosisáinak m orta litása gyakorlo tt kezeidben jóval 10% a la tt van. Ez azt 
jelenti, hogy nagyobb a betegség kockázata, m in t a m űtété. Nagy statisztikák 
áttanulm ányozásakor (9.), (10.) k iderü l az is, hogy a coarctatios betegek közel 
40% -a m eghal az első életév betöltése előtt. K ézenfekvőnek látszik az a tö rek 
vés, hogy az aortacoarctatio t — ha az tü n e tek e t okoz — m ár csecsemőkorban 
operáljuk  meg. Ö rvendetes lenne, ha i t t  is, m in t a ductus Botalli persistensnél, 
a betegséget m ár csecsem őkorban diagnosztizálnánk. Ez azonban i t t  sem köny- 
nyű. R itkán  gondolnak arra, hogy a nehezen szopó, szopás közben dyspnoessá 
váló, aspiráló csecsemő betegsége éppen az aortaszűkület. Néha csak a m áj
duzzanat te re li figyelm ünket cardiális irányba, hiszen sem oedemát, sem cya- 
nozist nem  ta lálunk , sőt az első hetekben a zörej is hiányozhat. A diagnózist 
a vérnyom ásm érés és az a rte ria  fem oralis lük tetésének hiánya eldöntheti. Az 
ilyen csecsemőknél gyakori a szívelégtelenség. Ha belgyógyászati kezeléssel ezt 
befolyásolni nem  lehet, a m ű té te t el kell végeznünk.

A beavatkozás optim ális ideje a nyolcadik és tizenkettedik  életév között 
van. G yerm ekkorban a m ű té t technikailag könnyebb, m int felnőttkorban. (11.) 
A behatolásnál az izomzat nem  vérzik annyira, m ert a collateralisok még nem 
alaku ltak  ki teljesen. Az ao rta  izolálása egyszerű. Az intercostalis a rté riák  ere- 
désénél még nem  fejlődtek k i a felnő ttkorban  gyakran észlelhető kis, bogyó
szerű aneurysm ák, m elyek sérülés esetén komoly vérzést okoznak. Az aorta 
fala ép, nem  sclerotikus; jól v a rr  ha tó. Az end-to-end anastom osis elkészítése 
szintén könnyebb, m ert a k é t vég jól közelíthető egymáshoz. Törekedni kell a 
m inél nagyobb átm érő jű  anastom osis létrehozására. Ezért, főleg felnőttkorban 
egyre gyakrabban  alkalm aznak értransp lan ta tum ot. A transp lan ta tum nak  
coarctatio  aortae m űtétnél m a m ár m inden m űtőben rendelkezésre kell állnia. 
Ez azért fontos, m ert esetleg csak a m űté t közben derül ki, hogy a szűkület

173



hossza, az ao rta  rigiditása, vag y  aneurysm a je len léte  m ia tt az anastom osist 
csak transp lan ta tiova l lehet elvégezni. (12.)

Hogy m űtéti problém ánk a coarctatio aortáéval kapcsolatban egyre ritk áb 
ban van, azt a tökéletes anaesthesiának és az anastom osis elkészítésének idő
ta rtam a a la tt a lkalm azott m esterséges hypotensionak köszönhetjük.

M itralis stenosis.

A m itralis com issurotom ia a legk iterjed tebben  alkalm azott szívsebészeti 
beavatkozás. Ha kellő indicatio alap ján  végezzük, m orta litása nem  nagyobb, 
m in t a gyom orm űtété. Hogy ezzel a m űté tte l az é le ttartam o t m ennyivel hosz- 
szabbíthatjuk  meg, m ég nem  tu d ju k ; hiszen 10 éve sincs még, hogy a beavat
kozást k ite rjed ten  végzik. A nnyi biztos, hogy az eredm ények kitűnőek az olyan 
betegeknél, akik com pensalt állapotban kerü lnek  m ű té tre  és tiszta  m itralis 
stenosisuk van. Az eredm ények rosszak azoknál, akik m ár többször decom- 
pensaltak  voltak, akik fibrillá lnak, akiknek a  szíve lényegesen m egnagyobbo
dott. Rossz a m űté t prognosisa akkor, ha m itralis stenosishoz m ás szívhiba is 
társul. Az am erikai beosztás szerin t az első csoportba tartozó betegeket nem 
operáljuk  meg. A m ásodik és harm adik  csoportba tartozóknál jók a m űtéti 
eredm ények. B ár a negyedik csoportba osztható betegek általában  nem  javu l
nak kielégítően, őket sem szabad m inden további nélkü l a m űté ttő l elu tasíta
nunk, m ert néha várakozásunk ellenére itt  is m eglepően jó a com m issurotom ia 
eredm énye.

Még m indig sok esetben szalasztjuk el a m ű té t optim ális idejét. Ha a ki
sebb, praecapillarís tüdőerekben m ár stabilizálódtak a súlyos elváltozások, ak 
kor a szűkület nem  korlátozódik többé a  bal vénás szájadékra, hanem  m aga 
a károsodott pulm onalis a rte ria  rendszer is szűkületkén t szerepel. H iába old
juk  meg az egyik szűkületet a com m issurotom iával, javu lás nem  következik be.

Ha a tüne tek  súlyosságát illetően kétségek m erülnek fel, szívkatheterezést 
végzünk. Ezt azért em lítem  külön, m ert osztályunkon az anam nesis, a hall- 
gatódzási lelet, a röntgen és EKG alap ján  típusosnak íté lt esetekben a kathete- 
rezést elhagyjuk.

Ha a m itra lis stenosisban szenvedő beteg anam nesisében em bolia szere
pel, könnyebben határozzuk el m agunkat m űtétre. Ügy gondoljuk, hogy a szű
kület m egszüntetésén túlm enően az esetleges további em bóliákat is sikerül 
megelőznünk. Ha m űté t közben szervült, lap  szerin t lenőtt throm bussal ta lá l
kozunk a fülesében, vagy a p itvarban, az t néhány  öltéssel rögzítjük. A golyó- 
throm bust a fülesén keresztül eltávolítjuk . Ha a fülese m egnyitásakor azt 
tapasztaljuk, hogy a v ér gyorsan alvad, akkor m ár m ű té t a la tt m egkezdjük az 
anticoagulans kezelést.

B ár csak az utóbbi években nyúlunk  bátrabban  a valvulotom hoz, mégis 
csekély a restenosissal visszatérő betegek száma. A valódi restenosisokat el kell 
különítenünk azoktól az esetektől, am elyeknél tu la jdonképpen nem  a szája- 
dék ú jra-beszűküléséről van  szó, hanem  csak arró l, hogy a korábbi években 
elvégzett com m issurotom ia nem  volt elég alapos. A recom m issurotom iát Bailey  
(13.) által bevezetett jobboldali behatolásból, a két p itvar közötti septum  k ipre
parálása és felezése segítségével végezzük, úgy, hogy a m itra lis szájadékba 
hátu lró l hato lunk  be.

Ü jabban ilyen behatolásból operáljuk  azokat a betegeket is, ak iknek az 
anam nesise 8— 10 évre. vagy még régebbre nyúlik  vissza. Ezeknél a betegeknél 
a m itralis szájadék rigid, meszes, és főleg a hátsó com m issura repesztése okoz
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nehézséget. A hátsó com m issurát pedig csak jobboldali behatolásból lehet iga
zán jó l repeszteni.

Ha a klasszikus, bal fülesén keresztü l tö rténő  m űtétnél a hátsó commis- 
su rán  levő szűkületet k itág ítan i nem  tud juk , érdem es a beteget néhány hét 
m úlva ú jra  m űtőasztalra fek te tn i és m ost m ár jav u lt keringés m ellett, jobb
oldali behatolásból a szájadék teljes k itág ítását elvégezni. Mi eddig ju to ttu n k  el 
a rad ikalitásban .

Bailey  (14.) kidolgozott egy újabb, radikálisabb m űtétet, m elyet „neostro- 
phingic m obilisatio”-nak  nevezett el. A m ű té te t jobboldali thoracotom iából kell 
végezni. Lényege az, hogy a meszes, m erevszélű septalis b illen tyű t élesen addig 
válasz tjuk  le az annu lus fibrosusról — a  m űszerrel a com m issurák felől ha
ladva — m íg arány lag  ép, hajlékony billentyűrészhez érünk. így, bár a billen
tyű  meszes és m erev, mégis képes az annulus fibrosussal összefüggő hajlékony 
részén függve a szájadékot zárni és.ny itn i.

U gyancsak a rad ik a litá s t szolgálja Logan (15.) eljárása, aki a balkam ra 
falán  e jte tt m etszésen keresztü l d ila ta to rt vezet a szűkült szájadékba, mely- 
lyel a fülesén bevezete tt ujj irány ítása  m elle tt végzi el a com m issurotom iát.

Végül meg kell em líteni még, hogy néhány  nagy szívsebészeti centrum ban 
egyes m itra lis v itium okat is n y ito tt szíven, m esterséges szív-tüdő készülék al
kalm azásával operálnak. Ezzel lehetővé v á lt nem csak a stenosis tökéletes meg
szüntetése, hanem  az insufficientia correctio ja is.

Aortastenosis.

Sebészi kezelése lényegesen nehezebb feladat elé állítja  a sebészt, m int a 
m itra lis stenosis. M itralis stenosisnál a m ű té t akkor is elvégezhető, ha a beteg
nek m ár régen súlyos tüne te i vannak. A ortastenosisnál azonban a tünetek  ki
a lakulásakor a balkam ra izomzata m ár súlyosan károsodott. Ha m egvárjuk a 
tüne tek  felléptét, m ár olyan beteggel van  dolgunk, akinek nem sok ideje van 
hátra .

P roblém át je len t a  billentyű állapota. A b illentyűk legtöbbször meszesek: 
tág ításkor m indig ta rtan i lehet a végzetes ao rta  insufficientia kialakulásától.

A m itra lis stenosissal tá rsu lt aortastenosis esetén az aorta  valvulotom ia 
valam ivel kevésbé kockázatos, m in t tiszta aortastenosisnál, akkor, ha a két szű
k ü le te t egyidőben oldjuk meg. B ivalvularis szűkületnél ugyanis a m itralis ste
nosis a balkam ra izam zatát m integy megóvta.

A m ű té t korszerű ind icatio jának felállításához a bal szívfél katheterezése 
szükséges. Ez tö rtén h e t transbronchialisan , transthoracalis p itvari punctioval, 
vagy percu tán  halkam ra punctióval. Ezek az eljárások nem  veszélytelenek. Csak 
m űtőben, thoracotom iára készen szabad végezni. Az olyan, tiszta aortasteno- 
sisban szenvedő betegeknél, ak iknek  a karon  m ért vérnyom ása 120 Hgmm kö
rüli, a balkam rában, akár 250—300 Hgmm-es nyom ást is m érhetünk.

V ita tá rg y á t képezi az aorta  valvulotom ia technikája is. Ism eretes, hogy 
az aortab illen tyű-szűkület m egoldható vakon, transaortikusan , vagy transven t- 
ricu larisan  bevezetett d ila ta to rra l; m egoldható hypotherm iában, ny ito tt szíven, 
szem ellenőrzése m ellett. Az utóbbi eljárásró l az elm últ néhány esztendőben 
szépszám ú közlem ény je len t meg, és úgy tűnik , hogy ez az eljárás az eddig 
em líte ttek  közül a legeredm ényesebb. Azokon a helyeken, ahol a m esterséges 
szív-tüdő készülék alkalm azását begyakorolták, ezt a rendellenességet is ezzel 
a legm odernebb eljárással operálják. Term észetesen az eredm ények is itt a leg
jobbak.
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Tricuspidalis stenosis.

Ritka. Legtöbbször m itra lis stenosissal együtt szokott előfordulni. A bival
vularis szívhibának m egoldása tö rtén h et egy ülésben, jobboldali m ellkasm eg
nyitásból. (16.) A tricuspidalis stenosist a jobb fülesén keresztül, a m itra lis 
b illen tyűszűkületet a p itvari septum  szétválasztása ú tjá n  Bailey módszere sze
r in t végezzük. Az olyan m itra lis stenosis, am ely nagy vérköri pangással já r, de 
hiányoznak a jellemző kisvérköri pangás tünetei, gyanút kelthet tricuspidalis 
stenosisra, különösen akkor, ha a jó m itra lis valvuloto-mia u tán  az oedema m eg
m arad. A diagnózist alátám asztják : a nyakon lá tható  élénk pulsatio, cyanozis, 
nagy jobb pitvar, a ste rnum  alsó szélén hallható  diastoles zörej és a  ju g u la ris  
görbe típusos alakja.

Pitvari septum defectus.

A m itralis com m issurotom iák ezrei m ellett számos aortavalvulotom iát, pul- 
m onalis-infundibularis és valvu laris stenosist és számos p itvari septum defec- 
tust operáltak meg vakon. 1953 óta egyre több és több közlem ény jelenik m eg 
az em líte tt rendellenességek szem ellenőrzése m ellett tö rténő  m egszüntetésének 
uj módszeréről, a hypotherm iáról. Bigelow  és Sw an  (8.) alapvető m unkássága 
u tán  tud juk , hogy 29—30 fokra le h ű tö tt beteg keringése biztosan k iik ta tha tó  
6—8 percig, anélkül, hogy az agyi funkciókban károsodás állana be. A p itvari 
septum defectus, am ely néha aberrans, jobb p itvarba ömlő véna pulm onalissal, 
vagy pulm onalis stenosissal társul, sokkal gyakoribb szívhiba, m in t régebben 
gondoltuk. A k lin ikai rosszabbodás legtöbbször 25. és 40. életév között követ
kezik be. Campbell (17.) szerin t prognosisa rosszabb, m int a ductus Botalli per- 
sistensé.

Az atriosep topexiát és a circum clusiot — a p itvari septum defectusnak ezt 
a két zárt m űtéti m egoldását — isok helyen m ég m a is végzik. A ránylag  jó ered 
m ényt lehe te tt velük elérni, azonban a vakon végzett szívm űtétek általános 
há trányaiva l járnak .

A szem ellenőrzése m ellett, hypotherm iában  végzett sövényhiányzárás se- 
bészileg sokkal kielégítőbb. Az ostium  secundum  típusú  defectus zárását el kell 
végezni, m ielőtt az állandó nagy kam rai perctérfogat jobbkam ra elégtelenséget 
vagy fixált pulm onalis hyperton iá t okozna. M űtét közben figyelnünk kell, ne
hogy elnézzünk egy rendellenes bal vena cava superiort. Ha ilyen rendellenes
ség fennáll és azt a cardiotom ia ideje a la tt időlegesen nem  zárjuk  le, akkor a 
sinus coronariuson keresztü l nagym ennyiségű vér árasztja  el a szívet és a lá
tást nagyon zavarja. M ielőtt leszorítanánk a szívbe menő és onnan eredő nagy
ereket, a jobb p itv a rt a fülesén keresztü l exp lorálnunk kell. Ilyen exploratioval 
nem egyszer felfedezhetünk a jobbkam ra kiáram lási pályáján, vagy az a r te ria  
pulm onalison olyan elváltozást, am i stenosis je len létére utal. Ha ilyen t észle
lünk, akkor a jobbkam rában  és az aorta  pulm onalisban nyom ásm érést kell vé
geznünk, hogy a nyom ásgradienst m egítélhessük. A gradiens je len lé té t azon
ban bizonyos óvatossággal kell értékelnünk. Tudjuk ugyanis, hogy p itvari sep- 
tufrrdefectusnál eddig még pontosan nem  tisztázott okból aránylag  gyakran  
jelentős gradiens m érhető, anélkül, hogy a jobbkam ra k iáram lási pályáján  bár
m iféle szűkület állna fenn. Ha jelentős stenosist ta lá lunk , akkor n y ito tt pu l
monalis valvulotom iát végzünk, és a pulm onalison e jte tt m etszés elzárása u tán  
a vérte len íte tt szív sövénydefectusát is elzárjuk. F ia ta l betegnél a defectus el
zárásának jótékony hatása m ár a m űtőasztalon m egm utatkozik. A zárás utáni
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jobbkam ra- és p itv a r-  m egkisebbedés egyike a szívsebészet drám ai lá tvá
nyainak.

Az em líte tt eljárások, vagyis a vak és hypotherm iás m ódszerek egyike sem 
alkalm azható a p itvari sövényhiányok olyan form áinál, m elyeket ostium  p ri
m um  defectusnak vagy ostium  atrioven tricu lare  cöm m unenak neveznek. Ebben 
a kom plikált anom áliában a defectus a kam rasep tum  te te jére  is rá te rjed t; gyak
ran  tá rsu l incom petens m itra lis  vagy tricuspidalis billentyűvel. Ezt az álla
potot csak n y ito tt cardiotom iával, az ex tracorporalis keringés segítségével lehet 
tökéletesen megoldani, m ert a correctiohoz szükséges idő messze m eghaladja a 
hypotherm ia n y ú jto tta  lehetőségeket.

Pulm onalis stenosis.

Az izolált pulm onalis stenosis jó példája annak, am it gyakran lá tunk  az 
orvostudom ány fejlődésében. 15 évvel ezelőtt W hile  és m unkatársai még csak 
12 esete t tu d tak  összegyűjteni a világirodalom ban. Ma m ár az ilyen betegek 
nagy szám át operálták  meg. Kezelésére a zárt, Brook-féle valvulotom ia szélesen 
elterjed t, de ezt a m ű té te t ú jabban  a legtöbb helyen kiszorította a  hypother
m iás módszer. Mi az izolált pulm onalis stenosist szintén hypotherm iában ope
rá ljuk  (18.).

Éppúgy, m in t a p itvari septum defectus esetében, a szívsebészt ennél a  
kórképnél is gyakran  éri m eglepetés m ű té t közben. Ezzel kapcsolatban egy 
keserű  tap asz ta la tu n k a t em lítem  meg. 13 éves fiúgyerm eket operáltunk, akinél 
gondosan elvégeztük az összes klin ikai és haem odynam ikai vizsgálatokat. Min
den ada t izolált pulm onalis stenosis m elle tt szólt. A m ű té te t hypotherm iában 
kezdtük meg. Az exploratio  és a m ű té t lényegi része — a pulm onalis billentyű 
átvágása elő tt kam rafibrilla tio  lépett fel. Mivel ezt az állapotot elektrom os de- 
fibrillá lással befolyásolni nem  tud tuk , a szívet kálium citráttal állíto ttuk  meg. 
Az állandóan alkalm azott szívm assage közben az a rte ria  pulm onalist m egnyi
to ttuk  és az erősen beszűkült b illen tyű t ollóval átvágtuk. Észrevettük azonban, 
hogy a m assage közben a coronariákban légbuborékok je len tek  meg. Feltétele
zésünk szerint a levegő a jobb szívfélből, egy defectuson keresztül kerü lt a 
coronariákba. A szívet m egindítani nem  tud tuk , a beteget 1 órai sikertelen szív
m assage u tán  elvesztettük. Sectionál k iderült, hogy a pontos haem odynam ikai 
kivizsgálás ellenére is re jtve  m arad t a p itvari sövényhiány.

Ilyenkor, am ikor többféle rendellenesség ta lálható  a szíven, a hypotherm ia 
nyú jto tta  idő esetleg nem  elegendő azok m egoldásához. Ügy gondoljuk, hogyha 
álló szíven, m esterséges szív-tüdő készülékkel operá lhattunk  volna, a légem - 
boliát el leh e te tt volna kerü ln i és a gyerm eket m eggyógyíthattuk volna. Foko
zottabban vonatkozik ez azokra az esetekre, ahol a valvularis stenosis m ellett 
in fundibularis szűkület, és esetleg kam rai septum defectus is fennáll.

E lju to ttunk  ezzel a szívsebészet egyik legnehezebb te rü le té re : a Fallot- 
tetralogiához. A betegséget m eggyógyítani csak úgy lehet, ha az összes rend
ellenességet — vagyis a jobbkam ra kiáram lási pályájá t és a kam rai septum - 
defectust is — corrigáljuk. Ez kizárólag m esterséges szív-tüdő készülék segít
ségével oldható meg.

P alliativ  és ideiglenes m egoldásként anastom osist készíthetünk az aorta 
és az a rte ria  pulm onalis között Blalock—Taussig szerint vagy egy új eljárás
sal, am ikor a két é r közé konzervált em beri e re t ü lte tünk . Ezek a beavatkozások 
elsősorban az erősen cyanotikus, gyorsan romló betegeknél jönnek szóba. Ezek
kel az e ljárásokkal az élete t m eghosszabbíthatjuk addig, míg az illető szívsebé
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szeti központ képes lesz szív-tüdő készülékkel m egbízhatóan dolgozni. A rend 
ellenességet könnyen m egszüntethetjük  az összeköttetés lezárásával; az arte ria  
subclavia m egm arad az ex tracorporalis keringés céljára.

E ljö tt az az idő, am ikor a  szívsebészek nagy része kom olyan foglalkozik 
azzal a gondolattal, hogy a cyanotikus szívbetegségeket — de egyéb szívhibá
ka t is, m int aortastenosis, m itra lis insufficientia, kam rai septum defectus, nagy
erek transpositioja, vena pulm onalis anom áliák, ao rta -aneurysm ák  stb. — csak 
extracorporalis keringés segítségével fogja operálni. Ez term észetesen nem csak 
óhaj kérdése. Ahhoz, hogy valam elyik  szívsebészeti osztályon ezt a korszerű 
e ljárás t alkalm azni lehessen, sokéves kísérleti m unka, kom oly felszerelés, jól 
együttdolgozó m unkaközösség szükséges. N yugaton m a m ár a szívbetegek ezreit 
operálják  ezzel a m ódszerrel. Az eredm ények m egdöbbentőek, szinte h ihe tetle
nek. Sokszázas szériában a legrosszabb eseteket is beleszám ítva, az összm orta- 
litás 20% a la tt van.

Mi szerény körülm ények között szintén igyekszünk ezen az ú ton  haladni. 
Á llatk ísérleteink során e lértük  azt, hogy az á lta lunk  szerkesztett pum pa és 
üxygenizátor k ifogástalanul működik. K idolgoztuk m űté ti technikánkat, beve
zettük  és alkalm azzuk azokat az elengedhetetlen regisztráló m ódszereket — 
oxym etria, vér pH-m érés, d irek t arté riás és vénás nyom ásm érés, speciális labo
ratórium i vizsgálatok stb. —, m elyek nélkü l az ilyen m ű té tek  sikere nem  biz
tosítható. K utyáink  nagy százaléka tú lé li a m űtétet. Begyakoroltuk a szív m eg
állítását kálium citráttal. T ervbevettük , hogy ex tracorporalis m ű té te inket em 
beren is álló szíven fogjuk végezni. Lényegesen könnyebb olyan szerv belsejé
ben dolgozni, am elyik m ozdulatlan; és ha a szív áll, a légem boliától is kevésbé 
kell ta rtanunk .

Végül meg szeretnék em lékezni arról, hogy az ilyen term észetű m űtétek  
a sebészeti m unkának  egészen új típusá t hozták létre. Gross (19.) errő l a kö
vetkezőket írja : „A szívsebész m a m ár nem  csupán technikai szakem ber, aki 
megfoltoz egy ly u k a t a septum on, k itág ítja  a szűkült infundibulum ot, vagy 
átvágja a beszűkült billentyűt. M űtét közben állandóan számos dologra kell 
gondolnia, m in t pl. a gázcsere, savbázis-egyensúly, véralvadási m echanizm us, a 
vér destructioja, optim ális perctérfogat stb. és ezek m elle tt állandóan figyelnie 
kell, nehogy a besurranó  tolvaj, a légem bolia valahol beóvakodjon és össze
rom bolja összes erőfeszítését. K épletesen szólva az ilyen sebész három  lovat 
lovagol egyszerre: először is m eg kell gyógyítania egy structu rá lis  abnorm itást 
a test központi szervében: állandóan az óra kím életlen ketyegése ellen dolgozva. 
Másodszor: fenn kell ta rtan ia  a beteg keringését és oxygenisatio ját egy m echa
nikus készülék segítségével. H arm adszor: meg kell őriznie áttekintőképességét 
és mindezek m ellett képesnek kell lennie állandó felügyelet és irány ítás a la tt 
ta rtan i az orvosok, nővérek és technikusok bonyolult együttesét. Csak így lehet 
biztos abban, hogy az em beri tévedés nem  vezet szerencsétlenséghez.

L ehetetlennek látszik talán , hogy ezt a sokrétű  feladatot egy em ber elvé
gezze, mégis tény, hogy ezt m ár számos központban véghezvitték  és ezzel be
írták  nevüket a sebészet tö rténetének  egyik legm erészebb és legszebb feje
zetébe.”
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Д-р А. Т е м е ш в а р и :
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ СЕРДЦА

В связи с актуальными вопросами хирургии сердца автором излагается отношение 
Хирургического Отдела Кардиологического Института Страны к хирургическому лече
нию некоторых сердечных заболеваний. Между прочим в связи с операциями стеноза 
устья аорты и митрального стеноза отчитывает о применении кожной искусственной уш
ки предсердия, которую он внедрил в практику, а также о прекращении трехстворча
того и митрального стеноза путем одновременного правостороннего разреза грудной 
клетки — операция сделанная впервые в нашей стране — и, наконец, трактует резуль
таты применения в экспериментах на подопытньщ животных искусственного сердечно- 
легочного аппарата.

A. Tem esvári:
A ktuelle  Fragen der Herzchirurgie

Die aktuellen Fragen der H erzchirurgie w erden e rö rte rt und der S tandpunkt der 
chirurgischen A bteilung des Staatlichen Institu ts fü r Kardiologie bezüglich der 
chirurgischen Behandlung einzelner Herzleiden w ird geschildert. Verf. berichtet 
un ter anderen über das durch ihn eingeführte V erfahren der künstlichen Vorhofs
ersetzung durch H autlappen bei der O peration der A ortenklappenstenose und der 
m itralen  Restenose, über das gleichzeitige Angehen von M itral- und Tricuspidalste- 
nose durch rechtsseitige Thorakotom ie, die in U ngarn durch ihn zum ersten Male 
durchgeführt w urde und schliesslich über die Anwendung des extrakorporellen 
B lutkreislaufes derzeit im  Tierversuch.
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EREDETI  K Ö Z L E M É N Y

Üj eljárás az enuresis nocturna, mint syndroma 
pathogenesisének vizsgálatára

I r t a :  Ó v áry  Im re  d r ., E g e rv á ry  O ttó  d r. o rv o s ő rn a g y , Z sad án y i O ttó  d r .

A z en u res is  n o c tu rn a  (a to v á b b ia k b a n  e. n.) — a 3. é le tév en  tú l je len tk ező , 
ism étlődő, a k a ra tla n , a lvás  a la tti ágybav ize lés —  p ro b lém á ja  a g y e rm ek g y ó 
gyászati, ideggyógyászati, u ro lóg ia i iro d a lo m b an  e g y a rá n t m eg ta lá lh a tó . F el
tű n ő en  nagyszám ú  az e rre  vona tkozó  k a to n ao rv o si közlem ény . M indezek  tö b b 
féle m ódon igyekszenek  a  k ó rk é p  é tio ló g iá já t és th e ra p iá já t  m egköze líten i.

A húgyhólyag záróizom zatát a  m. sph incter vesicae in ternus (m. lyssosphincter), 
valam int a m. sphincter vesicae externus (m. rhabdosphincter) alkotja, az előbbi 
sima, az utóbbi pedig harántcsíkolt izom. A hólyagfalban elhelyezkedő muse, detrusor 
urinae a hólyagtónus fenntartásában, ezenkívül a hólyag kiürülésében játszik  sze
repet. A hólyag beidegzését m u ta tja  az 1. ábra. Sym pathicus rostokat kap a T hu —L 3 
segmentumokból, melyek a  plexus pelvicuson keresztülhaladva, részben benne á t
kapcsolódva érik  el a  hólyagfalat és a sphinctert. A parasym pathicus rostokat főleg 
az S3, kis részben S2—S4 szelvényekből a nervi pelvici ú tján  nyeri. A felső (lumbalis) 
gerincvelői központ a sph incter összehúzódását idézi elő, az alsó (sacralis, parasym 
pathicus) központ a detrusort innerválja. A sphincter összehúzódás detrusor eler
nyedést von m aga u tán  és vice versa. A detrusor alvás közben elernyed, m ajd  ébre
dés után visszanyeri előző feszülési állapotát. Az afferens rostok a S2—S4 szelvé
nyeken át lépnek be a gerincvelőbe. Ezek továbbítják  az agykéreg felé a hólyag 
feszülési, teltségi á llapotát jelző im pulzusokat.

A hólyagműködés felsőbb központjai a hídban, a mesencephalonban, a hypo
thalam us hátsó részében; a  cortexben a  lobulus paracentralis terü letén  helyezkednek 
el. K im utattak  kapcsolatot ezenkívül a praefrontalis régióban elhelyezkedő vegetatív  
központtal is. A fent em lített központok egyrészt iacilitatiós, m ásrészt inh ib ito r m ű
ködésükkel lehetővé teszik, illetve gátolják az urinatiós reflex érvényesülését (Tang).

A fejlődés során érvényre jutó corticalis dom inantia a gerincvelőben levő cent
rum  vesicospinalét egyre inkább alárendeli a fenti inhibitor, illetve facilitatiós köz
pontoknak. A hólyag feszülési im pulzusokat feldolgozó kérg'i központ alvás a la tt sin
csen gátlás a la tt fiziológiás körülm ények között, a szervezet m ás fontos functió it 
ellenőrző centrum okkal együtt megőrzi m űködését alvás a la tt is, ezek az úgynevezett 
„őrpontok” (Pavlov). Az alvásm élység fokozódásával — bizonyos esetekben — a 
kéregben lejátszódó gátlási folyam at irrad iá lhat egyrészt a hólyagm űködést figyelő 
őrpontra, m ásrészt a vizeletürítési reflexet gátló corticalis inh ib ito r központra, é r
vényei' ju th a t a diencephalicus központok facilitáló tevékenysége és létrejön az alvás 
ala tti urinatio. A fen t em líte tt m echanizm us fennállhat a csecsemőkor ó ta  és — 
ritkábban bár — k ialakulhat késői életévekben is, am in t e rre  az irodalm i adatok 
és sa já t megfigyeléseink is engednek következtetni. Hallgren 1956-ban 1992 hétéves 
általános iskolás gyerm ek közül 219-nél ta lá lt e. n.-át. A serdülés folyam án az e. n. 
gyakorisága egyre csökken, felnőttkorban typusos e. n. kisszám ban fordul elő, illető
leg más tényezőkre vezethető vissza. Az e. n. problém ája leginkább későbbi életévek 
során a katonai szolgálat a la tt szokott felm erülni. Ennek az oka vélem ényünk szerin t 
az, hogy a megváltozott életkörülm ények, beilleszkedési nehézségek (főleg neuro- 
ticusoknál, psychopatáknál, debiliseknél), valam in t a katonai kiképzéssel járó  foko
zottabb fizikai igénybevétel, h idegártalm ak (némely esetekben az otthoni környezetben
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eddig b e ta rto tt megelőző módszerek elhagyása, vagy a csapatnál való kivihetetlen- 
sege folytan) a latens e. n. eseteket íellofobantják, vagy az éjszakai ágybavizelések 
gyakoriságának fokozódására vezetnek. M ásrészt — m ivel a betegség színlelése 
köjmyű a tudatos színlelőkkel is számolni kell, akik ezzel bizonyos szolgálati 
előnyök eléréséle tői ekednek. Ez utóbbi esetek nem gyakoriak és legtöbbször ezek
nél a pathológiás szem élyiségszerkezet m egállapítható.

Régebben az e. n. kérdésével kapcsolatban általában  az a helytelen állás
pont a laku lt ki, hogy ha az e. n.-ás betegeknél spina b ifidát ta láltak , függetle
nül attó l, hogy ezzel kapcsolatban volt-e egyéb organikus idegrendszeri tü n e t

U bra. A UUGVUÖLVAG tí£/D£GZAS£.
M A X  C l A  PA L/rÁH, MÓDOS/ГкА. МАбУАРДгАГО/ 

IÁ SO  A £ZÓF£GB£W

vagy sem, a betegséget b izonyíto ttnak vették. Ez a felfogás éreztette hatásá t 
néphadseregünk egészségügyi szolgálatában is. Ennek következm ényeként az 
enuretikusok száma évről év re em elkedett és ezzel párhuzam osan em elkedett 
az ezen okból leszereltek  száma is. Számos külföldi irödalm i statisztikai adat 
(Stanford, K lim an , S te in , Dovzal, Bostock) és sa já t m egfigyeléseink alapján is 
a spina b ifidá t m ár nem  ta rt ju k  összefüggésben levőnek az e. n.-val, kivéve 
azon eseteket, ahol a spina bifida egyéb idegrendszeri tüneteket is okoz. A Ka- 
tonaorvosi Szem lében 1954-ben m egjelent Farkas—K ristó fé— M ilvius közlemény 
volt h iv a to tt ezen az állásponton változtatni. A közlemény szabályozta az e. n. 
kérdésében követendő helyes eljárást, ú tm u ta tá st adott az e. n. esetek etiologiai 
tisztázásának m ódszereire és hangsúlyozta m inden esetben a kórházi m egfi
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gyelés szükségességét. Ez a módszer az e. n. kérdésében a későbbiekben jó té
konyan érezte tte  hatását. A kötelezővé te tt kórházi kivizsgálás m egszüntette a 
liberalizm ust e kérdésben, am i az e. n.-ok leszerelési százalékarányának jav u 
lásában is m egm utatkozott. A fen tem líte tt közlem énynek igen figyelem rem éltó 
az a m egállapítása, mely szerin t az e. n., m in t syndrom a tekintendő. Ü jabb iro
dalmi adatok (Tréger, Iszakin, A jrapetjanc, Bostock, Schneider) ugyancsak, 
m int syndrom át tá rgya lják  az e. n.-t. Ezekből a m egállapításokból indultunk  
ki, midőn célul tűz tük  ki olyan vizsgáló m ódszer kidolgozását, mely:

1. Lehetővé teszi — lehetőleg am bu lan ter — annak  eldöntését, vajon orga
nikus, vagy psychogen („functionalis”) és ezen belül, m ilyen typusú e. n.-ről 
beszélhetünk.

2. B etekintést nyerhessünk az e. n. syndrom a pathogenesisébe, patho- 
m echanizm usába, biztosan tud ju k  identifikáln i az atypusos alakokat is.

3. A kórházi kezelés során  a therap iás effectusról objectiv képet kap 
hassunk.

Ilyen vizsgáló m ódszernek a szükségessége az irodalm i adatok szerint 
m ásu tt is felm erült. Jellem ző Bostock megjegyzése, aki szerin t az orvos az e. 
n.-ás betegével kapcsolatban állandóan „az organikus Scylla és functionalis 
Charybdis között ingadozik”.

Alkalmazott módszer
A felvételre kerülő e. n.-ás panaszokkal jelentkező betegeknél az e. n. szokásos 

klinikai kivizsgálása m ellett: WaR, W estergreen, m ellkas átv., vizelet általános és 
üledék, cystoskopos v izsgálattal egybekötött urológiai vizsgálat, lum bosacralis gerinc 
rtg.-felvétel — elvégeztük az álta lunk  kidolgozott „enuresis te s t”-et, megállapítandó, 
hogy a beteg az enuresis-syndrom a mely csoportjába tartozik.

A beteget m egkathetereztük, meggyőződtünk róla, hogy van-e a  hólyagban eset
leges residuum, m ajd  a katheteren  keresztül előzetesen felfo rra lt és később test- 
hőm érsékletre lehűtött, kalium perm anganáttal kissé m egszínesített vízzel hólyagfel- 
töltést végeztünk. Registráltuk, hogy az illető m ikor jelez vizelési ingert és ezen 
felül még annyi folyádékkal tö ltö ttük  fel, am ennyinél jelezte, hogy a vizeletét nehe
zen tud ja  ta rtan i. A legalacsonyabb feltöltés 250 ml, a legm agasabb 360 m l volt. Az 
esetek egy részében kontro llként elvégzett .eystometriás vizsgálatok azt m utatták , hogy 
a kapott feltöltési értékek m egfelelnek a m axim ális hólyagnyom ásnak: 15—20 víz 
cm-nek, (Legjobban bevált általános feltöltési érték  300 m l-nek bizonyult.) U tána 
a beteget felszólítottuk, hogy vizeletét tartsa , a  ka the te rt k ivettük  és i. v. Evipan- 
narcosist alkalm aztunk. Az Evipan lassú i. v. beadásával az alvás mélységét foko
zatosan növeltük. A mély alvás bekövetkeztekor a betegek egy részénél azonnal 
megindult az urinatio. („Spontán positiv reactio.”) Az alvásm élység m egállapítására 
nyolc esetben az enuresis test vizsgálatot EEG. kontrollal kapcsoltuk össze. Ha a 
mély alvás a la tt nem kaptunk urinatió t („negatív reactio”), a hólyag feletti L, Head- 
zonára te r íte tt törülközőre chioraethylt fecskendeztünk, előidézve az illető zóna le
hűtését. E rre — az esetek kis részében — m egindult az urinatio  („caloricusan pro- 
vocált positiv reactio”. Az Evipan-alvás utáni felébredésnél a bódult állapotot fel
használtuk arra , hogy a beteg neurosisának reactiváló tényezőit exploráljuk.

Eseteink értékelése

Az elvégzett enuresis te s t vizsgálatok eredm ényét m u ta tja  az 1. sz. táb 
lázat.

1. Az alvás a spontán positiv eseteknél rendszerin t igen gyorsan mélyül. 
A m ély alvás bekövetkeztekor azonnal m egindult az urinatio , a fe ltö ltö tt fo
lyadék a hólyagból sugárban, igen gyorsan k iü rü lt. Az elvégzett EEG. kontro ll 
vizsgálatok azt m u ta tták , hogy a mély alvásra jellemző diffus delta tevékeny
ség beállta u tán  8— 15 sec.-al je lentkezik  az u rinatio  a ,,C” alvási szakaszt, kö-
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vető „D ’ szakasz kezdetén (2. sz. ábra). Ez az időpont tapasztalatunk  szerint 
a pillacsapások kiesésével gyakorlatilag  egybeesik. Ezek a betegek az alvás 
utáni bódult á llap o tb an . leginkább beilleszkedési nehézségeikről beszélnek, 
m elyekkel meg kell küzdeni ok éjszakai ágybavizelésük m ia tt (többiek gúnyoló
dása, nem i élettő l való félelem  stb., ném elyek suicid gondolatokat em legettek).

1. sz. táblázat.

Spontán
positiv

eset

Kalorikus 
(hideg) 

ingerlésre . 
positiv test

Negativ test Összes eset

17 • 5 28 50
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1. sz. ábra.

A nam nesticusan ezek a betegek legnagyobbrészt gyerm ekkoruk óta e. n.-sok. 
A lkalm azva a Farkas és tá rsa i á ltal közölt megfigyelési rendszer sevenal-alta- 
tásos szakaszát, következetesen verificáln i tu d tu k  azt, hogy az urinatio  nyugodt 
alvás m ellett is bekövetkezik. A spontán positiv esetek megoszlását m u ta tja  a
2. sz. táblázat.

2. A praevesicalis, Li segm entum  hűtésére, tehát calorikusan provokált po
sitiv esetek viszonylag kisszám úak (5). Ezek a betegek anam nesisükben elm ond
jak, hogy csak hideg helyen való alváskor, vagy hideg időjárás esetén a sza
badban  való hosszabb tartózkodás u tán  lép fel náluk az éjszakai ágybavizelés. 
A kórházi meleg környezet hatására  a beruntartózkodásuk a la tt nem, vagy csak 
igen ritk án  észlelünk e. n.-át. Elbocsátásuk u tán  — am ennyiben újból hűvös
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helyen alszanak — ism ét jelentkeznek panaszaik. Az ilyenkor tö rténő  vizelet
vizsgálat és cystospopia nem ta lá l cystitisre utaló elváltozást, még lezajlo tt 
trigonitist sem, ezért eddig eléggé nehezen lehete tt verif'icálni ezt a kórform át. 
M ódszerünkkel sikerü lt pontosan tisztázni az ilyen eseteket is, így elfogadhat
juk, hogy valóban van  hideg enuresis, „enuresis nocturna e frigo re” . Az alvás 
u tán i ébredési stádium ban itt is általában  a spontán  positiv eseteknél elvégzett 
exploratióhoz hasonló válaszokat kapunk.

2..SZ. táblázat.

M e n t á l i s  d e b i l i t á s 4

H y p o s p a d i a s i s  é s  e g y é b  u r o g e n i t .  
f e j i .  r e n d e l l e n e s s é g 2

C h r .  c y s t i t i s ,  t r i g o n i t i s  u t á n  m a r a d 
v á n y t ü n e t k é n t

3

L a t e n s  i n c o n t i n e n t i a 1

E g y é b ,  j e l e n l e g  i s m e r e t l e n  o k 7

Ö s s z e s e n 17

3. Azoknál, ak iknél az enuresis te s t caloricus provocatio u tán  is negatív 
m aradt, az u rin a tio t az alvás a la tt a hasfa lra  alkalm azott kom pressio sem tu d ta  
k iváltani. Az alvás u tán  közvetlenül alkalm azott exploratio  az esetek m ajdnem  
felében m inden nehézség nélkül ki tu d ta  deríten i azokat a tényezőket, m elyek 
a beteg által feltéte lezett „alvás a la tti u rin a tio t” k iváltják . így derü lt fény több 
psychopathiás szem élyiségszerkezetre, súlyos neurosisok reactiváló tényezőire 
is. Ezeknek a betegeknek túlnyom ó része az alkalm azott psychotherapiára, 
enyhe sedativum okra, tranqu illansokra  igen jól reagált. T herapiás eredm ény
telenséget az e. n. szem pontjából ebben a csoportban csupán ké t esetben észlel
tünk , m indkettőnél igen súlyos psychopathiára derü lt fény, p rim itív  reactiók- 
kal. A negatív  esetek m egoszlását m u ta tja  a 3. sz. táblázat.

3. sz. táblázat.

Situatiós debilitás 1

Psychopathia 10

Neurosis 13

Acut cystitis 2

Aggravatio, színlelés 2

Összesen 28
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K ülön kell válasz tanunk  azokat a betegeket, ak iknél az anam nesis adatai 
szerin t nappali vizeletcsepegés is előfordul. Ezek a betegek elm ondják, hogy 
köhögésnél, tüsszentésnél, nehezebb tá rgy  em elésénél szokott elcseppenni a vi

zeletük. I t t  a  záróizom zat, vagy a felsőbb hólyagcentrum ok latens incontimen- 
tiá já ró i beszélhetünk. Ezeknek az anam nesticus adatoknak a figyelem bevétele 
igen fontos, m ivel kom olyabb prognosisú — részint ideggyógyászati, részin t 
urológiai — m egbetegedéseket jelezhetnek. Volt alkalm unk észlelni ilyen be
teget, ak it e. n. dg-val kü ld tek  szakrendelésre és a későbbi kórházi felvétel al
kalm ával tisztázódott, hogy a  T hx// csigolya trau m ás fractu rája  u tán i conus- 
-compressio okozta a vizelet elcsepegését. Ilyenkor különösen szükséges az uro
lógus és az ideggyógyász együttm űködése és körültekintő , alapos vizsgálata, 
hogy m ennyiben lehet a fennálló  la tens incontinen tiá t urológiai, illetve ideg- 
gyógyászati okokra visszavezetni.

M egbeszélés

S ajá t m egfigyeléseink alap ján  is azt m ondhatjuk, hogy az e. n.-át, m int 
•syndromát kell tek in tenünk . L étre jö ttéért több tényező — a hólyagkiürítés 
reflexm echanizm usában szerepet játszó kérgi, gerincvelői központok, azokra 
m áshonnan ható im pulsusok, a sphincterek  és detrusor állapota — felelősek. 
A sym pathicus centrum  vesicospinale-hoz tartozó L] Head-zóna therm icus 
hypersensibi'litása hozza lé tre  az ún. e. n. e frigore-t. Ezekben az esetekben sem 
lehet k iváltan i az u rin a tió t m ás bőrterü le tek  chloraethyl-es hűtésével, kizárólag 
a hólyagnak megfelelő Head-zóna hűtése tu d ja  provokálni a reactio positivvá 
válását. Az ilyenkor jelentkező u rinatio  sokkal lassabban indul, bizonyos la
te n tia  idő u tán  (30—40”) és gyakran  nem  vezet teljes hólyag kiürüléshez, ellen
té tb en  a spontán positiv reactiónál jelentkező vizelési typussal. (E jelenség 
pathom echanism usának tisztázására vizsgálataink folyam atban vannak.) Ezek 
a betegek m elegebb öltözködéssel, m eleg helyen való alvással, erős testi k ifára
dástól (izzadás!) való tartózkodás esetén panaszm entesek.

A corticalis vizeletürítési inh ib ito r — facilitáló rendszer dysfunctio ja — 
m ély  alvás a la tti e. n. (spontán positiv enuresis test) — pathomechamismusa 
jelenleg  még nem  teljesen tisztázott. Az enuresis test közben végzett EEG. vizs
gálatok a rra  engednek következtetni, hogy a diffus delta-tevékenység (a ,,C” 
és ,.D” alvási szakasz határa) — vagyis a m ély alvás — jelentkezése közvetlen 
kapcsolatban van a következm ényes urinatióval. Egy esetünkben a delta-tevé
kenység m egszűnésével egyidőben m egszűnt az urinatio  is, noha a hólyag még 
csak félig ü rü lt ki. így feltételezhető, hogy az urinatiós reflexre ható inhibitor 
központ és a  Pavlov-féle hólyagm űködési őrpont egym ással igen szoros kap
csolatban van  és a kérgi gátlás kóros irrad iá lásával egyiknek, vagy a m ásik
nak a kiesése (gátlás alá  kerülése) hozza lé tre  az alvás a la tti u rinatió t. Az 
alvás m int kérgi gátlás, erre  a pontra — vagy pontokra — is irradiál abban 
az esetben, iha ez az irrad ia tio  ím egkönnyített akár nevelési hibáik, akár az 
őrpont fokozott izgalmi állapo tát — először alkalm anként, m ajd később perió
dusosán — követő védőgátlás következtében. Az átlagosnál nagyobb alvásm ély
séget ta lál en u re ticus betegeknél, s ezért az alvás m élységének igen jelentős 
szerepet tu la jdon ít az e. n. lé tre jö ttében  Bostock is. Egyik betegünk a gyer
m ekkora óta fennálló  pollakisuria m ia tt é jjelen te négyszer is felkelt vizeletet 
ü ríten i. Bevonulása u tán  a fizikai m egterhelések hatására éjjel m élyebben el
a lu d t és e. n. je len tkezett nála, m elyet az enuresis test spontán positivvá válása 
követett. K ét m ásik betegünknél az e. n .-t hosszabb ideig ta rtó  cystitis u tán
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m aradvány tünetkén t észleltünk. Ezek urologiailag sem m ilyen eltérést m ár nem  
m utattak , de az enuresis te s t spontán positiv volt. A gátlás iirad iá lásának  kóros 
m echanism usa ezekre az őrpontokra könnyen fixálódhat, am it a fenti esetek is 
bizonyítanak. Acut cystitis esetében az enuresis test negatív  m arad, ezt észlel
tü k  két esetben, am ikor ■— megfelelő antib io ticum  védelem  m elle tt — ilyen be
tegeknél is elvégeztük a testet. Ez bizonyítja a te s t specificitását azokban az ese
tekben, am ikor a hólyagm űködést szabályozó központok m űködése zavartalan, 
így a chron. cystitisek u tán i e. n. m ár új kórképnek tek in thető , m ivel a kiváltó 
ok m ár megszűnt. Pathogenesise hasonló a pollakisuria ta la ján  fellépő e. n.-hez.

A külső nem iszervek fejlődési rendellenességeivel (hypo-epispadiasis etc.) 
kapcsolatos vizelési nehézségek állandó ingert je lentenek a hólyagm űködést 
ellenőrző őrpontokra, előidézve ezáltal azok fokozott ingerlékenységi állapotát, 
m ajd  kim erülését.

Ennek alapján  későbbi életkorban létrejövő e. n. — illetőleg a fejlődési 
rendellenességek ta la ján  létrejövő e. n .-ák — keletkezése az alábbiakban vá
zolható:

Urogenit. fejlődési rendellenességek Pollakisuria Chron. cystitis,
(hypo-epispadiasis)

Y Y 4-
Őrpontok fokozott ingerlékenységi állapota

Y

Őrpontok (inhibitor központok?) kimerülése

védőgátlás

Y
enuresis nocturna

Nem illeszthető be az e. n. syndrom ába a latens incontinentia, mely je lle
génél fogva nem  szorítkozik az alvás a la tti kóros v izele türítésre ; annak  elle
nére, hogy ilyenkor az urinatiós központok m űködése sem intact, a napközbeni 
m egterhelésekre is jelentkező vizeletcsepegések alap ján  k u ta tn u n k  kell m ás oki 
tényező u tán  is és csak m ásodsorban szabad — az alapbetegség meggyógyítása 
u tán  — az enuresissel foglalkozni.

Fentiek a lap ján  szükségesnek ta r tju k  az eddig elfogadott e. n. osztályozást 
— am ely organicus enuresis nocturnának  csak az egyéb (mentális, neurológiai, 
urológiai) tüne tekkel járó  eseteket tek in te tte  — az alábbiak  szerint m ódosítani: 

A spontán positiv te s t esetek nem  sorolhatók a psychogen („functionalis'’) 
e n.-ás betegekhez, hiszen itt k im u ta to ttan  mély alvás a la tti u rinatió ró l van 
szó. A következetesen meglevő és verificálható functiokárosodás alapján  ezeket 
az eseteket is az organicus e. n.-hoz soroljuk, tek in tve az azonos reactio typust, 
m elynek alap ján  olyan kisgócú cerebralis károsodást kell feltételeznünk, m elyet 
m ás központok tám ogatásával a tán g ált központ kom penzálni tud  napközben, 
míg alvás a la tt ezek vicariáló m űködése kiesik. Ezenkívül feltételezhető, ahol
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az e. n. ak á r  születés óta, akár a későbbi életévekben fixálódott, hogy a corti
calis központok ilyen irányú  praedispositióval rendelkeztek. (Hiszen nem m in
den chron. cystitises beteg fog gyógyulása u tán  e. n.-sá válni.)

A z e. n. e frigore caloricus provocatióval enuresis test ú tján  is tisztázott 
képe, ugyancsak a reflexközpont kóros m űködése m ia tt organicus eredetűnek 
tartandó .

Azoknál, ak iknél az enuresis test negatív  volt, az e. n. részint psycho- 
path iás reactiónak, részin t situatiós debilitásnak, m ásrészt célneurosis meg
nyilvánulási fo rm ájának  tekinthető . E nnek megfelelően, m int psychopathia, 
illetve m in t neurosis kezelendő.

A z éjszakai ágybavizelés aetiologia szerin ti felosztása enuresis test vizs
gálat alapján:

A) LATENS INCONTINENTIA.
B) ENURESIS NOCTURNA.

I. Organicus e. n.
1.

a) Központi idegr. megbetegedései más 
neurológiai tünetekkel

b) M entális debilitás
c) U rogenitalis rendszer fejlődési rend

ellenességei, egyéb megbetegedései 
u tán  visszam aradt e. n.

d) Jelenleg ism eretlen „sui generis 
e. n .”

2. A gerincvelői vizeletürítési központ
H ead-zónájának hideg irán ti hyper- 

sensibilitása („e n. e frigore”)
II. Psychogen („functionalis”) e. n.

1. Situatiós debilitás
2. Psychopathia
3. Neurosis
4. Aggravatio

Az e. n. syndrom a ilyen csoportosítása az alkalm azott enuresis test segítsé
gével lehetővé teszi az egyes kórform ák gyors, ru tinszerű , am bulan ter is elvé
gezhető tisztázását, a megfelelő kórform a szerinti speciális the rap ia  beállítását, 
a the rap iás  eredm ények objektív  ellenőrzését. A psychogen („functionalis”) e. 
n. m in t m ár em lítettük , csaknem  m inden esetben igen gyorsan rendeződött az 
alapbetegségnek (neurosis, psychopathia) megfelelő therap iára . Az e. n. e frigore 
esetek a p raeventio  (öltözködés, hidegtől való tartózkodás) kiterjesztésével 
ugyancsak igen jó therap iás effectust m uta ttak . A spontán positiv enuresis test 
esetek általában  csak igen hosszú th e rap iára  változnak. A későbbi prognosist 
illetően i t t  is optim isták m aradihatunk azoknál, akiknél az Evipan-narcosis ha
tására  az alvás m élyülése — és a következm ényes urinatio  — lassan követke
zik be. Az egyes csoportoknál végzett elektív  therap iás m egfigyeléseinkről 
m ás alkalom m al k ívánunk  beszámolni.

M ódszerünk alkalmazása a katonaorvosi gyakorlatban
Az, eddig 50 eset kapcsán alkalm azott enuresis test vizsgálatok alapján  meg 

kell állap ítanunk , hogy e vizsgálat önm agában is gyors és megbízható e ljá iás
nak látszik az aetiologia tisztázására, az esetleges színlelők leleplezésére. A vizs
gála t am bu lan ter is elvégezhető, így az enureticusok hosszadalmas kórházi 
m egfigyeléssel való kiszűrése feleslegessé válik, a test-negatív  esetek am bulan-

negatív

if

ENURESIS TEST:
Mély alvásban, spontán positiv

Mély alvásban caloricus pro
vocatio után positiv
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te r is kezelhetők és így elkerülhetők a hosszas kórházi m egfigyeléssel kapcso
latos yatrogen árta lm ak  és a kiképzésből tö rténő  hosszabb kiesések.

A m ennyiben e m ódszer alkalm azása néphadseregünkben általánosan beve
zetésre kerülne, elérhető lenne, hogy az újonc-bevonulások u tán  m inden eset
ben jelentkező, úgy a csapatok, m in t a kórházak idegosztályai szám ára te rh e t 
jelentő, m egoldásában eddig hosszú ideig elhúzódó problém a m ár a karan tén  
idejének végére, vagy legkésőbb a bevonulás u tán  egy hónapra úgy az egyén 
(organicus enureticus betegnek hosszú ideig az a laku la tná l való ta rtása  psychés 
károsodásokhoz vezethet), m int a csapat és a kórházi idegosztályok részére vég
leges m egoldást nyerjen. Az eddig felsorolt előnyökön kívül a vizsgálat lefoly
ta tásának  egyszerű eszközökkel való m egoldhatósága is könnyebbséget jelent.

Term észetesen az új m ódszer alkalm azása is csak szakrendelésen történhet. 
Az enu re ticusok korai felderítésének, a szűrővizsgálatok gyors és zökkenőm en
tes lefo ly tatásának megszervezése a vezető eü. szervek, lebonyolítása egyrészt a 
csapat eü. szolgálat, m ásrészt a rendelő- intézetek feladata.

Összefoglalás.

1. Szerzők új vizsgáló e ljárást dolgoztak ki az e. n. syndrom a egyes csoport
ja inak  elkülönítésére, ism ertetik  a m ódszer alkalm azásával 50 betegen észlel
teket.

2 . Az alkalm azott enuresis test vizsgálat segítségével m egállapítható, m i
lyen esetekben beszélhetünk organicus és psychogen (,,functionalis”) e. n.-ról, 
k im utatha tó  a hideggel szemben tú lérzékenyek enuresis nocturnája is. (Enu
resis nocturna e frigore.)

3. Szoros kapcsolat m u ta tha tó  ki az organicus e. n. esetekben a m ély alvás 
és a következm ényes urinatio  között.

4. A m ódszer alkalm azásával lehetővé válik  a e. n.-ás betegek gyors am b u 
lan te r szűrővizsgálata.
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Megjegyzés: A közleményben leírt e ljá rás kétségtelenül nagy figyelm et érdem el, 
főleg gyakorlati haszna m iatt, azonban a módszer értékét csak nagy anyagon tö rtén t 
adatgyűjtés döntheti el véglegesen. Az utánvizsgálatokat feltétlenül szükségesnek 
tartjuk . E rre azonban csak szakorvos hivatott, s ezért a csapatorvos e lv társak  enure- 
ticus betegeiket a honvédkórházak járóbeteg rendelésére irányítsák kivizsgálás végett.

(Szerk.)

Д-р И. О в а р и  — м а й о р  м/сл. д-р О. Е г е р в а р и  — д-р О. Ж а д а н  и:
НОВЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПАТОГЕНЕЗА СИНДРОМА 

НОЧНОГО НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ

1. Авторы выработали новый метод исследования для дифференцировки отдельных 
групп синдрома ночного недержания мочи. Излагают результаты при применении его 
у 50 больных.

2. При помощи метода исследования можно устанавливать, когда идет речь об 
органическом и когда о психогенном («функциональном») недержании мочи; доказыва 
ется и enuresis nocturna у лиц обладающих повышенной чувствительностью к холоду 
(enuresis nocturna е frig-ore).

3. В случаях органического ночного недержания мочи устанавливают тесную связь 
между глубоким сном и непроизвольным мочеиспусканием.

4. Применение метода дает возможность на быстрый амбулаторный профилактиче
ский осмотр больных ночным недержанием мочи.

Dr. I. Ováry—Dr. О. Egerváry, M ajor d. San.—Dr. O. Zsadányi:
Neues 'Verfahren zur Untersuchung des Syndroms Enuresis nocturna

1. Verff. führten  neue U ntersuchungen zwecks U nterteilung des Syndroms 
Enuresis nocturna ein und geben ihre R esultate auf G rund der so untersuchten 50 
Fälle bekannt.

2. Durch die erw ähnten Testuntersuchungen kann die organische von der psy
chogen bedingten Enuresis abgetrennt und die Sonderstellung der infolge von K älte
einw irkung entstehenden „Enuresis e frigore” gesichert werden.

3. Bei den organisch bedingten Fällen konnte eine enge Beziehung zwischen 
dem tiefen Schlafe und dem Einnässen festgestellt werden.

4. Das V erfahren eignet sich auch für die D urchführung schnell orientierender 
am bulanter Untersuchung.

189



A M agyar Néphadsereg E gészségügyi Szolgálata és a Budapesti Orvosi Egyetem  K órélet
tani Intézete (igazgató: Sós József dr. egyet, tanár, az orvostudom ányok doktora) közlem énye.

Mesterséges plasmapótszerek hatása a glukózfelszívódásra 
kísérletes haemorrhagiás shockban*

Ir ta : Sántha A ndrás dr. orvosalezredes és G áti Tibor dr.

A m esterséges p lasm apétszerek ku ta tása  m ár az I. v ilágháború előtt meg
kezdődött, azonban főleg a II. v ilágháborúban fejlődött gyors ütem ben. A n u k 
leáris háború lehetőségének veszélye m ia tt a katonaorvosi irodalom  — főkép
pen a tőkés országoké — a p lasm apétszerek kérdését m a is nap irenden  ta rtja . 
Közism ert ui., hogy a töm egpusztító fegyverek bevetése olyan m értékben  nö
velné meg a katonai és a polgári sebesültek szám át, hogy a sebesültellátáskor 
elengedhetetlenül szükséges shocktalan ítást megközelítően sem lehetne csak v é r
rel, vagy plasm ával elvégezni. Teljes vér, vagy plasm a helyett túlnyom órészt az 
aránylag  olcsón és nagym ennyiségben előállítható, könnyen tá ro lható  és szállít
ható plasm apótszerekhez kellene nyúlnunk. Sokféle kísérlet tö r té n t különféle 
pótszerekkel, a szerzők többsége főleg a d ex trán t (D) és a polivinilpirolidont 
(FVP) ta lá lta  legm egfelelőbbnek a vérvesztés következtében fellépő hypovo- 
laem ia és hypotonia m egszüntetésére. Számos ada t ism eretes m ind a külföldi, 
m ind a hazai irodalom ban a rra  vonatkozóan, hogy a két em líte tt pótszer m eny
nyiben alkalm as a hom eostasis helyreállítására és fenn ta rtásá ra  (9. 15, 21. 23 
stb.). Nem tu d u n k  azonban olyan vizsgálatról, am ely a p lasm apétszerek és a fel
szívódás összefüggésével foglalkozott volna.

Ez a kérdés szám unkra azért tűn ik  figyelem rem éltónak, m ert néhány  ad a t
ból ism eretes, hogy shockban a felszívódás többé-kevésbé rom lik (2, 8 , 11, 13). 
Ha m árm ost a vérzés u tán i állapotokban peroralisan viszünk be különféle olda
tokat shock^megelőzés, vagy shocktalanítás végett — am i nem csak harci körü l
m ények között, hanem  a m indennapos traum atológiai gyakorla tban sem 
ritka  —, és a sebesült csak később ju t olyan körülm ények közé, hogy i. v. 
infúziót, vagy transfuz ió t kaphasson, jogosan m erül fel a kérdés, hogy mi tör
ténik  a bev itt folyadékkal. Nem közömbös ui., hogy a posthaem orrhagiás álla
potban bev itt oldat jól vagy rosszul szívódik-e fel, teh á t képes-e, vagy sem 
h átrá lta tn i a haem orrhagiás shockba való átm enetet. Több szerző egybehangzó 
állítása szerin t a szervezet traum ája  következtében keletkezett vérzés megfelelő 
beavatkozás h iányában  tö rvényszerűen  haem orrhagiás shockhoz (h. s.) vezet, 
ha a vérveszteség eléri az összes vérm ennyiség 40 százalékát (1, 4, 20, 24, 26). 
Ha az egyszeri masszív vérvesztést ism ételt apró vérzés követi, vagy a vérzés 
utáni állapotban a szervezetet további, de vérzéssel nem  járó  traum a éri — akár 
pl. a hasi szervek vongálása —, a vérvesztésnek nem  szükséges ilyen m értékű 
nek lennie, hanem  m ár 20—30 százalék is elegendő a shock kifejlődéséhez 
(4, 20).

Még m indig v ita  tárgya, hogy a posthaem orrhagiás collapsus m ikor és ho
gyan megy á t h. s.-ba. ill. meg kell-e különböztetni ezt a collapsust a shocktól. 
Egyesek szerint nincs értelm e a m egkülönböztetésnek, m ert csupán fokozati 
különbség áll fenn a két állapot között, m ások alapvető különbségeket hangoz
ta tnak . A nélkül, hogy a kérdésben állást foglalnánk, mi k ísérleteinkben a

*A Magyar É lettani Társaság XXV. vándorgyűlésén 1959. VII. 3-án elhangzott 
előadás nyomán.
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W iggers m ódszerével lé trehozott vérzéses állapotot h. s.-nak nevezzük, m ert 
tapasz ta la tunk  szerin t a reverzibilis állapotból az irreverzibilis, teh á t letalis 
shockba való á tm ene t csupán az idő függvénye. Irodalm i adatok szerint a h. s. 
a vérzés u tán  m ár 30 perc m úlva felléphet (4, 10).

A h. s.-ban tapasztalható  felszívódási zavar tanulm ányozására teh á t az 
alábbiak  szerint állatk ísérle teke t végeztünk.

* Methodika.

Előzőleg 24 órát éheztetett. kloralózzal altatott, 4—10 kg-os kutyákon és 2—3— 
kg-os macskákon, Ludány  és m tsai (11.) in situ izolált jejunum kacs-m ódszerével fel
szívódási kísérleteket végeztünk. 30—40 cm-es bélkacs két végébe kanült kötve, több
szöri átm osás u tán  kutyáknak 1,500—2000 mg., m acskáknak 1.000 mg 5<yn-os glukózt 
adtunk fiziológiás sóoidatban. A m esenterium m al összefüggő és kifogástalan vérellá
tású bélkacsot a kanülök lezárása u tán  20 percre visszahelyeztük a hasüregbe, m ajd 
felszívódás végén a béltarta lm at quan tita tive kim ostuk és m érőhengerben 200 m l-re 
feltöltöttük. Szűrés u tán Benedict módszerével (3) m egtitrá ltuk  a visszam aradt glu
kóz mennyiségét. A felszívódást a beadott mennyiség százalékában fejeztük ki, így 
a különböző kiindulási értékektől függetlenül összehasonlítható értékeket nyertünk. 
M inden állaton az első felszívódást controllnak tek in tettük  és a további felszívódá
sok értékeit ezzel egybevetve tü n te ttük  fel. A kísérletek egész ideje a la tt a vérnyo
m ást véres úton regisztráltuk. K ezdetben mennyiségi vérképet és haem atokritot is 
vizsgáltunk, de mivel az irodalm i, adatoktól nem észleltünk lényeges eltérést, a to
vábbiakban ezeket elhagytuk.

Vizsgálatainkhoz m acskát azért használtunk, m ert az irodalm i adatokkal meg
egyezően, viszont Kovács E. és m tsai (17) adataival szentben, előkísérleteinkben ku
tyákra  a PV P-t mi is erősen toxikusnak találtuk.

A controll-felszívódás u tán az egyes kísérleti csoportokban különbözőképpen já r
tunk  el, s eszerint öt különféle csoportban tárgyalhatjuk  kísérleteink eredményét.
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Eredm ények.

I. Felszívódás norm ál alta to tt állaton. E löljáróban négy kísérletben meg
vizsgáltuk az egym ás u tán  végzett felszívódások közötti különbséget. L udány  
és m unkatársai (1 1 ) le írják , hogyha az egym ást követő felszívódások 2 órán 
belül zajlanak le, a m eghatározás h ibahatára  5 százalék a la tt van. Az 1. sz. 
ábrán  látható, hogy a 2  órán belül végzett három  felszívódás gyakorlatilag  tel
jesen azonos, míg 3 óra m úlva, s az azon tú li érték  alacsonyabb. A vérnyom ás
görbék bezárta te rü le t a csoporton belül az egyes időpontokban m ért legm aga
sabb és legalacsonyabb vérnyom ások együttes feltüntetéséből ered. Látható,

GLUZÓZEELSZÍVÓDIG VÓRVÓTEL UTÁN.

m a g y a r á z a t •

----------□  F E L SZ ÍV Ó D Á S % -OS E Ö z M f í T á E

Ш v E r n v o m á s g o r b E e  ö s s z e s í t v e

f vE r v E t EL IDŐPONTJA

(S Á N T U A -G Á T l)  2.GZ Á B R A

h°gy az a lta to tt állaton egym ás u tán  végzett felszívódások a la tt a vérnyom ás 
gyakorlatilag állandó m aradt, m íg a felszívódás utolsó értékei szignifikánsan 
alacsonyabbak a kezdetieknél.

II. Felszívódás közvetlenül vérvesztés után  (1. 2. sz. ábra). Az előző cso
porttó l eltérően ebben a csoportban a controll-felszívódás u tán  az iro 
dalm i adatok alap ján  (1. 4, 20) a testsúlyból kiszám ított összes vérm ennyiség 
20—30százalékát egyszeri vérvétellel lebocsátottuk olyan módon, hogy az egyik
V. fem oralisba T-alakú ak ry lá t-kanü lt kötöttünk. A kanü lt a végtag keringésé
nek épségben hagyása m ia tt és a bealvadás elkerülése végett alkalm aztuk. 
A vérlebocsátást prom pt tensiocsökkenés követte, m ely az áb rán  fe ltü n te te tt mó
don huzam osan fennállott. A hypotonia 40—60 Hgmm között ingadozott. A vér- 
lebocsátás u tán  1 0  percen belül újabb felszívódást kezdtünk, m ajd ezt 60 perc 
m úlva m egism ételtük. A m int az ábrából látható, a controllt követő felszívódás
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a 8  k ísérle t á tlagában  m agasabb é rté k e t m utat. ,,T”-próbával ellenőrizve az ada
tokat, a különbség nem  m utatkozott szignifikánsnak. Az ábrán  látható  3. oszlop 
m ind a controllhoz, m ind az első értékhez képest lényeges csökkenést tü n te t 
fel. A 4. oszlop pedig ennél is erősebb csökkenésről tanúskodik. Ezek alapján 
tehát, ha közvetlenül a vérvé tel u tán  végezzük a felszívódást, az eredm ény a 
contro lltó l gyakorla tilag  nem té r  el, a további 1 óra m úlva ellenben tetem es 
csökkenés észlelhető, am ely általában  У2 óra m úlva még tovább halad. Ennek 
a csoportnak az eredm ényei m egerősítik az idézett irodalm i adatokat, m elyek 
szerin t shockban a felszívódás rom lik. A hypotonia tartósságához kétségtelenül 
hozzájárult az, am ire a fen tiekben  m ár u ta ltunk , hogy a felszívódás alkalm ával

GLUKÓZ Г L LSZ/ VÓDÁS UAEMOPQPAGlÁS SUOCk'BAN

....  ELPUSZTULT ÁLLATOK vdűNVOAMÁSA
(aZuruA - GÁn ) s  SZ. a'bRA

többször előhúzott bélkacsok még oly enyhe vongálása is elegendőnek m u ta t
kozott a spontán  norm alizálás m eg'gátlására. Végül ugyancsak az ábra bizo
nyítja , hogy a felszívódás u tán  bev itt folyadék egyáltalán nem  befolyásolja 
a vérnyom ás alakulását.

III. Felszívódás haemorrhagiás shockban. Az előző csoporthoz hasonlóan a 
controll-felszívódás u tán  vérlebocsátás tö rtén t, azonban ezt követően csak 70 
140 perc m úlva végeztünk felszívódást, teh á t a hypotonia huzamos fennállása 
után. A 3. sz. ábrából lá tható , hogy 1 óra m úlva kb. 1,/6-ra csökken a felszívó
dás, 2 ó rán  tú l pedig gyakorlatilag  megszűnik. Összevetve a 2. és a 3. sz. ábrát, 
érdekes különbség adódik abból, hogyha vérvétel u tán  közvetlenül végzünk 
felszívódást, ennek hatása befolyásolja a további felszívódások értékeit, ame
lyek nem  érik  el a 3. sz. ábrán  lá tható  csökkenést. M ásrészt m inden állat végig 
b írta  a k ísérletet, m égha a tensio nem  norm alizálódott is. Tehát közvetlenül 
a vérvesztés u tán  ad o tt perorális glukózoldat bizonyos m értékben alkalm as
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a  h- s- kifejlődésének elodázására. A vérvesztés u tán i 60 perces várakozás egy
részt gyorsítja az állatok elhullását, m ásrészt nagyobb m értékben  csökkenti a 
felszívódási értékeket.

IV. Felszívódás korai shocktalanítás után. (4. sz. ábra.) A következő cso
portban  vérvétel u tán  10—15 percen belül shocktalan ítást végeztünk. E rre a 
bekötött kanülön keresztü l egyrészt 6  százalékos D, m ásrészt 5 százalékos PV P 
infúzióját használtuk. K ét esetben plasm apótszer helyett R inger-oldato t alkal
m aztunk. A m agyar készítm ények m elle tt k ipróbáltuk  a D extran  Clin, Mac- 
rodex, D extran  „Povite”, Subtosan, Subsidal P frim m er, P eriston  N. készítm é
nyeke t is, azonban lényeges különbséget nem  ta lá ltu n k  az egyes gyártm ányok

m  UGVANAZ O E X T R Á N -IN F U S IO  UTA'N

Ш  ------ PVP INFUSIO UTA'N.
■  —— R IN G E R  u t á n

m V äR N Y O M dsG O R Q E 1̂  TERÜ LETE.

ISA1 и tua - gaIti ) 4-- SZ. a 'GR A

között. A ishоcktálán ításkоr általában  a 1 elbocsátott vérm ennyiség m ásfél— 
kétszeresének megfelelő adag plasm apótszer vo lt szükséges ahhoz, hogy a 
tensio a norm ális szintre em elkedjék. M iután a hypotoniából k ikerü ltek  az ál
latok, tensió juk a norm álisnál valam ivel alacsonyabban stabilizálódott.

A norm ál tensio kezdetén, te h á t a shocktalanítás u tán  10 percen belül, 
ú jabb felszívódás következett, am it 40 perces időközökkel még kétszer m eg
ism ételtünk. Az ábrából k itűn ik , hogy a shocktalan ítást közvetlenül követő 
felszívódás m értéke nagyjában m egegyezett a 2 . sz. áb rán  lá tható , közvetlenül 
a vérvétel u tán  végzett felszívódással. Még a nem  szignifikánsan növekvő ten 
dencia is m egm utatkozott. A következő felszívódási értékek  kb. m egegyeztek a 
vérvétel nélküli, egym ást követő felszívódásokkal. Az ábrán  fe ltün te ttük , hogy
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a D hatásosabb a PVP-fnél, m íg a R inger-oldat — bár nagyobb adagban ad tuk  
a p lasm apótszereknél — csak közvetlenül shocktalanítás u tán  m u ta to tt bizo
nyos effek tust, később gyakorlatilag  hatásta lan  volt. A R inger-oldat beadása 
a  tensió t sem em elte a plasm apótszerek u tán  észlelt m agasságra. Az ábrából 
k itűn ik  tehát, hogy a p lasm apótszerekkel végzett korai shocktalanítás teljesen 
kivédi az t a felszívódási zavart, am ely h. s.-ban volt tapasztalható. (V. ö. III. 
csoport.) A védőhatás ta r tó s  és még 2V2 óra m úlva is k im utatható . Ennek a cso
po rtnak  az eredm ényei ellentm ondanak Serkes  és m unkatársai (2 1 ) adatainak, 
ak ik  az egyszerű fiziológiás sóoldatot shockban alkalm asabbnak ta lálták  a 
tensió helyreállítására plasm ánál és plasm apótszereknél egyaránt.

V. Felszívódás késői shocktalanítás után. Ha a  vérvétel u tán  90 percig
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várakozunk a shocktalanítással, akko r az 5. sz. áb rán  látható  felszívódási viszo
nyokat kapjuk. Figyelem re méltó, hogy a shocktalanítás ilyen várakozás után 
is sikeres D-nal és PVP-vel. A felszívódás javulása nem  jelentkezik azonban 
R inger-oldat után, a shocktalanítás sem sikerül. E ltérően a 4. sz. ábrán látható 
helyzettől, ebben a csoportban is elő fordult elhullás, teh á t a korai és a késői 
shocktalanítás között a felszívódás m értékében nincs ugyan különbség, azon
ban az elhullás m eggátlásában k im utatha tó  a korai shocktalanítás javára.

M egbeszélés.

E redm ényeink a lap ján  m egállapítható, hogy az egyszéii véreztetes és a 
felszívódással kapcsolatos m anipuláció a bélkacson kísérleteinkben tartós hypo- 
ton iá t v á lto tt ki. am ely h. s.-hoz vezetett. A hypotonia későbbi stádium ában, 
illetve a h. s. a latt igen erősen szignifikáns csökkenés m utatkozott a vékonvbél-
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kacsba beadott glukóz felszívódásában. A csökkenést a véreztetés u tán  plasm a- 
pótszerekkel k i lehet védeni, függetlenül attól, hogy a shocktalan ítást 30 percen 
belül, vagy 90 percen belül végeztük. A védőhatás szem pontjából első helyen 
a D áll, u tána következik a PVP. Az utóbbi védőhatása bizonyos fokig párhuza
mos a mól. súllyal, ui. k ísérleteinkben a 32 000— 160 000 mól. súlyig k ipróbált 
készítm ények közül a m agasabb mól. súlyúak hatásosabbaknak bizonyultak. 
A controllképpen elvégzett R inger-oldatos infúzió közvetlenül a shocktalanítás 
elején a vérnyom ásra átm enetileg  kedvezően hato tt, a felszívódásra azonban 
alig, a későbbi stádium ban pedig egyáltalán  nem  gyakorolt befolyást.

K ísérleteinkben a plasm apótszerek hatásának  m echanizm usát nem  vizs
gáltuk, azonban irodalm i adatok alap ján  gondolnunk kell a shock következté
ben fellépő olyan zavarokra, m in t a perm eabilitási viszonyok megváltozása, a 
m esenterialis stasis, a horm on-enzym rendszer m élyreható  zavarai, m elyekre a 
plasm apótszerek infúziója kedvezően hat. Ism eretes ui., hogy masszív haem orr
hagia u tán  m ár 30 perc m úlva suffuziók lá thatók  a bélfalban és a béltarta lom  
véres (4). Shockban m acska m esenterium ának  ereiben nagyfokú s ta tis t észleltek 
(18), m ely a hypotonia a la tt végig fennállt és prom pt m egszűnt plasm apótszer 
infúziója után. Az a tény, hogy m agasabb mól. súlyú anyagok hatása kifejezet
tebb, a rra  utal, hogy az osm otikus viszonyok is szerepet já tszanak. A m ellék
vesekéreg laesiója m inden bizonnyal fontos befolyást gyakorol a felszívódási 
zavarban, am ire egy irodalm i adatban  u ta lást is ta lá lh a ttu n k  (8 ).

A hatásm echanizm us vizsgálata egyébként nem  is volt célunk, a kérdés 
főleg gyakorlati szem pontból érdekes szám unkra, s ezzel m agyarázható, hogy 
kísérleti feltéte leinket bizonyos analógiába igyekeztünk hozni a gyakorlattal, 
am ikor a felszívódást az idő függvényeként tanulm ányoztuk.

K ülön kiem eljük egyik k ísérletünket, m ely nem  szerepel az összesítésben, 
m ivel a szabályszerűen tapasz ta lt védőhatás ebben teljesen  hiányzott. K iderült, 
hogy a felhasznált á llato t hetekkel előbb m ás kísérlet céljára DL 50 30 adagú 
rön tgensugárra l kezelték és így hozzánk m ár sugárbetegként kerü lt. Sugár
betegségben pedig ism eretes a bélrendszer részéről m utatkozó m élyreható  
laesio. Ezt az ad a to t érdem es tovább vizsgálnunk.

Szeretnénk, ha vizsgálataink eredm ényével hozzájárulnánk azokhoz az ada
tokhoz, am elyek a plasm apótszerek értékét em elik ki a shockos állapotok meg
előzésében és gyógyításában.

Összefoglalás.

A  szerzők k u ty án  é,s m acskán kísérletes haem orrhagiás shockban és a shock 
plasm apótszerekkel való m egszüntetése u tán  a glukózfelszívódást vizsgálták 
Ludány  és m unkatársai módszerével. Eredm ények:

1. Egyszeri vérlebocsátás (az összes vérm ennyiség 20—30 százaléka) klora- 
lózzal a lta to tt állaton ta rtó s  hypotensiót idéz elő, mely beavatkozás h iányában 
haem orrhagiás shockba megy át, s az á lla t pusztulásához vezet.

2. A vérvé te l u tán  közvetlenül a glukózfelszívódás nem  szignifikánsan 
em elkedik.

3. A shock a glukózfelszívódást a vérvételtő l szám ított 60 percen tú l igen 
nagym értékben csökkenti.

4. A shock reverzibilis stád ium ában  beadott dex trán  a felszívódási zavart 
erősebben, a polivinilpirolidon valam ivel gyengébben kivédi, m íg a R inger-oldat 
hatástalan . A védőhatás csak bizonyos fokig párhuzam os a tensio norm alizálá
sával.
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5. A védőhatás m echanizm usát a szerzők nem  vizsgálták. Szóbajöhető té
nyezők: a perm eabilitási, az osm otikus viszonyok változása, stasis a  m esen- 
terium ban, az enzym - és horm onrendszerben m utatkozó zavarok stb., m elye
k e t további v izsgálatta l kell tisztázni.

6 . A védőhatás véletlen  m egfigyelés szerin t sugárbeteg állaton elm arad, 
azonban ezt szintén tovább  kell vizsgálni.

7. A szerzők kísérlete ikkel további ada tokat szolgáltatnak a D és PVP alkal
m asságára a shocktalanításban.
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П о д п о л к о в н и к  м/сл. д-р A. LJJ a h t а и д-р T. Г а т и:
ВЛИЯНИЕ ИСКУССТВЕННЫХ ПЛАЗ At НА ВСАСЫВАНИЕ ГЛЮКОЗЫ 

ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ГЕААОРРАГИЧЕСКОМ ШОКЕ

Авторами исследовалось методом Л ю д а н я (Ludány) и сотрудников всасывание глю
козы у собак и кошек при экспериментальном геморрагическом шоке и после устране
ния шока с помощью искусственных плазм. Результаты следующие:

!. Однократное кровопускание (20—30% всего количества крови) оказывает про
должительную гипотензию у животных под хлоралозным наркозом, что при отсутствии 
вмешательства переходит р состояние геморрагического шока и ведет к смерти живот
ного.

2. Непосредственно после кровопускания всасывание глюкозы не повышается в зна
чительной мере.

3. Шок уменьшает в значительной мере всасывание глюкозы за 60 мин. после кро
вопускания.

4. Декстран, введенный в обратимой стадии шока более эффективно устраняет рас
стройство всасывания чем поливинилпиролидон а раствор Рингера совсем не дает эф
фект. Защитное влияние лишь до некоторой степени идет параллельно с нормализацией 
кровяного давления.

5. Механизм защитного влияния акторами не исследовался. Возможные факторы 
следующие: изменение условий проницаемости и осмоса, стаз в брыжейке, расстройства 
в энзиматической и гормональной системе, и т. п., которые еще требуют дальнейших ис
следований.

Случайные обследования указывают на то, что защитное .влияние отсутс1вует у 
животных лучевым заболеванием, но этот вопрос также требует еще дальнейшего ис
следования.

7. Эксперименты авторов предоставляют дальнейшие данные о проницаемости 
декстрана и PVP в борьбе с шоком.
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Dr. A. Sántha, Oberstl. d. San. und Dr. T. Gáti:
Die W irkung von P lasm aersatzm itteln auf die Glukoseresorbtion bei experim entell 
hervorgerufenen hämorrhagischen Schockzuständen

Verff. untersuchten nach der durch Ludäny  angegebener Methode die Glukose
resorbtion w ährend des experim entell hervorgerufenen häm orrhagischen Schocks, 
bzw. nach dessen Beendigung durch P lasm aersatzm itteln  beim H und und an der
Katze.

1. Die einm alige B lutentnahm e (20—30% der G esam tblutm enge) ru ft beim 
Chloralose-Schlaf eine anhaltende B lutdrucksenkung hervor und führt, falls keine 
Gegenmassnahmen unternom m en w erden, zum häm orrhagischen Schock und zum 
Tode.

2. U nm ittelbar nach der B lutentnahm e kom m t es zur geringfügigen nicht signifi
kanten Steigerung der Glukoseresorbtion.

3. W ährend des länger als 60 M inuten nach der B lutentnahm e entstandenen 
Schockzustandes kom m t es zur beträchtlichen H erabsenkung der G lukoseresorbtion.

4. Das w ährend der reversiblen Phase verabreichte D extran verh indert die Re- 
sorbtionsstörung — die diesbezügliche W irkung des Polyvinylpyrolidons is t etw as 
schw ächer und die Ringersche Lösung ist vollkomm en wirkungslos. Die erw ähnte  
Schutzw irkung läuft m it der N orm alisierung des B lutdruckes nu r bis zu gewissem 
G rade parallel.

5. Zur E rklärung der Schutzw irkung kommen Ä nderung der Perm eabilität und 
Osmose, eine Stase im M esenterium, sowie Störungen des Enzym-, bzw. Horm on
systems in Frage. W eitere U ntersuchungen sind notw endig um die Frage zu klären.

6. An hand von zufälliger Beobachtung konnte festgestellt w erden, dass die 
erw ähnte Schutzw irkung im Falle einer Strahlenschädigung ausbleibt — eine E r
scheinung, die ebenfalls w eiterer K lärung bedarf.

7. Die angeführten U ntersuchungsergebnisse stellen einen w eiteren B eitrag zur 
Frage der Schockbekäm pfung durch D extran und Polyvinylpyrolidon dar.

Az 1936. évben született katonakötelesek epilepsia-szűrő- 
vizsgálatának eredményei

I r ta :  Aszalós Zoltán dr. o rv o ső rn ag y

Hasonló tárgyú , egy évvel korábbi — 1935-ben született férfi epilepsiás 
betegek szűrővizsgálatának eredm ényéről az 1956. évi Ideggyógyász Nagygyű
lésen m ár beszám oltunk. E korosztály statisztikai értékeléséből k itűnik , hogy 
0.13%-ban verificáltunk  epilepsiát. E szám adatból kiindulva, egyéb megszorí
tások figyelem bevételével M agyarországon az epilepsiás betegek szám át m in t
egy 15—20 000 körülinek ítéltük. Az összehasonlítás kedvéért az alábbiakban  
röviden összefoglaljuk az 1935-ben született epilepsiások néhány  jellegzetessé
gét. Leggyakrabban a grand-m al typusú rosszullétek fo rdu ltak  elő (52,3%), 
nagyságrendben ezután a Jackson- (g. c. a.) és adversiv-jellegűek következtek, 
egyéb typusok ezeknél lényegesen kisebb százalékban szerepeltek. A klinikai 
form a és az aetiologia összevetéséből az derü lt ki, hogy gócos epilepsiáknál 
jellemzően nagyobb szám ban lehete tt m egfogható kórokot k im utatn i, és itt 
elsősorban korábban lezajlo tt fe jtraum a és infectios-gyulladásos tényezők já t
szottak szerepet. Fam iliáris terheltséget kb. 2 0 % -ban  ta láltunk . E pilepsiáért 
felelőssé tehető  oki tényező és az első roham  jelentkezése közti idő párhuzam ba 
állításából az derü lt ki, hogy fe jtraum a esetén gócos jellegű epilepsiáknál 
aránylag rövid idő (átlag y 2 év), diffus epilepsiás esetekben pedig több év te l t
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0 1- A gyhártyagyulladás, agy velőgyulladás esetében ennek fo rd íto ttjá t észleltük 
Az epilepsia m anifestá tió ja  zömmel a 12— 16 életév közé esett. A roham ok 
gyakorisága és az ezzel szorosan összefüggő therápiás effectus m egítélésé
nél az t ta láltuk , hogy az esetek 2 0 % -ában tö rté n t kórházi kivizsgálás. 50%- 
ban vagy egyáltalán  semmiféle, vagy elégtelen gyógyszeres kísérlet történt. 
EEG -vizsgálattal 39% -ban jellemző, specifikus eltéréseket ta láltunk , 29% -ban 
nem  specifikus dysrhytm ia fo rdu lt elő, m íg 32% negatív  eredm ényt adott. A 
positiv esetek közül leggyakoribbak: a tem poralis epi. focus és a spike and 
w ave-tevékenység.

Az 1936-os évfolyam  szűrővizsgálatánál azt a célt tűztük  ki, hogy statisz
tikai ad a ta in k at pontosítsuk, a ta lá lt jellegzetességeket m egerősítsük vagy cá-

KHnikai és etiológiai m egoszlás, eeg. p o sitiv itá s  % -  bon.

UH ni kai megjele
nési forma У.

Csal а 
di ter
helte.

Szülési
sérü lés ,
lecdamp

tia)

Infeclios,
gyulla
dásosok

Fej-
trauma Tqyéb

Isme
retten

LEG

5pec. Guana Neg

Jackson (g.ea) 15 11 11 - 11 11 66 2 2 66 11

Adversu/ HP - - - - loo - - WO

Tonusos posturalis TP - 100 - - - - 100 - -
Gomato -sensovos TP - - - WO - - loo - -

Temporalis 15 22 S3 - - 11 5 5 6 6 5 5 -

Grand-mal 532 16 19 19 2 2 - 4 0 6 0 2P 15

Petit-mal TP WO - - - - 100 юо - -

kombinált 10 - 20 2 0 - - 6 0 6 0 4 0 -

Összesen wo 15 2 0 12 15 5 5 0 5 5 55 10

1. sz. ábra.

fő ijük  és hogy ú jabb összefüggéseket kutassunk. A m egbízhatóbb összehason
lítás kedvéért a vizsgálatokat az előbbivel teljesen  azonos körülm ények között 
végeztük, vagyis részletes anam nesis és roham lefolyás elemzésén kívül ru tin  
neurológiai vizsgálatot és EEG -vizsgálatot végeztünk.

Az 1936-os korosztályú férfiaknál 0,12% -ban verificáltunk epilepsiát, ami 
m egerősíti a korábbi m orb id itásra vonatkozó szám ításunkat és a világstatisz
tikai adatok középértékének felel meg (Luxem burger, H. Hoff, Penfield).

A klin ikai m egjelenési form ák és az aethiologiai tényezők megoszlását az 
1 . sz. táb lázat tartalm azza, szám adatai egy része azonban az esetek kevés száma 
m ia tt nem  tek in thető  jellem zőnek. Leggyakoribbak ebben az évfolyam ban is a 
grand-m al typusú rosszullétek voltak, de jelentős szám ban szerepeltek focalis 
je llegű roham typusok is, ezek közül is elsősorban a tem poralis- és Jackscn- 
typusok.

Az epilepsia m an ifestá tio jáért felelőssé tehető oki tényezőt 50% -ban talál
tunk, am i kevesebb az ú jabban  közölt irodalm i adatok arányánál (T. M ichalski 
64 esetéből m indössze y 4 részben nem ta lá lt kórokot), mely a szűrővizsgálati
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jellegből adódónak tekinthető. Infectios-gyulladásos kórok esetén kizárólag 
grand-m al typusú rosszullétek léptek fel, míg azokban az esetekben, ahol fej- 
traunia volt valószínűsíthető, 25% -ban focalis jellegű rosszullétek m anifestá- 
lódtak.

Családi terheltséget 15% -ban ta láltunk , am i ennek a m indennapi vizsgá
latok során is tapasztalható  jelentőségére h ívja fel a figyelmet. E problém a 
m inden egyes, hasonló tárgyú  dolgozat állandóan felszínen ta rto tt kérdése. 
H. H off kétpeté jű  és egypetéjű ik reknél végzett vizsgálatai alap ján  az öröklési 
tényezőt jelentősnek ta r t ja . . Polisch hetedíziglen tö rté n t ku ta tása a lap ján  á lta 
lában az öröklés jelentőségét tagadja. H. Asperger a rra  hív ja fel a figyelm et,

hogy epilepsiások családjában, ha m anifest beteg nem  is fordul elő, nem  ritk án  
pathologiás EEG-elváltozásokat lehet megfigyelni. A  Hrbek, valam in t A. Zell
weger ecclampsiás gyerm ekek családjában 25% -ban tu d o tt epilepsiát k im utatn i. 
M int érdekességet meg kell em líteni, hogy családi terheltség  esetén — két eset
ben valószínűsíthető szülési traum átó l eltekin tve — egyetlen esetben sem lehe
te tt epilepsiáért felelőssé tehető egyéb Qki tényezőt k im utatni.

Az első roham  fellépésének idejét a 2. sz. ábra m utatja . Ebben az évfo
lyam ban is zömmel (62%-ban) a 10—14. életév közé esik az epilepsia m anifes- 
tátioja. am i a pubertas fokozott veszélyeztetettségét m u ta tja  a legtöbb irodalm i 
ada tta l egybehangzóan (Spiel és Strozka, H. Hoff).

A  valószínűsíthető ok és az első roham  fellépési ideje közt eltelt idő, vala
m int a jelentkező roham typusok között érdekes különbség látszik. Míg inf ec
hos, gyulladásos kóroknál rövid idő (pár hónap) m úlva focalis, hosszabb idő 
(több év) m úlva inkább diffus rosszullétek jelentkeznek, addig traum ás ese
tekben ennek ellenkezője figyelhető meg. Ahol szülési traum a, vagy csecsemő
korban ecclampsia fo rdu lt elő, o tt az első roham  fellépési ideje nagyobb több-

г
4- в 12 16 20 év

2. sz. ábra.

\
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ségében (43%-ban) a Ö— 2 év közé esik és 13 éves kornál idősebb fellépés nem 
fordul elő. A roham ok általában  centrencephalis, illetőleg tem poralis jellegűek, 
am i a megfelelő te rü le tek  fokozott sérülékenységére és görcskészségére m utat. 
A. H rbek  szerint ecclam psias gyerm ekek 3,6—8,7%-ig válnak később epilep- 
sásokká. Más irodalm i adatok ennél jóval nagyobb la titüdö t adnak, a beteg- 
anyagtól függően 2—31% -ot, pl. Zellw eger  közlem ényében 20% válik később 
■epilepsiássá.

A roham ok gyakoriságát a 3. sz. áb ra m uta tja , am i szoros kapcsolatban áll 
az alkalm azott theráp ia  eredm ényességével (4 . sz. ábra). Érdekes adat, hogy 
Iraum ás esetekben átlag  1 év és 11  hónap az első roham ig eltelt idő, ugyanez

Rohamok g yakorisága  '/• -ban.
X

3. sz. ábra.

fyogykszeles eredm ényessége

I I -keze lésben n em  részesült, 
vagy e re d m é n y te le n  

Ш/1Ж --kezelésben részesült, némi javulás, 
2hö-nál n e m  gyakoribb rohamok 

ШШ-b fe je ze tt  javulás rendszeres 
orvosi ellenőrzés a la tt áll

4. sz. ábra.

infectios-gyulladásos esetekben 4 év és 8 hónap, szülési traum ánál 5 év és 5 hó
nap. Ebből azt a következtetést lehet levonni, hogy a gyerm ek központi ideg- 
rendszerének görcskészsége csak később állandósul, bár a csecsemő- és gyer
m ekkor központi idegrendszerének 1— 1 eszm életvesztéses rosszulléttel (ecc- 
lam psiával) já ró  fokozott ingerlékenysége általában  közismert. A therapiás ef
fectus kiértékelését, aggravatios tenden tiá t b izonytalanná teszi, annyit azonban 
meg lehet állapítani, hogy az esetek tekintélyes többsége kielégítő gyógyszeres 
kezelésben nem  részesült. M odern epilepsiás kezelési elvek alkalm azásával 
egyetlen esetben sem találkoztunk.

17% -ban k ifejezett epilepsiás characterváltozást, illetőleg dem entálódást 
ta lá ltunk , ezekben az esetekben centrencephalis vagy tem poralis volt a rosszul- 
lé tek  jellege és a roham ok m inden esetben 1 0  évnél fiatalabb korban kezdőd
tek. A roham ok gyakorisága átlag  heti 1 vagy többszörös volt, egy hónapnál 
r itkább  gyakoriság nem  fo rdu lt elő. Számos szerző (S tauder , Вит ке, Bleuler, 
Lennox) a characterváltozásban a roham ok szám ának tu lajdonít jelentőséget. 
A mi eseteinkben átlag  300 körüli roham ot szám ítottunk ki, ez a szám azonban 
k ifejezett characterváltozást nen. m utató  betegeknél is m egtalálható volt,

3  H onvédorvos 201



vagyis a roham ok szám ának nagy jelentőséget tu la jdonító  nézeteket vizsgála
ta ink  nem  tám aszto tták  alá. Jellem zőnek látszik azonban, hogy characterválto- 
zással já ró  esetekben az első roham  a kiváltó  ok u tán  röviddel jelentkezik  (leg
hosszabb egy év). T ehát fia ta l korban, a sérü lést rövid idő m úlva követő epi- 
lepsiás m anifestatio  characterváltozás, dem entálódás veszélyére hív ja fel я 
figyelmet.

Az elektroencephalográphiás (EEG.) vizsgálatok a Közp. K atonai Kórház 
EEG. laboratórium ában  8 csatornás K aiser készülékkel tö rtén tek , k ié rtéke lé
süket W alsa dr. végezte. Á ltalában a korábbi vizsgálathoz képest nagyobb, 
m integy 55% -ban epilepsiára specificus eltéréseket ta lá ltu n k ; 35% -ban az epi
lepsia kórism éjét alátám asztó, de önm agában nem  specifikus elváltozásokat 
kap tunk  és mindössze 1 0 % ado tt negatív  eredm ényt, ahol a jellegzetes roham 
lefolyás és egyéb klinikai adatok alap ján  az epilepsia mégis kórism ézhető volt

Összefoglalás.

Az 1936-os epilepsiás szűrővizsgálati eredm ények főbb szem pontjaikban 
alátám aszto tták  a korábbi — 1935-ös szűrővizsgálat szám adatait. A m orbidi
tás ebben az évfolyam ban 0 ,1 2 % -ra tehető.

Irodalm i ism ertetésekből k itűnik, hogy az epilepsiás betegek komoly, szo
ciális problém át jelentenek. Rendszeres kezelésükre, gondozásukra számos he
lyen szűrőállom ásokat és in tézeteket szerveztek. Intézm ényes ellátásuk szüksé
gességére az 1935. évfolyam  szűrővizsgálati adatai alapján  1956-ban felh ív tuk 
a figyelm et. A m ostani szűrővizsgálati eredm ények, főleg az elégtelen kezelés’ 
adatok, ennek időszerűségét m ost is alátám asztják .
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М а й о р  м/сл. д-р 3. А с а л о ш:
РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ОСМОТРОВ ПО ЭПИЛЕПСИИ 

ВОЕННООБЯЗАННЫХ РОЖДЕННЫХ В 1936 ГОДУ
Результаты профилактических осмотров по эпилепсии 1936 года с основных точек 

зрения подкрепляли цифровые данные профилактического осмотра 1935 года. Заболе
ваемость этого призыва соответствует 0 ,1 2 %-у.

Литературные данные указывают на то, что эпилептические больные — это большая об
щественная проблема. С целью их систематического лечения, обслуживания организовали на 
многих местах станции и институты для профилактических осмотров. На основе данных 
профилактических осмотров 1935 г. уже в 1956 году указывали на необходимость их 
систематического медицинского обслуживания. Актуальность этого вопроса подкрепляют 
нынейшие результаты профилактических осмотров, особенно данные о недостаточности 
лечения.
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Dr. Z. Aszalós, M ajor d. San.:
Ergebnisse der Reihenuntersuchung auf Epilepsie der im  Jahre 1936 geborenen 
D ienstpflichtigen

Die R esultate der U ntersuchung des Jahrganges 1936 w aren denen des Jahrganges 
1935 w eitgehend ähnlich. Die M orbidität w ar bei letzterem  0,12%.

Die Meinung, dass die Epileptiker ein ernstes soziales Problem  bedeuten, ist 
allgemein. F ür ihre Befürsorgung und system atische Behandlung w urden U nter
suchungsstationen und spezielle A nstalten begründet. Auf die W ichtigkeit dieser 
Frage w urde durch uns 1956, aug G rund von R eihenuntersuchungen des Jahrganges 
1935 verwiesen. U nsere neueren Ergebnisse, insbesondere auch unsere Erfahrungen 
bezüglich der oft unzureichenden T herapie dieser Fälle, unterstreichen dies wieder.



J Á . R V A N Y V É D E L E M - H Y Q I E N E

Á rágcsálóirtás újabb módszerei

ír ta : M akara György dr.

A rágcsálók nagy jelentősége a betegségek terjesztésében és m in t fertőzé
sek rezervoárjai, a  rágcsálóirtást a régi gazdasági feladatkörből világszerte csak
nem kizárólag egészségügyi feladattá  tették . A patkányokon és egereken k ívül 
nagy m értékben  fo rdu lt a figyelem szabadon élő rágcsálók felé. A pestisben 
közism ert szerepükön kívül sorban felvetődött a m urin  tífusz, a W eil-féle lep- 
tospirozis, a toxoplasmosis, tu larem ia, shodoku, veszettség, brucellosis stb. já r 
ványtanában  való szerepük, enteralis kórokozók terjesztésével a paratífúszók 
és egyéb ételm érgezések átv itelében jelentőségük, és külön figyelm et érdem el 
az, hogy a rágcsálók gazdái különféle parazitáknak, atkáknak, bolháknak stb.

Az ellenük való védekezésben részben a vegyészet haladása, de nagyrész
ben életm ódjuk, biológiájuk jobb m egism erése hozott annyi haladást az utóbbi 
évtizedekben, hogy m a m ár a rágcsálóirtás csak idő, m unka és anyag kérdése 
és joggal állíthatjuk , nincs olyan terü let, m elyet ne lehetne patkány  vagy m ás 
rágcsálótól m entesíteni és ne lehetne rágcsálóm entesen ta rtan i. Jó gyakorlati 
példájá t szolgáltatja ennek m a m ár több város, sőt egész megye is, büszkén h ir
detve, hogy m ár évek óta patkánym entes. N álunk sajnos az ir tá s  szervezésével 
és végrehajtásával a korszerű eü. m iniszteri rendelet ellenére sem foglalkoztak 
még a gyakorla tban elég intenzíven.

A vándorpatkány  életm ódjáról sok olyan lényeges m egfigyelés tö rtén t, 
am elynek m egism erése a védekezésben döntően fontos. T udjuk  azt, hogy a ván- 
ao rpa tkány  élhet ugyan 3—7 évig is, de a népesség átlagé le ttartam a csak 6 hó
nap. A te repen  és városokban fogott patkány  nőstényeknek m integy 40 szá
zaléka bizonyult terhesnek. M iután a terhesség ideje 24 nap és a kölykök száma 
6 —12 között mozog, a patkánykölykök pedig m ár 3—Зу 2 hónapos korukban 
párosodnak és évi 6 —7 elléssel is szám olhatunk, elm életileg egy p a tkánypár
nak  egy év a la tt m integy 850 ivadéka szárm azhat, különösen kedvező körülm é
nyek között. A gyakorla tban  azonban többnyire csak három  ellés van. átlag  
m árciusban, jún iusban  és szeptem berben, és az évi szaporulat egy párra  csak 
100— 150.

A vándorpatkányra  a név nem  jellemző annyiban, hogy épp úgy tanyához, 
helyhez kö tö tt és aránylag  nem  nagy körzetben mozgó állat, m in t sok m ás 
lyukban  tanyázó vadállat. Azonban jellem zően előfordul évenként kétszer ván 
dorlás, tavasszal m ájusban az épületekből ki a szabadba, és ősszel novem ber 
tá jékán , m ikor k in t elfogy az ennivaló vándorolnak vissza az épületekbe vagy 
azok tövébe.

Tartósan patkányok csak ott telepednek meg, ahol bőven van ennivaló és 
nyugodt fészkelésn helyet találnak. A fészek többnyire földlyuk, több k ijá ra t
ta l néhány  m éter hosszú alagú t kb. 30 cm -re a földszíne a latt. Innen a vándor
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patkányok  csak rövid időre já rn a k  ki és m egszokott ösvényeken közlekednek, 
m elyet szagingerekkel m eg is jelölnek. M inden patkánycsaládnak m eg van a 
fészkéhez tartozó terü letköre, m elyet idegen patkányokkal szemben véd és 
ezen nem  sokkal te rjed  tú l a mozgási, portyázási kör. Az érintkező patkány
családok bizonyos közösségben vannak, többnyire rokonok is és ebből a nagy 
családból alakul ki a csordaéletm ód és a csordaéletm ód m agyarázza jórészben 
a patkányok rendkívüli óvatosságát és tanulékonyságát A csordán,kívüli párt- 
kereső vagy k ivert patkányok és az ir tá s  u tán  szétszaladó patkányok kevésbé 
óvatosak. Míg m eg nem  telepszenek egy állandó helyen, könnyebb is irtan i őket. 
A m egtelepedett patkány  csorda a m egszokott terü letén  m inden t jól ismer, és 
m inden új anyaggal vagy új tárggyal szemben igen óvatos.

Táplálkozás céljából a patkány  a m egszokott „legelőre" jár, ahol ennivaló
já t  szokta találn i, innen az ennivaló nagy részét a  fészekbe hordja be. Azonban 
a behordott anyagnak csak egy részét fogyasztja el. G abonát, lisztes anyagot, 
pépes anyagot nem  hord be, csak kenyeret, csontot és más nagyobb darabokat. 
A behordott eleség lehet a nap i 2— 10 deka élelm iszerfogyasztás többszöröse. 
A patkány  nem b írja  az éhezést, csak néhány napig. Fészkében napközben is 
kosztol és többnyire jó lakottan  jön ki a terepre, ahol csak kóstolgat és egy
szerre egy anyagból sokat nem  eszik.

A patkány  m indenevő. Szereti a húst, csontot, porcogót, megeszi a dögöt, 
halat, m adarat, élő állatot, to jást, de éppen olyan szívesen fogyaszt gabonát, 
kukoricát, tésztafélét, szereti a cukrozott csalétket, a burgonyát, zöldséget és 
különösen télen szívesen eszik zsíros anyagokat. Inkább kedveli a nedveset, 
m in t a száraz élelm et. Ahol szárazabb az ennivaló, o tt rendszeresen iszik vi
zet vagy m ás folyadékot. Csalétekanyagok keresése közben azonban soha
sem sikerü l olyan anyagot találni, am it a patkányok m indenü tt előnyben ré
szesítenek. Legjobban a kevert, félnedves csalétek és a hiánytáplálék  csábítja, 
azaz a vágóhídon a fehérkenyér, lisztraktárbam  a hús vagy hal, de csak szok
ta tás után. A patkánynak  olyan erős az új tárgykerülési ösztöne, hogy még 
a hiánytáplálékból is az első nap  csak keveset kóstol, és csak ha m ár meg
győződött róla, hogy veszélytelen és m egszokta fo rm ájá t és helyét, akkor fo
gyasztja nyugodtan.

V annak helyek, ahol a vándorpatkányok  egész évben a szabadban élhet
nek. Ism eretes ilyen m adársziget, halgazdaság, v ízpart nem  is egy. Télen ha 
van elég eleségük, nem jönnek  ki fészkeikből csak nagyon ritka  időközben. 
A legtöbb helyen azonban té li tan y á t csak em beri település közelében ütnek, 
ahol a  szabadban tanyáznak  .de ennivaló u tán  a házba vagy rak tá rb a  já r
nak be.

A patkány irtásban  nincs egyetlen célravezető módszer. H asználhatunk 
fizikai, biológiai és vegyi e ljárásokat ellenük. A vegyszerek közül alkalm az
hatunk  gázokat és gyom orm érgeket. K om binálhatjuk  az eljárásokat. A kü
lönféle gyopiоrm éreghez használhatunk  különféle csalétkeket. Mégis a patkány
irtá s  szinte m indig m űvészet m arad, azért, m ert gondos megfigyeléssel a 
helyi viszonyokhoz alkalm azva kell a megfelelő m ódszert jó érzékkel kivá
lasztani és tü relem m el és sok ügyességgel alkalm azni.

Sok irtási e ljá rás t csak fu tó lag  em lítünk meg, pedig megfelelő helyen, 
av a to tt kezekben igen jó lehet. Lehet patkányt, egeret fogni különféle csap
dákkal. Lehet őket eredm ényesen irtan i kutyával, vadászgörénnyel és bagoly- 
lval. Lehet ly u k ja ik a t elzárni, élelm üket eltávolítani és így őket a terep  vég
leges elhagyására kényszeríteni.

Nagyon "jól lehet patkány t irtan i lyukgázosítással, különösen ott, nyíltabb 
terepen (pl. táborban , vagy disznóhizlalda környékén), ahol a patkánylyukak
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könnyen fellelhetők. A lyukgázosításra jó l használható kéndioxid, klórpikrin , 
generator-gáz, kalcium cianid, vagy m ás gázosító anyag is.

A legtöbb helyen azonban az eredm ényes p a tkány irtás  klasszikus m ódja a 
patkányok mérgezése gyom orm éreggel. A régebben használt patkánym érgeket 
m a csaknem  te ljesen  kiszorítja két szer-csoport. Az egyikbe tartozik  az A ntu  
és tengerihagym a, m elyek óriási előnye, hogy veszélytelenül alkalm azhatók gya
korlatilag  bárm ilyen terepen. Em beri baleset, m érgezés veszélye helyes alkal
m azás m elle tt nem  áll fenn. A m ásik szercsoport az elhúzódó hatású  és p a tká
nyok által nem észrevehető kum arinos irtószerek csoportja.

A patkányok mérgezési m ódjáról érdem es kissé részletesebben is beszélni. 
Az azonnal ölő patkány irtó  hatóanyagok esetében az egyik tényező a jó és he- 
lyes százalékban m egkevert hatóanyag, a m ásik fontos tényező a jó csalétek, 
a harm adik  és ta lán  legfontosabb az irtószer megfelelő módon való kihelyezése. 
Az A ntu  és tengerihagym a m elle tt még m a is igen jól használhatjuk , olyan he
lyen, ahol gyerm ek és háziállat nincs, te h á t a mérgezés veszélye k izárható, az 
erős m érgek közül a cinkfosfidot, a sárgafoszfort és esetleg a tallium sulfátot. 
A csalétekanyagot a helyi viszonyok szerint választo tt keverésben m indig fris
sen célszerű elkészíteni. Az irtószert olyan helyre kell k itenni, aho l a patká
nyok já rn ak  és egyébként is étkezni szoktak. Ha sikerül a patkányokat az 
ir tá s  idejére kiéheztetni, azaz irtá s  elő tt a m egszokott helyekről a m egszokott 
ennivalót eltávolítani, úgy a helyébe te t t  irtószerre l k itűnő eredm ényt érünk  
el. Ha ez nem  várható , jobb előetetni. A patkányokat a k iválaszto tt helyre 
szoktatjuk, o tt takarm ányozzuk őket néhány napig, s m ikor odaszoktak, cserél
jük  meg az előetető anyagot ugyanolyan, de m érgezett csalétekkel.

A tapasz ta la t szerin t jó hatóanyaggal, jó csalétekkel a patkányok 60—90 
százalékát tud ju k  egy jó m érgezéssel elpusztítani. Ezt a jó eredm ényt ism ételt 
és válogato tt irtási m ódszerekkel ta rth a tju k  fenn vagy tehetjük  teljessé. Az 
ism étlés legalább havonta tö rtén jen  meg és figyelem m el a patkányok óvatos
ságára, csordaéletm ódjára nem várha tjuk , hogy ugyanaz a csalétek és ugyanaz 
a hatóanyag féléven belül ú jra  ugyanott eredm ényes legyen.

Egészen m ás módon alkalm azzuk a krónikusan ható irtószereket: a kum a- 
rin  készítm ényeket vagy ú jabban  egy m ásik vegyszercsoportot is m ely P ival 
néven ism ert. A kum arin  készítm ények között nálunk  a Cum acid vált be. Ezt 
használhatjuk  csalétek vagy porozószer form ájában, de alkalm azható a kétféle 
form a együtt.

A Cum acid hatásm ódja az, hogy többszöri és többnapi fogyasztás u tán  vér
zékenységet okoz és az állatok spontán  belső, esetleg külső vérzések között le
gyengülve 5—20 nap között hu llanak  el. Egyszeri fogyasztás u tán  nem  bete
gednek meg, és később sem  jönnek rá, hogy a kum arinos élelem árta lm as 
volna. M iután az ilyen szert hosszabb ideig kell a terepen hagyni, száraz csal
étekkel keverve alkalm azzuk, m ert így állóképes. Nem szétszórtan apró dara
bokban helyezzük a terepen, m in t a többi irtószert szoktuk, hanem  5— 10 dekás 
vagy még nagyobb halm okban lé tesítünk  etetőhelyeket, ahova a patkányok 
odaszoknak. K ülön előetetés nem  szükséges, a kum arinos szer m aga-m agát 
előeteti. Ezzel a m ódszerrel egyedül m ajdnem  m in d en ü tt el lehet érn i néhány 
h é t a la tt a patkányok száz százalékos kipusztítását, ha az etetőhelyeket jól vá
lasztjuk  ki, és az elfogyó irtószert időben pótoljuk.

V annak azonban olyan helyek, ahol igen bőségesen van  ennivaló és nehéz 
a patkányokat állandóan az új takarm ányozó helyekre szoktatni. Éppen ilyen 
terepen válik  be kitűnően a porozás. M agasabb kum arin tarta lm ú  porozószerrel 
befú jjuk  a patkány lyukakat és beh in tjük  a patkányok állandó vándorösvényeit
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és felism erhető  váltó it. A patkányok ta lpukra, szőrükre tapadó port lenyalják 
és a porban m eghengergetett lyukba behúzott eleséget fogyasztják és így ál
landóan m agukba szedik azt a k is kum arin  m ennyiséget, m ely elpusztításuk
hoz elegendő. Legbiztosabb az eredm ény, ha a porozást és a csalétket együtte
sen alkalm azzuk, m e rt a patkányok  egy része o tt eszik, m ásnap esetleg a poro
zott felü leten  szed fel hatóanyagot és így gyorsabban és biztosabban bekövet
kezik a k ív án t eredm ény.

M ódszerekben, eljárásokban nincs is hiány, mégis gyakran halljuk  a pa
naszt ,hogy sok a patkány  és nehéz k ipusztítani őket.

Ha alaposabban u tána nézünk, többnyire az derül ki, hogy a jogos panasz 
valódi oka: — nem  is tö rtén ik  a patkányok ellen semmi. Ha mégis történik, az 
inkább csak irtási k ísérletnek  nevezhető, m elyből hiányzik a szakszerűség és 
hozzáértés. A helyes teendő teh á t egyszerű, a védekezést meg kell szervezni és 
jó l választo tt m ódszerekkel hozzáértőkkel végre is kell hajtani.

Táborokban, szabad te repen  nem  is ritkán  elszaporodó és betegségterjesz
tés szem pontjából különösen veszélyes rágcsálók ellen m indazon módszerek 
használhatók, m elyek lak o tt te rü le ten  beváltak, mégis term észetszerűen ezeket 
a helyi viszonyokhoz kell alkalm aznunk. Az állatellenségek (kutya, vadászgörény) 
eredm ényes alkalm azására az ilyen terep  igen előnyös. A vegyszeres patkány- 
irtás eredm énye szem pontjából döntő a tábor tisztasága, a szem étgyűjtés és az 
élelem tárolás módja. Az irtószer és csalétek alkalm azása szem pontjából is elő
ször tájékozódni kell, hogy vándorpatkányokró l vagy m ás rágcsálókról van-e 
szó, m ert a patkányok m elle tt nem  ritk án  az egér vagy valam elyik szabadban 
élő egérféle, vagy pocok is lehet a rágcsálóveszély okozója'. Az azonnal ölő 
m érgek m elle tt m a m ár szinte h iba  volna elm ulasztani a kum arinos irtószerek 
á l ta l  n y ú jto tt előnyöket.

A Coxsackie és az Echo megbetegedések járványtana

ír ta : M áthé János dr. orvosőrnagy

Utóbbi időben az irodalom ban nagy szám ban jelentek meg közlemények, 
am elyek a v írusfertőzések térhódításáró l szám oltak be. Egyes szerzők szerint 
a poliom yelitis v írus izolálása óta m integy 70 újabb v írus fa jtá t izoláltak, 
zöm ében az em beri tápcsatornából. E nagyszám ú új v írus besorolása, tu la j
donságainak m egállapítása és az em beri pathologiában betöltö tt szerepük tisz
tázása m a m ár a v íru sku ta tóknak  komoly gondot okoz. M egnehezíti a kérdést 
az a  tény, hogy sok ezek közül%a vírusok közül, közel azonos klinikai tüne te
ket m utató  m egbetegedéseket hoz létre, am elyek elkülönítése klinikai módsze
rekkel nem  m egvalósítható. A v íru sku ta tás m a o tt ta rt, ahol m integy 00 év
vel ezelőtt a bakteriológia: egyre-m ásra fedezi fel az em berben, em beren és 
környezetében az új vírusokat.

Az új vírusok közül legjelentősebb az enterovírusok és az adenovirusok 
csoportja. Az első csoportba ta rtoznak  a Poliomyelitis, a Coxsackie és az Echo 
(..entero-cythopathogenic-hum an-orphan ) vírusok. Adeno v íiu s  néven 23 kü
lönböző serológiai típusú (APC, ARD, R, AD stb.). az o rr-g ara t és a szem meg- 
m egbetegedéseit okozó v íru sfa jtá t értünk .
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Egy cikk keretében nem  célunk a v íru sku ta tás eredm ényeiről részletesen 
szólni. Ism ertetn i k íván juk  a Coxsackie és az Echo m egbetegedések, főleg já r-  
ványtani vonatkozásait abból a m eggondolásból kiindulva, hogy az előbbi az 
elm últ évben hazánkban nagy já rv án y t okozott, az utóbbi pedig — m int a ku 
tatások azt igazolni lá tszanak  — az úgynevezett aseptikus m eningitisek kór- 
oktanában  játszik komoly szerepet.

1. A  Coxsackie fertőzések

A Coxsackie v írusokat D alldorf és Sickiess 1947-ben a poliom yelitis ku
ta tás  m ellékterm ékeként fedezték fel. A polio vírus izolálására csak a kü lön
böző m ajom  fajták  álltak  rendelkezésre, am i a k u ta tás t nagyon m egdrágította, 
így jö ttek  a rra  a gondolatra, hogy egereket, m ajd  szopós egereket használja
nak  vizsgálataikhoz. K ét bénult gyerek székletéből olyan v íru st tenyésztettek  
ki, am elyik a szopós egereket bénította. Az új v írus nevét a két gyerek lakó
helyéről, a New Y ork állam beli Coxsackie városkáról kapta. D alldorf ak k o r 
találóan jegyezte meg: „A bban a furcsa helyzetben vagyunk, hogy felfedeztük 
a betegség okát. m ég m ielőtt m egism ertük volna m agát a betegséget.”

A Coxsackie (C) csoporthoz szám ítják m indazokat a v írusokat, am elyek 
a szopós egereket m egbetegítik, de a felnő tt egereket nem. Ezáltal különböz
te tik  meg őket a m ár ism ert polio és a később felfedezett Echo vírusoktól. 
Későbbi vizsgalatok igazolták, hogy e v írusok világszerte elterjed tek . A B orn- 
holm -m egbetegedésekről például régebben azt ta rto tták , hogy főleg a skan
dináv országokban fordulnak  elő. Az 1940-es évek óta m egállapítható, hogy 
ennek a m egjelenési form áinak a k iterjedtsége és szám a is jelentősen nő tt. 
A m erika és Európa különböző országain kívül igazolták előfordulását Egyip
tom ban és m ás m elegégövi országokban is.

H azánkban C -vírust először Ivánovics és P intér  izolálták 1952-ben. A C- 
v írusok a k ism éretű  v írusok közé tartoznak. Gömb alakúak, m integy 15—35 
m illim ikron nagyságrendűek, fizikai és kém iai behatásokkal szemben elég e l- 
lenállóak. G lycerinben vagy lósavóban táro lva életképességüket szobahőm ér
sékleten m integy 70 napig, + 4  Celsius fokon közel egy évig m egtartják . Vizes 
suspensióban 55 fokos hőm érséklet 30 perc a la tt inak tiválja  őket. A ntib io ti
kum ok sem in vivo, sem  in v itro  nem  h atn ak  rá juk . 70 százalékos alkohol, 2—5 
százalékos lysol, 1 : 1 0  0 0 0 -s higítású m erth io lát hatástalanok, form alin irán t 
viszont rendkívül érzékenyek. K lórkészítm ények ugyancsak hatásosan pusz
títják  őket.

M int em líte ttük  a C-vírusok csak a kísérleti á llatfajok fiatal tag ja it bete- 
gítik meg. A szopós egér, a hörcsög, patkány, vadászó görény fogékonyak és 
fertőzhetők. A szopós egereken k ivá lto tt tüne tek  alap ján  ,,A” és ,,B” 
csoportba sorolták őket. Az „A” csoporton belül m integy 19 serológiai típus 
ism eretes. Ezek a szopós egerek bénulását, szövettanilag generalizált m yositist 
okoznak. A harán tcsíko lt izmok érin tettek , leukocytás in filtrá tio  és a fiatal 
izom sejtek pro liferátió ja figyelhető meg. A ,.B” csoporton belül 5 serológiai 
típus ism ert. E vírusok a központi idegrendszerben és a különböző szervekben 
(máj, pancreas, szívizom, zsírszövet) okoznak elváltozást. T rem ort és spastikus 
bénulást okoznak. Az egyes szervek károsodása eltérő aszerint, hogy i. c. 
vagy i- P- o ltást kaptak. Az egerek az „A” csoporttal szem ben m integy 
15 napos, a ,,B” csoporttal szem ben 6 — 8 napos koruk ig  fogékonyak. A C-ví- 
rusok a m ajm okat nem  betegítik  meg. Tenyészteni lehet őket m ajom  vese szö
vetku ltú rában , HeLa rák se jt ku ltú rában . Egyes típusokat s ik e rü lt ke lte te tt 
tyúktojáshoz adaptálni.
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Az izolálás külföldi és hazai szerzők tapasztalata szerin t székletből, torok
öblítő folyadékból, liikvorból, vérből, agyból és szekciós anyagból lehetséges. 
A legtöbb v íru s t a széklet tartalm azza, vizsgálati anyagnak á lta lában  azt hasz
nálják.

Az elsődleges m egbetegedés helye a béltraktus. Innen a v írus a vér ú tján  
te rjed  el a szervezetbe.

A ,,C” v írusok á lta l okozott m egbetegedéseket 5 csoportba sorolják:
1. A sep tikus m eningitis. Svéd szerzők m egállapítása szerin t m inél fia ta

labb a beteg, annál inkább elő térben  áll a m eningitis kórképe, m inél idősebb, 
annál inkább a m yalgia epidem ica. Ahol meniingitisnél C -vírusokat izoláltak, 
o tt a ,,B’’ csoport 1, 2, 3, 4 vagy az „A ” csoport 9, ritkábban  7-es típus fordult 
elő.

2. Pleurodynia epidemica  (Bornholm -betegség, m yalgia epidemica stb.). 
Először a XIX. század m ásodik felében ír ták  le, m in t k linikai egységet. Szá
mos k u ta tás  igazolja, hogy ,,B” törzsek okozzák.

3. Herpangina. Aetiológiai hovatartozása a 20-as évek óta igazolt. Több
nyire gyerekeket betegit meg, lázzal já r  és a lágyszáj pádon herpeshez hasonló 
hólyagocskákat okoz. Főleg az ,,A” csoport szerepel, m int kórokozó.

4. Háromnapos láz. Kevéssé feldolgozott kórform a. Mind az ,,A”, m ind 
a ,,B” törzsek okozhatják.

5. M yocarditis neonatorum . A  legm alignusabb megjelenési forma. Halálo
zás csecsemőkön nagyfokú. Először D él-A frikában igazolták, hogy a m egbete
gedést C -vírus okozza. Azóta hazánkban is előfordultak kisebb járványok. Be
tegekből és sectios anyagból ,,B” törzset izoláltak.

A ,,C” vírusok egyes tu la jdonságainak  tisztázásához hozzájárult az a tén v v 
hogy az e lm últ években több já rv á n y t figyeltek meg és ír tak  le. A fertőzés 
forrása a beteg em ber, vagy az egészséges vírushordozó. A vírusok első sor
ban fekális ú ton terjednek. Az ürítés a betegség kezdetétől szám ítva 6 — 8 na
pig ta rt, egyes esetekben azonban 10— 15 hónapig is elhúzódhat. A torokvála- 
dók az első 2—3 napon ta rta lm az v írust, de akkor is kisebb m ennyiségben, 
m in t a széklet. Fontos já rvány tan i jelentőségük van a tünetm entes ürítőknek. 
Ez 'létrejöhet la tens fertőzés, reconvalescens, k rónikus ürítés vagy egészséges 
ü rítés form ájában. A já rvány  te rjed h e t indirekt, kon tak t ú ton  is. A városok 
szennyvízéből a v írusok kim utathatók . Ez lehetőséget n y ú jt vízjárványok ke
letkezéséhez is. Egyes szerzőknek legyekből, Taylor és m unkatársainak  szú
nyogból s ik e rü lt a v íru st izolálni.

Já rv án y tan i m egfigyelések azt m uta tják , hogy az „A” törzsek e lte rjed t
sége szélesebbkörű, m inden évben okoznak fertőzéseket. A „B" törzsek ke
vésbé elterjed tek , előfordulásuk változó.

A C-m egbetegedések gyerekeken gyakrabban  fordulnak elő, m int felnőt
teken. Dalldorf in tézetében izolált törzsek 75 százaléka 10 éven aluli gyere
kektől szárm azik. N álunk D öm ök  hasonló kórmegoszlásról számol be. 1952— 
1954. években végzett vizsgálatok alkalm ával 20 törzs közül 18 szárm azott 10 
éven aluli korcsoportból, b ár egyenlő arányban  vizsgáltak felnő ttet és 1 0  éven 
aluli gyereket.

A fiatal korosztály nagyobb fertőzöttségét a C-vírusok széleskörű e lte rjed t
sége m agyarázza. A születés u tán i első 6  hónapban a csecsemők általában a 
felnőttek im m unspek trum át m u ta tják . Ezt követő időszakban im m unanyag 
alig m u ta tha tó  ki, m ajd  fokozatosan, 7—16 éves korra, a lakul ism ét ki a fel
nő ttek re  jellem ző állapot. A fe lnő ttkor sem tartalm azza azonban az összes is
m ert típusok ellenanyagait. A ritkábban  előforduló „B” törzsekkel szem ben
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a felnőtt lakosság nagy része is fogékony. E rre  jó példa az 1958. évi hazai já r 
vány is.

A m orbiditás nem ek közötti megoszlását általában  azonosnak ta rtják , bár 
vannak  szerzők, akik  2  : 1 -es férfi-nő  m egbetegedési a rán y t figyeltek meg.

A já rványok  m ére te különböző lehet. Halm ozódásra m indig szám ítani kell, 
ak á r családon belül, akár nagyobb kollektívában lép fel a m egbetegedés. A 
szegedi G yerm ekvédő Intézet egyik kórterm ében  13 gyerek közül 8  betegedett 
meg és 7-ből s ik e rü lt a „C” v íru s t izolálni. K enyon  ír  le egy já rvány t, ahol 60 
gyerek és 23 felnő tt közül 52-en betegedtek  meg.

A járványok  általában  h irte len  keletkeznek, néha azonban 1—2 hónapig 
is eltartanak .

K ülön kell beszélni a C -vírusok és a polio-vírusok egym áshoz való viszo
nyáról. Hazai és külföldi ku ta tók  egyarán t vallják, hogy a Bornholm -m egbete- 
gedés és a polio r itk á n  je lentkeznek egy időben. B énult polio eseteknél m ajd 
nem  soha nem  sikerü l „B” tö rzset izolálni, annál inkább azonban „A” törzset. 
Példának közöljük egy kanadai já rvány  statisztikai ada ta it:

Vírus
Klinikai kép

Par. р. 71 eset Apar. p. 96 eset

Polio. 83% 1 2%
Сох. А, 0 % 6 %
Сох. В. 0 % 19%
Р. +  Сох. А. 7% 2 %
Р. +  Сох. В. 0 % 5%

90% 44%

Dalldorf érdekes vizsgálatában az t ta lálta , hogy m íg a Сох. B 3 és az egér- 
pathogen polio 2  v íru s  szopós egereknek  külön beadva, az állatok halálá t okoz
zák, addig a kettős fertőzés kom binálása csökkenti a halálozási arányt.

Coxsackie fertőzés és polio bénulás

Coxsackie B3 gátolja a polio2virus bénító hatását

intervallum a
C. és a P. inoculatio között szopós egerek száma túlélő szopós 

egerek száma

0  nap 8 1
4 ,, 8 2
8  „ 8 4
Coxsackie kontroll 15 0
Polio kontroll 14 0
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Az ellenkező h a tás t m érte  le Dalldorf a polio és a Coxsackie „A"’ törzs 
találkozásánál Cynom olgus m ajm okon. A kísérlethez Sabinnak egy  legyengí
te tt polio törzsét és egy Coxsackie ,,A” 14 jelzésű törzset használtak, am elyek 
külön-külön  i. c. bevitelnél nem  okoznak bénulást. A lábbi táblázat m u ta tja  
a kapo tt eredm ényeket:

Coxsackie fertőzés és poüo bénulás

Coxsackie ,,A "14 elősegíti a polio! virus (Dalldorf) bénító hatását

0 nap 5 0
5 „ 18 12
P. kontroll 8 0
C. kontroll 5 0

F enti m egfigyelések egybevágnak az első izolálásnál n y ert eredm ények
kel. Az o tt nyert C-törzsek „A” típusúak  voltak  és m indkét gyereknél egy
idejűleg polio törzset is ta láltak .

Az elm últ évben hazánkban előfordult nagy já rvány  részletes feldolgozá
sá t Rudnai és D öm ök  végezték el. A m egbetegedések sporadikus előfordulását 
Somogy m egyében m ár a té l végén észlelték. Tömegesen m ájus végén, június 
elején  jelen tkeztek  m egbetegedések Somogy, Zala és K om árom  megyékben. 
Innen  te r je d t tovább a já rvány  a D unán tú l egész terü letére, a Duna—Tisza 
közére, m ajd  a  T iszántúlra. A KÖJÄLL. epidemiológusok, kórházak, rendelő- 
in tézetek  és körzeti orvosok adata i alap ján  a  m egbetegedések szám a m integy 
40 000-re tehető. A m egbetegedések enyhe lefolyása m ia tt azonban — tekintve, 
hogy egy részük nem  je len tkezett orvosnál — ez a szám az em líte ttnél jóval 
m agasabb lehete tt.

A m egbetegedések zöme jú liu s—augusztus hónapokban fordult elő, 
szeptem berre a já rvány  gyakorla tilag  m egszűnt. Felnőttek között főleg a m ell
kasi, gyerm ekek között a hasi lokalizáció fo rdu lt elő gyakrabban. Több eset
ben m eningitist és herpang inát észleltek. A m egbetegedések általában jóindu- 
la túak  voltak. Budapesten és T atabányán  előfordult m eningoencephalom yocar- 
ditis esetek közül 4 ú jszü lö tt h a lt meg.'

A beküldött 661 anyagból 269 vírustörzset izoláltak, azaz az esetek 40.6 
százaléka volt pozitív. A k itenyészte tt törzsek 92,0 százaléka ,,В-’з törzsnek bizo
nyult. A tapasz ta la t az t m uta tta , hogy a betegek a v íru st hosszú ideig ü rí
tik , m ivel a betegség 2 0 . n ap ján  beküldött anyagok esetében is az izolálás 80 
százalékos volt.

A betegek m integy fele a 15 éven aluli korosztályból kerü lt ki, bár ez a 
korosztály a lakosságnak csak m integy 26 százalékát képezi. M egfigyelhető 
volt nálunk  is, hogy a B ornholm -já r  vány azt a te rü le te t sú jto tta , ahol az el
m últ években a legkevesebb polio m egbetegedés fordult elő.

Hadseregben előfordult Coxsackie járvány

M int fentebb em líte ttük , a C. v írusok világszerte és hazánkban is igen 
elterjedtek . Feltehető volt, hogy az elm últ évi k ite rjed t hazai já rvány  a had
sereget sem  hagy ta érin tetlenül. A diagnosztikai vizsgálatok kiterjesztése és 
tökéletesedése lehetővé te tte , hogy ebben az évben m ár laboratórium i vizsgá
la tta l a lá tám aszto tt honvédségi Coxsackie járványró l szám oljunk be.
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Az egyik alaku la t gyengélkedőjén jú lius 27-én 2 beteg je len tkezett általános- 
panaszokkal. A két első beteg és a később jelentkezők panaszai eléggé egybe
hangzóak voltak. B izonytalan rosszullét, k is t okú elesettség, étvágytalanság, 
m akacs fejfájás, m ellkasi vagy a hátizm okra lokalizálódó izom fájdalom  m inden 
betegnél előfordult. Az esetek egyharm adánál 38—39,5 fokos láz volt m egfigyel
hető m ind járt a betegség kezdeténél, ez azonban 2—3 nap  a la tt (antip ire tiku- 
mok) elm últ. Hányinger, elvétve hányás és 1—2 napig ta rtó  gastro in testinális 
tüne tek  (napi 3—4 híg széklet) szin tén  a gyakori panaszok közé tartoztak . K ét 
betegnél tüszős m andulagyulladást ta láltunk , különben a felsőlégutak, kötő
hártya  épek voltak. Fizikális vizsgálat egyéb eredm ényt nem  m uta to tt. A bete
gek nem  kerü ltek  kórházba, így k lin ikai laboratórium i vizsgálatok nem  tö r
téntek. A meg betek edések jó indulatúak  voltak, a  betegek 3—5 nap  a la tt kü lö
nösebb gyógykezelés nélkü l gyógyultak. M ásodik lázhullám  — am it a p leuro
dynia epidem icánál általában  le írnak  — nem  jelentkezett.

A m egbetegedések d inam ikájá t az alábbi grafikon m u ta tja :

com em  meg-betegedések időbeni
петы AlAEULASA
S Z A M A

M int lá tható  a já rvány  viszonylag rövid lefolyású volt. Jú liu s 27-iki k é t 
megbetegedés u tán  négynapos szünet következett. Jú liu s 31-től — közel egyen
letes napi megoszlásban — augusztus 8 -ig fordu ltak  elő a  további m egbetege
dések. Az összes betegek szám a 28 fő. Ebből 3 tiszt, a többi harcos és tisztes. 
Augusztus 8 . u tán  több eset nem  fo rdu lt elő.

A m egbetegedések a lak tanya egész terü letén  egyenletesen elszórtan for
du ltak  elő. É rin tetlen  alegység nem  volt, viszont kom olyabb góc sem  a laku lt 
ki. A községben, ahol az alaku la t el volt helyezve, a polgári lakosság között 
nagyobb szám ban fo rdu lt elő tisztázatlan  aetiologiájú ún. ,,nyári influenza” . 
A behurcolás m inden valószínűség szerin t innen tö rtén t.

Nyolc betegtől v e ttü n k  vért, toroköblítő folyadékot és székletet v irus isolá- 
lásra, illetve serologiai vizsgálat céljára. K ét beteg székletéből és torokm osó 
folyadékából sikerü lt Coxsackie В ->_ törzset izolálni.

A serologiai kontroll vizsgálatok elvégzése még há tra  van. Figyelem re 
méltó, hogy ez a kisebb já rvány  olyan időszakban fo rdu lt elő, am ikor az ország
ban nagym éretű  polio já rvány  dúlt.
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A k lin ikai kép, a  laboratórium i eredm ények, valam int já rvány tan i m eg- 
figyelések igazolják a já rv án y  C. aetiologiáját. Felm erül azonban: még az a 
kérdés, hogy a C. m egbetegedések m elyik form ájáról van szó. A „B>” törzs 
okozhat pleurodynia epidem icát, de okozhatja az ún. ,,három napos láz” (minor 
illness) megbeteigedést is. A tüne tek  m indkét kórform ának megfelelnek. Az 
arány lag  rövid és könnyű lefolyás, az izom fájdalm ak gyors oldódása és a gastro- 
in testinális tüne tek  inkább ez u tóbb it teszik valószínűvé.

A betegek specifikus th e ráp iá t — annak  hiányában — nem  kaptak. A p re
ven tív  intézkedések a higiénés rendszabályok erélyes m egszigorítására szorít
koztak, valam in t a községtől való szigorú elkülönítésre. A betegeket, a betegség 
kezdetétől szám ítva, 1 0  n ap ra  el kell különíteni, m ert a v irusürítés a reconva
lescentia első hetében még biztosra vehető.

II. A z  Echo-jertőzések

Az E cho-vírusokat Robbins és társai fedezték fel. Polio-vírus izolálásnál 
olyan citopathogen tö rzseket ta lá ltak , am elyeket nem neutra lizáltak  a polio- 
.savók. Á ltalában apathogenek a laboratórium i kísérleti állatokra, kivéve a 9 
és 10-es típusokat, am elyek a szopós egereket m egbetegítik. Serológiai eljá
rásokkal ma 24 típust különböztetnek meg. Mivel kezdetben egyik ism ert v írus 
csoportba sem voltak beilleszthetők, ,,O rphan” v írusoknak nevezték el őket. 
1955-ben a ,,Com ittee on the Echo V iruses” az „Enteric Citopathogenic Hum an 
O rphan” nevet adta nekik, ebből alaku lt ki az ECHO megjelölés.

Ügy látszik, hogy e v írusok az em ber egyik legelterjedtebb parazitái közé 
tartoznak. Az ism ert típusok közül több nem  pathogen em berre. Egyes típusok 
azonban asepticus m eningitist, sőt néhány  ku ta tó  szerint a polio vírushoz ha
sonló paralizises m egbetegedést képesek kiváltani.

A v írus átm érője 20 m illim ikron körül van. M élyhűtésben, jégen, de szoba
hőn is hetekig, esetleg hónapokig táro lható . A ntib io tikum okra és sulfonam id 
készítm ényekre nem  érzékeny. Fertőzőképességét a form alin gyorsabban öli el, 
m in t a polio v írusát. A quaterner am m onium  bázisok hatástalanok, ezzel szem
ben érzékenyek kresolra, fo rm aiinra és phenolra. Tenyésztésükre legalkalm a
sabb a majomvese, vagy em beri am nionhám  szövetkultúra. Az em lített 9-es 
és 1 0 -es típusok is csak szövettenyészetben izolálhatok, m ajd tenyésztés u tán  
szopós egéren is fenn tarthatok . A H eLa-ra m érsékelten károsító hatásúak.

Az izolálás főleg székletből, de garatm osó folyadékból, vérből, likvorból 
is tö rténhet. Az izolálás nem  m inden  esetben sikerül. Ezért csoportos megbe
tegedéseknél serológiai b izonyításra lehet szorítkozni. A kom plem entkötési 
próba kevéssé specifikus, így a neutrálizációs vizsgálat m egbízhatóbb eredm é
nyeket ad, feltéve, ha — a típusok nagy szám a m ia tt — a törzs klasszifikál- 
ható. A vérből való izolálásnak kevés p rak tikus lehetősége van, m ert a vi- 
rem ia általában  az inkubációs időben zajlik le. A likvorból való k im utatás 
gyakoribb, m ert a v írus inváziója a központi idegrendszerbe az esetek több
ségében létrejön. F elm erü lt azonban az a lehetőség is, hogy az invázió inapa- 
rens m egbetegedési fo rm áknál is m egtörténik, am ikor klinikai tüne tek  nem  
lépnek fel.

A pathogenesis m echanizm usára vonatkozó ism eretek hézagosak. A vírus 
reservoir m inden valószínűség szerin t az ember. N ehé2" állást foglalni abban a 
kérdésben, hogy hol tartózkodik  a v írus járványm entes időben. Az átvitel 
m ódja m ind fekális, m ind cseppfertőzés ú tján  valószínű. Számos laboratórium i 
ad a t azt látszik igazolni, hogy a v íru s a nyálkahártyákon  (orr-garat és szem) 
is áthatol. Svájci szerzők m egfigyelték, hogy kórházból kibocsátott betegek
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még 3 hónap u tán  is ü ríte ttek  vírust. Mások az átv itelben a kon tak t fertőzés
nek és egyes rovaroknak  is je lentőséget tu la jdonítanak . Ez utóbbiak, m in t 
átvivők szerepelnek, anélkül, hogy bennük a v írus szaporodni képes lenne. 
A szaporodás valószínűleg a lym phatikus szervekben tö rtén ik , ahonnan a vírus 
a vér ú tjá n  te rjed  a központi idegrendszerbe, vagy a  légutakon és bélrendsze
ren  keresztül a külvilágba kerül. A széklet v íru sta rta lm a kisebb, m in t azt a 
polionál m egszoktuk.

M int em líte ttük  számos Echo-típus okoz asep tikus m en ing itis! E beteg
ség kóroktanában  já tszo tt fontos szerepüket igazolja az alábbi táblázat.

Izolálás virusmeningitisnél

Virus
Washington 

1953 
87 eset

Washington 
1955 

27 eset

Bern
1958

63 eset

0. 39% 8 % 45%
Сох. А. 7 4 1
Сох. В. 4 42 4
Echo 50 46 50

'100 100 100

Meg kell em líteni, hogy az 50 százalékból egyharm ad a 9-es típushoz ta r 
tozott. Az irodalm i állásfoglalás szerin t általában  a v írus m eningitisek m in t
egy 30—40 százalékban az Echo-vírusok szerepelnek, m in t etiológiai ténye
zők. Az ism ert típusoknak körülbelül egvharm ada hozza lé tre  az em líte tt kó r
képet.

Az Echo-vírusok világszerte nagy m értékben  elterjed tek . Ezt igazolják 
svájci és am erikai szerzők vizsgálatai, akik azt ta lálták , hogy az általuk  vizs
gált gam m a globulin chargeok m inden típussal szem ben ta rta lm aztak  ellen
anyagot. Hasonló m egfigyelések vannak  japán  anyagon végzett vizsgálatok
ról is.

Nagy já rv án y tan i je lentősége van  az egészséges egyének vírusűrítésének. 
E xakt k ísérletek  tanúsítják , hogy egészséges kollektívákban nagy szám ban 
ta lálhatók  v írusűritők . Zeipel és Svédm ayer, W inkelstein , Ram os-A lvarez  és 
mások, gyerekkollektívák v izsgálatánál azt ta lálták , h<fgy az ü r íte tt enterov íru- 
sok m integy 40 százaléka Echo-virus. Egy 1500 fős csoportnál téli időszakban 
25 tünetm en tes ü rítő t ta láltak .

Bőséges irodalm a van  a kiü tésekkel já ró  m egbetegedéseknek. G abinus ír t  
le először 1947-ben rubeola szerű k iü téseket aseptikus m eningo-encephalitis 
szerű m egbetegedéseknél. Későbbi járványoknál azt tapasztalták , hogy a k i
ü tések m ár korán je lentkeznek és m integy 5— 6  napig  ta rtan ak . Sabin  szerin t 
a k iü tések előfordulása ritkább  a m agasabb korcsoportnál. A k iütések fehér 
vagy szürke pettyek  form ájában jelennek m eg a m olarisokkal szemben: néha 
kis fekélyek, vagy a nyelven elhelyezkedő hólyagok jellem zik a kórform át. 
Azt tapasztalták , hogy az esetek többségében a 9-es típus szerepel, m in t kó r
okozó.

A m egbetegedés k lin ikai lefolyása az egyes járványok tó l függően eléggé 
változó. Jellem ző az erős hom loktáji fejfájás. A központi idegrendszer érin -
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te ttségét m ajd  m inden já rványnál m egfigyelték. E ltérő arányban  lép fel pha- 
ringitis, tarkófájdalom , conjunctivitis, hányás, hátfá jás, kiütések;.

A v írussal való első találkozás többnyire a gyerm ekkorban történik . Ezt 
igazolják a székletvizsgálatok eredm ényei, valam in t a serológiai vizsgálatok is. 
A neutrahzációs vizsgálatok azt m u ta tják , hogy az ú jszülöttek  m integy 50 szá
zalékánál ellenanyagok k im utatha tók . Ezek az an titestek  a következő félévben 
eltűnnek. Az ak tív  im m unizálódás ham ar elkezdődik és m ár 10 éves korban a 
gyerekek több m in t 50 százaléka rendelkezik ellenanyaggal. A felnőtt kornak 
m integy 30 százalékánál nem  lehet m érhető  an tite st ti te r t  k im utatn i.

s c u o  s t íp u s ú  i/ia u s n s u t r a u s a t i o s  an titsstiter e!n £l
ISO RSZERINTI VÁLTOZÁSA

1. sz. ábra.

Krech  ada ta i a  betegek korm egoszlásáról az alábbi képet nyú jtják ;

Kor Echo 4 Echo 9 Polio

18 év alatt 63% . 61% 86%
18 év felett 37% 31% 14%

A m egbetegedések évi ingadozása nyárvégi őszi em elkedést m utatnak. 
Érdekes m egfigyelni a Polio-vírusok és az Echo-vírusok m egjelenésének ősz- 
szefüggését. Svájci adatok azt m uta tják , hogy nem csak időszakos, hanem  te 
rü le ti találkozás is van  a két m egbetegedés m egjelenése között.

A POLIOMYELITIS ds AZ ECHO 0 TÍPUSÚ VIRUS ÁVSZAZGS EL&- 
POPDULA'sA SVÁJCBAN--

/
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Ez a találkozás m agyarázza a gyakori kettős infekciót egyazon betegnél.
Az utóbbi időben sike rü lt a vizsgálati m ódszerek tökéletesítésével egy sor 

ed d ig  ism eretlen  v íru st izolálni. A  feladat m ost olyan m ethodikák kialakítása, 
am elyek biztosan igazolják, hogy a vizsgált v írusnak  etiológiai jelentősége van 
em beri m egbetegedéseknél. Egy v írus és egy kórkép közötti összefüggés meg
ítélésére szükséges a kórkép definiálása, hogy klinikailag, epidem iológiailag 
és pathológiailag elkü löníthető  legyen más, ism ert m egbetegedésektől. így pél
dául hosszú ideig nehéz volt az aseptikus m eningitis kórképet definiálni. Ma 
m ár tud juk , hogy egy klin ikai syndrom áról van szó, am ely különféle kóroko
zók által létrehozható. Ebben a m egállapításban kétségkívül jelentősége van 
az Echo-virus és egyes em beri m egbetegedések közötti összefüggés felism eré
sének is. V árható, hogy a  v írus diagnosztikai m ethodika további (tökéletesedése 
egyrészt szaporítja a felfedezések szám át — ezzel egyidejűleg a problém ák 
szám át is —, m ásrészt több gyakorlati segítséget n y ú jt a k lin ikusnak  is ado tt 
kórképek gyorsabb és biztosabb felism erésére.

Összefoglalás

A z  elm ondottakból kitűnik , hogy az utóbbi években nagy szám ban izo
láltak  új vírusokat. Ezek közül legjelentősebb az Entero és az Adeno vírusok 
csoportja. Az elm últ évben hazánkban nagym éretű  Coxsackie-já rvány  volt. 
Irodalm i közlések arró l szám olnak be, hogy a v írus m eningitisek kóroktaná- 
ban az Echo-vírusok m ind nagyobb szerepet já tszanak. F enti meggondolásból 
kiindulva a cikk a C -vírusok és az Echo-vírusok virológiái és já rvány  tan i sa
játosságait ism erteti. Nem foglalkozik a polio já rvány tanának  ism ertetésével, 
m ert ez utóbbiról a közelm últban számos közlés je len t meg. Az A deno-víru- 
sok csoportja a fentiektől eltérő tu la jdonságokat m utat, így nem  illeszthető 
szorosan fenti tém akörbe.

*

Irodalom jegyzéket kérésre  a szerző szívesen bocsát rendelkezésre.

jM a fio p  м/сл. д-р Я. Матэ:
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ COXSACKIE И Е С Н О-ЗАБОЛЕВАНИЙ

В последних годах в большом количестве изолировали новые вирусы. Из этих важ
нейшее значение имеет группа энтеро- и адено-вирусов. В прошлих голах в нашей стра
не имело место Coxsackie эпидемия большого размера. Литературные данные указыва
ют на то, что в патогенезе вирусных менингитов все большую роль играют ЕСНО-ви- 
русы. Исходя из вышесказанных автором излагаются вирусологические и эпидемиоло
гические особенности С- и ЕСНО-зирусов. Эпидемиология полиомиэлита не трактуется 
ввиду того, что с последней проблемой недавно занимались з многочисленных статьях. 
Группа аденовирусов имеет свойства отклоняющиеся от вышеуказанных и таким обра
зом не принадлежит в тесном смысле в эту тематику.

Dr. J. Máté, M ajor d. San.:
Epidemiologie der Coxsackie- und Echo-Erkrankungen

In den letzten Jahren  w urden neue V irusstäm m e isoliert, von denen am w ich
tigsten das Adeno- und das Enterovirus ist. W ährend der letzten Jah re  herrschte 
in Ungarn eine Coxsackie Epidemie von beträchtlichem  Ausmass. Nach Angaben 
der L iteratu r spielen die Echo-Viren in der Ätiologie der M eningitis eine im m er 
v ichtigere Rolle. Die virologischen und epidemiologischen Eigenschaften der Cox
sackie- und Echo-Viren w erden erörtert. Die A denoviren sind von den letztgenannten 
lypen weitgehend unterschiedlich.
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Az enterovirus fertőzések laboratóriumi diagnózisa

Irta : Simon Miklós dr. orvosőrnagy

Több m int ötven éve kezdték el a központi idegrendszer rettegett kóroko
zójának, a polio v írusnak  v izsgálatá t és Landsteiner  éppen ötven éve izolálta 
a vírust.

Tíz évvel ezelőtt a polio-vizsgálatokat csak élő m ajm okon tud tak  végezni 
és ez lehete tt az oka annak, hogy 40 éven keresztü l sem m it sem tud tak  arról, 
hogy a polio v írusnak  3 típusa van. M ár régóta ism ert tény volt az, hogy a 
polio v írus sokkal gyakrabban  fordul elő a bélcsatornában, m int a gerinc
velőben, vagy az agyban, de csak a m integy tíz évvel ezelőtt bevezetett szö
vettenyészeti technika (1), valam in t a szopós egér használata (2) vezetett a 
polio v írus típusainak  felfedezésére, tovább m enve pedig a bélcsatornában élő 
egyéb vírusok felfedezésére. R ájö ttek  arra, hogy a bélcsatornában a polio v í
ruson kívül m ég nagyszám ú m ás v írus is él. Hasonlóan a polio vírushoz, ezek 
a vírusok a bélcsatornában csak jó indulatú  fertőzést m utatnak , ellenben meg
van az a képességük, hogy más szövetekbe, éspedig különösképpen a központi 
idegrendszerbe hato ljanak  és i t t  kom oly károsodást idézzenek elő. Ezeknek 
az úgynevezett „E nterovírusoknak” szám a ú jabban  m ár 50 fele tt van.

Ez az ijesztően nagy szám  több fontos problém át vet fel és ezek között 
elsősorban azt, hogy m ilyen szerepet já tszanak  ezek a vírusok az em beri be
tegségekben.

R engeteg közlem ény je len t m eg az egyre-m ásra felfedezett újabb és újabb 
v írusoknak  egyes betegségekben já tszo tt etiológiai szerepéről. A tájékozódást 
és eligazodást azonban nagyon m egnehezíti az a körülm ény, hogy a leközölt 
vizsgálati eredm ények adata i igen sokszor egym ásnak ellentm ondóak. Az újabb 
vírusok etiológiai szerepét tárgyaló  pap íráradat, valam in t az egyre nagyob
bodó vírus-csoportok és szerotípusok, szinte csak a rra  szolgálnak, hogy elcsüg
gesszék a diagnózis precizitását növelni akaró  orvost és m egzavarják a beteg
ségi folyam atok m egértésében.

A vírusok ezen útvesztőjéből a k iu ta t nem  az egyes vírusok közti különb
ségek. hanem  éppen ellenkezőleg, a hasonlóságok keresése adja. Ennek az alig 
néhány  éve tartó , összegező, rendszerező fo lyam atnak m egindulását jelezte a 
,,Com ittee on the Echo V iruses” közlem énye 1955-ben (3), mely 13 székletből 
izolált és különféle néven elnevezett v íru st egyetlen közös csoportba az ,.Echo” 
csoportba sorolt. Ü jabb lépést je len te tt a „Com ittee Enteroviruses” — 1957-es 
közlem énye (4), m ely felism erve a polio, az előzőleg m ár csoportosított Cox
sackie és az Echo vírusok közti hasonlóságokat, e három  vírus csoportot egyet
len családba sorolta és ily m ódon jelenleg több m in t 50 v íru s kerü lt közös 
családba.

A v írusku ta tók  á ltal tö rté n t ilyen form ájú  összegezést, a klinikusoknak, 
sajnos, igen nehéz követniök. m ert az ezen vírusok által okozott kórképek for
m ái igen változatosaik.

Egy közös vonás azonban okvetlen feltűnik, éspedig az enterovirus fertő 
zések közös patom echanizm usa! (5)

Ism eretes, hogy az enterov írusok  — beleértve a viru lens polio törzset is 
— leggyakrabban csak lappangó fertőzést okoznak. B ár valarr^nnyien a bél
trak tu sb an  élnek, m égis látszólag nem  tehetők  felelőssé olyan betegségekért, 
m in t például „b é lh u ru t” és csak akkor okoznak k im utatható  megbetegedést,
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ha a bélcsatornán kívüli szövetet fertőzik. Például, ha a Coxsackie v íru s a 
liquorba kerül, úgy m eningitist, ha a törzsizom zatba kerül, úgy pleurodyniát 
okoz — sőt ugyanabban  a já rványban  m ind a ké t betegségi form a előfordul
hat, aszerint, hogy a v íru s  m ilyen szövetbe ju to tt. Ugyanígy Echo—9 já rv án y 
ban felléphet láz és bőrkiütés, vagy aseptikus m eningitis, vagy a keirtő kom 
binációja. Ism ert az is, hogy a polio okozta paralysis foka egyenesen arányos 
a vírusnak  a gerincvelőben való elszaporodásával. T udjuk  azt is, hogy úgy a 
Coxsackie-, m in t az Echo-vírusok szin tén  előidézhetnek a poiiótól m egkülön
böztethetetlen  m érsékelt paralysist, ez azonban szerencsére a poliónál k e 
vésbé súlyos és a regenerálódás idővel teljes.

Ezek u tán  rá té rü n k  az en terov irus fertőzések laboratórium i diagnoszti
kájának  kérdéseire.

A  vírus eredet bizonyítása

A  vinos infekciók laboratórium i diagnózisa általában a következőkön a lap 
szik:

a) A  fertőző agens izolálása és identifikálása.
b) A  k linikai tünetekkel időbeni összefüggésben levő specifikus an titest 

tite r  em elkedés kim utatása.
A laboratórium i vizsgálatok végeztetésekor néhány fontos körülm ényről 

sohasem szabad elfeledkezni.
E lsősorban figyelem beveendő az, hogy a laboratórium  vizsgálataiban ad

dig nem  indu lha t el, m íg  a k lin ikus nem  közli azt, hogy az ado tt kórképen 
belül m ilyen v írus ágensre m erü lhet fel gyanú. V írusokat „álta lában” k im u 
ta tn i nem  lehet, m ert m ajdnem  m inden v íru sfa jtának  speciális laboratórium i 
vizsgálati m ódszerei vannak  és csak a megfelelő procedúra alkalm azása esetén 
várható  a laboratórium tó l eredm ény (6).

M ásodsorban term észetesen elengedhetetlen  az, hogy a k im u tatn i k íván t 
kórokozó laboratórium i vizsgálati e ljárásai ism eretesek és főleg ru tinszerűen  
alkalm azhatók legyenek. Ez utóbbi követelm ény az enterov írusokkal kapcso
la tban  m egvalósított, m ivel az enterovírusok k im utatására  szolgáló eljárások  
ru tinszerűen  is alkalm azhatók (7).

A kórokozók, valam in t a betegség kapcsán keletkezett specifikus an tites
tek  (neutralizáló és kom plem entkötő) k im utathatósága a betegség folyam án 
időbelileg e lté r  egym ástól. Ezt az időbeli e ltérés t a különböző vizsgálatok vé
geztetésekor nem  lehet figyelm en kívül hagyni (8).

1. sz. táb láza t .  

M einlek  n yom án .

A fertőzés Virus izolálás
A n t i t e s t e k

Komplementkötő Neutralizáló

Nincs --- — —
Korai + — (%)
Heveny - + % %
Csökkenő • — % +
Régi — — +
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2. sz. táblázai.

A kórokozó
Virus izoláláshoz Serol. vizsg.-hoz A beküldés módja

Vizsg. ag. Vétel
ideje Vizsg. ag. Vétel ideje Izol-ra Serol-ra

Polio
Coxsackie
Echo

széklet 1—6
napon

5 m l.,
vér

1—6 napon 
és a betegség 
után 2—3 
héten

Ту. tar
tályban

Steril
vér

Az 1. sz. táb lázaton fe ltü n te ttü k  egy adott fertőzés lefolyása során a v írus 
izolálás és a különböző an tite stek  edőbeli k im utathatóságának  megoszlását.

Ebből a táblázatból az látszik, hogy a m egbetegedés kezdetétől szám ított 
m eghatározott időben v e tt vizsgálati anyag, lényegében m eghatározza az al
kalm azandó módszert. M ert m íg a betegség kezdetén a v írus -izolálás elvégzése 
a fontos, addig az azután  következő betegségi stádium okban a szerológiai vizs
gálatok elvégzése k erü l előtérbe.

A v íru s izolálás a betegség kezdetén v e tt vizsgálati anyagból szerencsés 
esetben ak á r 10 nap a la tt is elvégezhető, b ár az izolált v írus típusának meg
határozása ennél az időnél jóval tovább ta rt. M iután a bélcsatornában egy
szerre többféle en terov iru s is előfordulhat, az etiológiai kórok bizonyításához 
az izolálással eg y ü tt az an tite st tite r  em elkedést is k i kell m u ta tn i az izolált 
ágenssel szemben.

A zt is meg kell jegyezni, hogy negatív  v íru s izolálási le let még nem  zárja 
ki azt, hogy a betegséget nem  valam i v íru s  okozta-e.

A szerológiai reakciókkal kapcsolatban tudni kell azt, hogy a neutralizáló 
és kom plem entkötő an tite stek  a betegség lefolyása során  nem  egy időben je-

i s z  á b r a
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lentkeznek. Az alábbiakban Johnsson nyom án (9) en terov irus fertőzés kapcsán 
grafikusan ábrázoljuk a neutralizáló és kom plem entkötő an titestek  kifejlő
dését (1. sz. ábra.)

Igen fontos kérdés a laboratórium i leletek  helyes értékelése.
A laboratórium i diagnosztikus leletekbe, a v írus izolálás és identifikálás 

során n y ert adatok, valam im  a  szerológiai eredm ények tartoznak. Míg a v írus 
izolálás aránylag  több esetben sikeres szokott lenni, addig a neutralizációs 
próbával tö rténő  pontos iden tifikálásuk éppen a nagyszám ú különféle szero- 
típus m ia tt gyakrabban  elvégezhetetlen vagy rendkívül hosszan tartó . A sze
rológiai vizsgálatok prom pt elvégezhetők, azonban m ivel a reconvalescens szak
ból számazó vérm in ta vizsgálata is szükséges, érthető , hogy a végleges le let 
k iadás így elhúzódik.

M ikor tek in thető  a v írus laboratórium  le let diagnosztikus értékűnek  egy 
adott vírusfertőzésre vonatkozóan?

Először is: ha a v írus fertőzésben szenvedő beteg vizsgálati anyagaiból a 
v írus izolálás sikeres és a savópárokkal végzett kom plem entkötési próba á lta 
lában véve négyszeres tite r  em elkedést m utat. Ebben az esetben a vizsgálat az 
izolált v írusra vonatkozóan diagnosztikus értékű.

Másodszor:  ha a v írus izolálás nem  sikerült, vagy nem  is tö rtén t, ellenben 
a savópárokkal végzett kom plem entkötési próba a gyanúsítható  v írus típussal 
szemben legalább négyszeres tite r  em elkedést m utat, úgy ez a fennálló fertő 
zés bizonyítékaként m ég signifikánsan pozitívnek tek inthető .

E két esettő l eltekin tve, m inden körülm ény gondos figyelem be vétele u tán  
egyes laboratórium i le leteket „valószínűen pozitívként” lehet m ég értékelni.

így bizonyos esetekben, egyetlen reconvalescens savóval végzett pozitív 
kom plem entkötési próba valószínűsítheti a diagnózist. Ez főleg akkor fe ld ú l
h a t elő, ha az orvos a beteget csak a betegség későbbi szakában észleli és a 
v írus izolálás lehetősége m ár elm últ. H asonlóan valószínűsítheti a diagnózist, 
ha a betegség képének megfelelő v írus izolálása sikerül, bár az an titest t ite r  
em elkedés nem  m uta tha tó  ki. Term észetesen a klin ikai kép értékelése az ösz- 
szes felsorolt esetben döntő jelentőségű.

Hazai viszonyok között elsősorban az Országos Közegészségügyi In tézet 
v írus osztálya végez v írus diagnosztikai m unkákat. A 2. sz. táb lázatban  rövi
den összefoglaltuk az O K I-ban az en terov irus fertőzések k im u ta tására  elvé
gezhető v írusvizsgálatokat, valam in t a vizsgálati anyag vételének ide jét és 
beküldésének m ódját.

A vizsgálatokat az OKI a 34/1958. eü. K. Eü. Min. sz. u tasítás alapján , elő
zetes megbeszélés alap ján  végzi el. A vizsgálatokra vonatkozóan meg kell je
gyezni ,hogy csak akko r értékelhetők  — akár izolálás, ak á r csak szerológiai 
vizsgálat tö rtén ik  — , ha m ind a k é t vérm in ta  beérkezik.

A  inrus laboratórium  vizsgálati módszerei

Röviden összefoglaljuk a v írus laboratórium  által az enterov írusok  k im u
ta tására  jelenleg használt vizsgálati m ódszereket, azért, hogy lássuk a labora
tórium  ad ta lehetőségeket.

A) Vírus izolálás.

A betegség kezdetén  v e tt vizsgálati anyagból v írus izolálás tö rténik . Az 
izolálás tö rténhet:
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1. Fogékony állaton.
2. Szövettenyészetben.
Az en terov írusok  diagnosztikájában a fogékony állatok közül a m ajom  és 

a szopós egér jön  szám ításba. A k ísérleti á lla to t a v írus ta rta lm ú  anyaggal 
megfelelő oltási technikával fertőzik. A vírusfertőzés során jellemző elváltozá
sok je lentkeznek a k ísérleti állaton. Ezek közül a legfontosabbak:

1. Jellem ző k lin ikai tünetek . (Például poliónái a m ajm okon a jellemző 
bénulás, vagy C oxsackie-nál a szopós egéren jelentkező bénulás, vagy az 
encephalitis jelei.)

2. Jellem ző kórbonctani és kórszövettani elváltozások.
A Coxsackie víruscsoport v írusainak  többsége szopós egereken jellemző 

elváltozásokat okoz (10). A betegségi tüne tek  az állatok beoltása u tán  a 2—8 
napon jelentkeznek, éspedig gyengeség, egy vagy több végtag, valam int a nyak 
paralysise form ájában. Ezek a tü n e tek  az ,,A” csoportba tartozó Coxsackie 
v írusok okozta fertőzések esetén figyelhetők meg, m íg a „B” csoport v írusai
nak fertőzésénél betegségi tü n e tk én t trem o r és a végtagok spaszticitása je len t
kezik. Nagyon fia ta l állaton egyedül csak atax ia  lehet a fertőzés egyetlen jele 
az elhullás előtt. Az ,,A ” csoportbeli v írus fertőzés kórbonctani képe, általános 
myositis, a „B” csoportbelieké pedig helyi m yositis a központi idegrendszer 
és m ás szövetek sérülésével együtt.

M int m ár em líte ttük , az en terovírusok széleskörű m egism erését a szövet
tenyészeti technika bevezetése te tte  lehetővé. Első korszerű alkalm azásuk 
Enders, W eller és Robbins nevéhez fűződik (1), akik  1949-ben sikeresen alkal
m azták  a m ajom  veséből származó szövetku ltú rá t a polio v írus szaporítására. 
M ódszerük rövidesen e lte rjed t az egész világon.

A vírusdiagnosztikában a szövettenyésztési technika alkalm azása a bak
teriológiai szilárd táp ta la jok  bevezetésével állítható  párhuzam ba. A technikai 
m űveleteknek a szövettenyészetek ad ta egyszerűsödése m a m ár lehetővé teszi 
a töm eges v írusdiagnosztikai m unkák  elvégzését.

Egy m ajom  régebben csak egy vizsgálatra szolgált, m íg m a m ár szövet
tenyészetben akár 100 vizsgálathoz szolgáltat sejtet, sőt a szövetek esetenként 
érzékenyebben jelzik a vírusokat, m in t m aguk az élő m ajm ok. A szövettenyé
szetek elterjedése számos fontos felfedezésre vezetett — közöttük elsősorban 
a Salk vaccina előállításához.

A szövettenyészet használata azon alapszik, hogy az egyes v írusok meg
felelő szövettenyészetekben jellem ző sejtelváltozásokat okoznak, úgynevezett 
citopathogen hatást fejtenek  ki, melyből a v írus je len létére lehet következ
te tn i

Az en terov irus fertőzések diagnosztikájában elsősorban a majomvese 
(cynomolgus, vagy rhesus m ajom ból) szövetku ltú rá t használják. A m ajomvese 
szövetkultúra prirnér ku ltú ra , gyakorlatilag  passzázsba nem  vihető és így a 
vizsgálatokhoz m indig frissen  kell készíteni. É rthető  tehát, hogy korán m eg
próbálkoztak in v itro  korlá tlan  m ennyiségben előállítható és szaporítható szö
ve tk u ltú rák  előállításával. Ma m ár számos ilyet ism erünk. Csak a nevezete
sebbeket em lítve: az 1951-ben em beri cervix carcinóm ából izolált epitheloid 
sejttenyészet a Не-La k u ltú ra  (11), vagy a D etroit 6 elnevezésű tüdő  cc-s 
betegből izolált (12), vagy a KB jelzésű ajak  cc-ből izolált tenyészet (13). M ind
ezek azonban kevésbé alkalm asak az enterovírusok k im utatásál a, m in t a m a
jomvese. S ajá t vizsgálatainkban, sikeresnek látszó k ísérleteket fo ly tatunk pasz- 
szálható  és így k o rlá tlan u l szaporítható m ajom  vese szövetkultúrával. S iker
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esetén, a drága m ajm ok, ilyen passzálható k u ltú ra  segítségével helyettesíthe
tők lennének a diagnosztikai m unkában.

A v írus jelenlétét, illetve szaporodását az alkalm azott szövettenyészeten 
különféle módon m u ta th a tju k  ki:

1. Mikroszkóposán.
2. M akroszkóposán (plaque módszer).
3. Színpróbával (color test).
A m ikroszkópos vizsgálat alkalm ával m integy 80—100-szoros nagyítással 

natív  állapotban nézik a fertőzö tt k u ltú rá t és keresik a sejtdestrukcióban m eg
nyilvánuló citopathogén hatást.

A Dulbecco á ltal k ifejlesztett (14) plaque módszer, a bakteriológiai te lep  
m orphológiával rokon eljárás. Megfelelő palackokban egyrétegű m ajom vese 
szövetku ltú rá t állítanak  elő, ez t v írussal befertőzik, m ajd vékony agar-ré teg - 
gel befedik. A se jtbe  hato lt v íru s csak sejtről se jtre  tud  te rjedn i és így a szö
vet a v írusnak  m egfelelő kö rü lír t te rü le teken  (plaque) megy tönkre. M inden 
egyes ilyen p laque 1—2 eredeti v írus részecskét jelez. A keletkezett foltok 
alak ja  és nagysága karak terisz tikus az Echo-vírus különböző típusai a Cox
sackie és polio v íru s esetében. Legnagyobb a polio-nál, legkisebb az Echo-nál.

A színpróba vagy color test, a v írus hatására  m egváltozott sejtanyagcsere 
k im utatásán  alapszik. A csövekben levő sejtszuszpenziót vírussal fertőzik és 
inikubálják. A kontroli-csövek az erőteljes sejtanyagcsere m ia tt savanyod- 
nak, ezt jelzi az ind ikátor festék, m íg a fertőzö tt és így elpusztu lt szövet 
anyagcsere h iányában változatlan  m arad, vagy esetleg lúgosodik (15).

A vírusdiagnosztikában. használatos szövetkultúrák  előállítása m a m ár 
többé-kevésbé tiszta  technikai feladat, ezért nem  is részletezzük. A számos 
különféle szövettenyészet-féleség közül (M aitland-típusú, plazm ába ágyazott 
stb.) jelenleg szerte a világon a m ár em líte tt egyrétegű, „m onolayer”, közvet
lenül az üvegfalon növő ku ltú rák  használata te rjed t el (16), (17).

B) A kitenyész te tt vírus azonosítása
A  tenyésztés állaton, vagy szöveten 1—2 hete t vesz körülbelül igénybe 

Ekkor azonban még csak azt lehet m egállapítani, hogy az adott vizsgálati 
anyagból citopathogen, vagy k ísérleti á lla tra  pathogén ágenst lehete tt izolálni, 
de ennél sem m i többet. Sőt, egy negatív  eredm énnyel végződő tenyésztési k í
sérlet esetén sem lehet, azt m ondani, hogy ebben az esetben a v íruseredet ki 
van zárva.

Ilyen esetben ugyanis lehet, hogy:
a) A  v írus nem  volt elég erős és csak a következő passzázskor jön ki.
b) Nem megfelelő szövetet vagy állato t választottunk.
c) A z  ado tt szövetben nő tt ugyan, de nem  okozott citopathogén elválto 

zást.
Mindezek a lehetőségek term észetszerűen hosszabbítják a vizsgálati időt. 

Mivel m inden vírus csak m eghatározott szövetféleségen szaporodik, nem  m in
dig könnyű eldönteni, m ilyen szövetféleséget oltsunk be a vizsgálati anyaggal. 
A 2. sz. ábrán  egy használható vizsgálati sém át m u ta tunk  be.

A m ennyiben az izolálás sikerült, az ágenst passzálni kell, hogy egyrészt 
a további vizsgálatokhoz elegendő anyag álljon rendelkezésre, m ásrészt m ivel 
a passzálhatóság ténye a v íruslé te t bizonyítja.

2 2 2



VIZSGÁLATI ANYAG 
(széklet, liquor, stb)
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+  -  '
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A  v írus azonosítása megfelelő im m unsavókkal végzett neutralizációs pró
bákban történik , állatokon, vagy szövettenyészetben. A neutralizációs próba 
lényege az, hogy a fertőzőképes v íru s t fajlagos im m unsavóval összekeverve 
néhány  ó rá t állni hagyják, m ajd  ezzel a keverékkel oltják be az állatokat, 
illetve szöveteket. A m ennyiben az ado tt v írus az alkalm azott im m unsavónak 
megfelel, úgy az im m unsavó azt m á r in v itro  közömbösíti és így az oltott álla
tok, illetve szövettenyészetek fertőződése nem  következik be.

Ez az identifikálás nem  könnyű feladat, ha figyelembe vesszük azt, hogy 
az en terovírusok szerotípusainak szám a 50 fele tt van. Éppen ezért -a neu tra li- 
zációval tö rténő  v írus iden tifikálás szerencsés esetben is csak 2—3 héttel a 
kitenyésztés u tán  ad h a t eredm ényt.

Röviden m egem lékezünk még az en terovírusok diagnosztikájában hasz
nálatos két, esetleg három féle szerológiai eljárásról, a neutralizációs, a komp- 
.lem entkötő, és a haem agglutinációs eljárásról.

Ezek közül a neutralizációs próba valam ennyi i tt  szereplő v írus esetében 
alkalm azható, m íg kom plem ent-kötési próba főleg egyéb v írus betegségek k i
zárására használható. A hem agglutinációs e ljá rás  (18) még nem  alkalm azható 
ru tinszerűen .
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A szerológiai vizsgálatként végzett v íru s neutralizáció elve ugyanaz, m int 
a vírus identifikálásánál használatos neutralizációé. A tite r  kiszám ítása a 
Reed—M uench-form ula alap ján  tö rtén ik  (19).

A neutralizációs próba kivitelezéséhez igen sok fogékony állat, illetve szö
vet szükséges és hosszadalmas. V alam it egyszerűsít a helyzeten az, hogy tá jé 
kozódó vizsgálatként kevert im m unsavók alkalm azása szóbaj öhet. Ennek elle
nére, ahol csak lehet, a neutralizáció helyett az egyszerűbb kom plem ent-kötési 
próbát alkalm azzuk. A kom plem ent-kötési próba elve ism ert, ezért nem  rész
letezzük

Összefoglalás

Az elm ondottakból k itűnik , hogy en terov irus fertőzésekben a v írus ágens 
izolálása legkorábban körülbelül 10 nap  a la tt végezhető el, míg a pontos azo
nosításhoz legalább 3—4 hét kell. Igaz, hogy a szerológiai vizsgálatok gyorsab
bak, de önm agukban nem  m inden esetben döntőek. Ebiből a tényből két dolog 
következik:

Először is az, hogy a vizsgálati idő aránylagos hosszúsága m iatt, az en tero
v irus fertőzések sporadikus eseteiben a ru tinszerűen  végzett v írusvizsgálat 
ma még nem hasznosítható  a klin ikus szám ára. Egyrészt, m ert m ire az  e red 
m ényt m egkapja, a betegség legtöbbször m ár le is zajlott, m ásrészt m ivel ezen 
vírusbetegségek oki kezelésére jelenleg sem m iféle gyógyszerünk nincs.

Más meggondolás alá esik a  vírusvizsgálat, ha az enterov irus fertőzések 
halm ozottan jelentkeznek. Ebben az esetben a já rvány  elején végzett sikeres 
vírusvizsgálat értékes ada tokat szolgáltat a já rv án y  leküzdéséhez és az izolált 
v írus ism eretében hatékony megelőző járványvédelm i rendszabályokat lehet 
foganatosítani. Nem m egvetendő ilyen esetben az a segítség sem, hogy a já r 
vány okozója ism eretében a további esetek klinikai felism erése lényegesen 
könnyebb.
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Ма й о р  м/сл. д-р M. Ill к м о н:
ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА ЭНТЕРОВИРУСНЫХ ИНФЕКЦИЙ

При энтеровирусных инфекциях изоляция вирусного агента удается не раньше чем при
близительно через 10 дней, а для точной индентификации необходимо не менее 3—4 не- 
.е.,н. Правда, что серологические исследования более быстрые, но они не в каждом 

случае решают вопрос. Из этого обстоятельства вытекают следующие. В первую оче-
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редь: вирусные исследования в настоящее время терапевт еще не может использовать 
в единичных случаях энтеровирусных инфекций. С одной стороны, пока получает ре
зультат, заболевание уже в большинстве случаев протекало, с другой стороны потому 
что для причинного лечения этих вирусных заболеваний в настоящее время не имеет 
никакого медикамента.

Иному обсуждению подвергается вирусное исследование, когда энтеровирусные ин
фекции появляются в форме эпидемии. В этом случае успешное вирусное исследование 
проделанное в начале эпидемии предоставляет ценные данные к ликвидации и зная 
изолированный вирус можно принимать эффективные профилактические и противоэпи
демические мероприятия. Большую помощь получает врач и гем, что со знанием ви
руса причиняющего эпидемию, клиническая диагностика дальнейших случаев значитель
но облегчается.

Dr. М. S im on , M ajor d. San.:
© ~ —

Die Laboratoriumsdiagnose der E nterovirus-Infektion

B ei den  durch  E n terov iru s b ed in g ten  E rkrank u n gen  kann das in fe k tiö se  A gens  
am  eh esten  n ach  zeh n  T agen  iso lie r t  w erd en  und  zur g en au en  Id en tifiz ieru n g  w erd en  
am  m in d este n  3— 4 W ochen  b en ötig t. D ie  se ro lo g isch en  R eak tionen  orien tieren  zw ar  
rascher, doch  s in d  s ie  n ich t in  jed em  F a lle  en tsch e id en d . B e im  sp orad isch en  V or
k om m en  b esitz t  der E r reg em a ch w eis  k e in e  p rak tisch e  B edeutu n g , w e il  er  zu spät  
e r fo lg t  —  th e ra p eu tisch  is t  m an o h n ed ies h ilflo s .

F a lls  es s ic h  um  ep id em isch es  A u ftreten  h an d elt, ist  d ie  E n td eck u n g  und  Id en 
t ifiz ie r u n g  des in fe k tiö se n  A g en s vo n  W ich tig k e it, w e il d adurch  p rop h y lak tisch e  
M assn ah m en  in G ang g esetz t u n d  d ie  sp ä ter  a u ftreten d en  F ä lle  k lin isch  le ich ter  und  
ex a k te r  erk a n n t w erd en  können .

I

Egyes új virusbetegségek klinikuma*

Irta: K eleti Béla di\ orvosalezredes

A z.u tóbbi idők ku ta tásai új eredm ényekkel já rta k  a vírusok m egism erése 
terén. A klin ikusnak m ár régen  igénye volt az, hogy sok, bacteriológiailag meg 
nem  határozható  és ezért v íruseredetűnek  ta rto tt, epid. alapon biztosan fertőző 
m egbetegedés kórokozóját m egism erje, annak  ellenére, hogy a vírusbetegségek 
igen nagy  többsége m a még oausalisan nem  gyógyítható. Az antiibioticumok — 
köztük 1— 2 v írusra is ható — felfedezése, az intenzív ku ta tás ú jabb an ti- 
bioticum ok u tán  jogossá teszi azt a rem ényt, hogy meg fogjuk tudni gyógyí
tan i új antibioticum okkal a  v írusbetegségeket is. A vírusbetegségek nagy 
része jó indulatú , spontán  is meggyógyul. A meggyógyításnaik azonban m ás 
perspektívája is van. Régi és ú jabb  aetiológiai conceptiókat ism erünk, am e
lyek szerin t eddig ism eretlen okú, vagy de generatív” jellegű rendszerbeteg
ségek oka friss, vagy régen lezajlo tt vírusfertőzés (például: sclerosis m ultiplex, 
leukaem ia). Ha e feltételezések igazolódnak, a vírusbetegségek elleni küzde
lem  (praeventiо és gyógyítás) hatalm as lendítő e rő t kap. Hogy e feltételezések 
nem  jogtalanok, azt ta lán  jól igazolja a vírusokozta em bryopathia példája.

Az „ú j” vírusbetegségeik lehetnek:
a) olyan jó l k ö rü lír t kórképek, am elyeket régebben ism erünk m ár, de 

kórokozóikat csak legújabban  izolálták; vagy

* 1959 feb ruárban  e lh a n g zo tt tovább k ép ző  előadás.
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Ъ) olyan syndrom ák, m elyeknek eddig ism ert kórokozóin k ívü l ú jabbakat 
ism ertünk  meg. Az első csoportba tartozik  például a Bornholm -féle betegség, 
a herpangina, a m ásodikba például a m eningitis serosa kórokozói közül a Cox- 
sackie-vírus, az Echo-vírusok, adeno-vírusok stb. Az új v írusok között több 
olyan is van, m elyekről nem  is tu d ju k  még, hogy em berpathogenek-e, illetve, 
ha igen, m ilyen kórképeket okoznak.

Az új vírus-betegségek többségének m egism erése az aseptikus m eningitis- 
(a. m., m eningitis serosa) -ró l alko to tt tu d ásu n k a t bővítette. M ár régen ism e
retes, hogy igen sok bacterialis m egbetegedés is okozhat ilyen syndrom át, fő
leg a betegség elején (ty. abd. pneum onia, leptospirosis), továbbá gombás 
eredetű, valam int m eningitis epid. is lefo lyhat ilyen form ában, m in t azt alkal
m unk volt men. epid. já rványok  idején látn i. Mégis az a. m. esetek nagy több
ségében bacterium ot k im u ta tn i nem  tudunk , a lefolyás rela tíve enyhe, a prog
nosis jó  és a tü n e ti gyógyszeres kezelés m elle tt legfeljebb 1—2 lum balpunctio  
teljesen  elegendő. Csak a v íru sk u ta tás  m egindulása óta tu d ju k  biztosan, hogy 
az a. m .-t a következő vírusok okozhatják: poliom yelitis, m um ps, herpes. 
LCM, ECHO, EMC, Coxsackie, kullancsencephalitis és a rickettsiosisok közül 
a Q-láz. Term észetesen fentieken k ívü l úgyszólván m inden v írus m egtám ad
hatja  a központi idegrendszert és burkait, ezeket csak azért em eltük ki, m ert 
E urópában ezek jönnek elsősorban szám ításba.

Az em líte tt v írusok közül a Coxsackie- (továbbiakban C) és Echo-vírusok 
által okozott syndrom ákkal kívánok foglalkozni. A C-vírusról biztosan tu d 
ju k  m a m ár, hogy legalább 5 féle m egbetegedést okozhat: a. m .-t, illetve abor
tiv  „poliom yelitist”, pleurodynia ep id .-t (Bornholm), herpanginát. 3 napos 
lázat (nyári grippe, grippe gastrica, ,,m inor illness”) és m yocarditis neonato- 
rum ot. Ezeken kívül m ég a C-vírussal hoztak összefüggésbe olyan m egbetege
déseket is, például a derm ato-m yositist, a G uillain— B arré syndrom át, a spleno- 
m egaliával járó  lym phadenopathiát, am elyeknek összefüggése e vírussal még 
nem  bizonyított.

A C -vírusnak m ár igen sok törzse ism eretes, ezek azonban a C -vírus által 
okozott m egbetegedésekben csak a lefolyás súlyosságát határozzák m eg bizo
nyos fokig, bárm elyik törzs okozhatja bárm elyik  m egbetegedést. A törzs- 
különbségek jelentőségéről csak anny it m ondhatunk  a k lin ikus szem pontjá
ból, hogy a В-törzs által okozott m egbetegedések általában  2 hullám ban zaj
lanak  le.

Az a. m .-t prodrom álisan néha levertség, enyhe láz előzi meg, de legtöbb
ször h irte len  hidegrázással, m agas lázzal kezdődik. Igen jellemző a nagy fő
fájás, mely legtöbbször hom loktáji, retroorbitalis. A m eningealis tüne tek  kö
zül a ta rkó- és (vagy) hátm erevség, pos. K ernig és Brudsinski, hányás észlel
hető. E lőfordul görcsös epigastrialis fájdalom  is, valam in t testszerte izom- 
fájdalm ak. A torok enyhén  belövellt. W iesm ann  — m ásokkal ellen tétben  — 
gyak ran  észlelt nyirokcsom ó-m egnagyobbodásokat és eseteinek több m in t a 
felében nagyobb lépet ta lált. A liquor enyhén fokozott nyom ású, víztiszta, 
sejtszám a körülbelül 400 körül van, korai lum balpunctio  esetén főleg leukocy- 
ták, később tú lnyom óan lym phpcyták ta lálhatók  benne. A liquorfehérje  nor
mális, vagy kissé em elkedett (100 mg százalékig). A süllyedés norm ális, vagy 
kissé fokozott. A fehérvérsejtszám  tág  határok  között (1500—-15 000) változ
hat.

A C.-fertőzés által okozott kórképek többféle csoportosításban is szere
pelhetnek egy já rványon  belül, illetve ugyanazon betegen. M ár Zahorski, aki 
1920-ban a herpang inát leírta, m egem líti az általános idegrendszeri tüne teke t
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(főfájás, végtagfájdalm ak, fáradtság), továbbá azt. hogy egy családban az 
egyik gyerm eknek herpanginája , m ásiknak „typusos polioja” volt. H ubert és 
m unkatársa i a. m. m elle tt ugyanazon betegen herpanginát talált. Johnson  
29 éves férfin  pleurodynia, m eningitis és herpangina együttes előfordulását 
ír ta  le. Észlelése szerin t családi já rványban  gyerm ekek inkább m eningi tist 
és 3 napos lázat, felnő ttek  inkább pleurodyniát kapnak. B ornholm -járvány 
a la tt észleltek m yalgia nélkü li m eningitis eseteket. Az idegrendszeri elválto
zások szem pontjából érdekes ugyancsak Johnsson  svédországi észlelése, aki 
igazolt C.-fertőzések esetében nystagm ust, convulsiokat, egyéb izgalmi álla
potokat, delirium ot, stupo r előfordulását észlelte. 23 betege közül kilencnél 
kóros EEG -t talált. Az idegrendszer részvételére С.-fertőzések esetében enyhe 
encephalitis fo rm ájában  többen felh ív ták  a figyelm et. Bénulást azonban igen 
ritk án  okoz.

Seltser  1956-ban idegrendszeri m egbetegedésekben vizsgálva a C.-virus 
kórokozó szerepét, úgy gondolta, hogy a C .-vírussal összefüggésbe hozható 
idegrendszeri tüne tek  az alábbi szem pontok szerin t csoportosíthatók:

a) elfogadott C. aetiologiájú syndrom ák;
b) olyan idegrendszeri betegségek, ahol a liquor C.-v irus positiv;
c) C .-vírussal tö rté n t labor, infectio tünetei;
d) olyan idegrendszeri esetek, ahol epid., kiin. és labor, adatok alapján

С.-v irus aetiologia feltételezhető;
e) a poliom yelitis v irus és a C.-v irus együttes előfordulása szempontjából.
Ad a) M egállapítható, hogy m eningitis aseptica rela tive gyakori pleuro

dynia m ellett, pleurodynia já rv án y  alatt, de előfordul pleurodynia nélkül is. 
A m eningealis tüne tek  néha csak igen enyhék (főfájás), a liquor mégis kóros. 
A m eningealis tüne tek  az 5—9. napon lépnek fel, a tarkókötöttség  néha igen 
rövid ideig, a főfájás azonban akár 1 hétig  is ta rth a t. M eningealis tünetek  
m ellett néha p leuralis dörzszörejék hallhatók, ezek azonban nem  tartoznak 
hozzá a p leurodynia typusos képéhez.

ad b) A liquorból való virusisolálás r itk án  sikerül. 12 ilyen esetet gyűjtö tt 
össze az irodalomból. A klinikai diagnosis ezen esetekben isolalt a. m., illetve 
B ornholm -járvány  a la tt fellépő a. m. volt. 6 esetben m eningo-encephalitist 
diagnostisaltak , ezek közül 3 betegnek előzőleg pleurodyniája volt.

ad c) 29 éves férfi C.—B/2. v irus suspensio t szívott fel. A 3. napon főfájás, 
levertség, a 4. napon mellkasi-, az 5. napon izm ofájdalom  és bőihyperaesthesia 
volt észlelhető. A 6. napon a beteg teljesen  tünetm entes, m ajd belázasodik 
és m eningitis lép fel. Liquorsejtszám  375/3. A toroköblítő-folyadék és széklet 
C.—B/2. v irus pos.. a m eningitis 4. nap ján  az előzőleg negatív serumíban az 
an tite s ttite r  m agasra em elkedik. 4 m ásik dolgozó is kapott p leurodyniát ugyan
azon laboratórium ban.

39 éves orvos a labora tó rium ban  pleurodyniában betegedett meg, az 5. 
napon pedig m eningitis lépett fel. A liquorban pleocytosis, a széklet, és torok
öblítő folyadék C.—B/3. v irus pos. Reconvalescentiája 2 hónapig ta rto tt, 
álm atlansággal, állandó fáradtságérzéssel és ingerlékenységgel.

Az irodalom ból m ég 4 ilyen labor, infectio ism eretes.
ad d) E csoportba olyan m egbetegedések sorolhatók, akiknél a toroköblítő 

folyadék és széklet v irus pos. volt, valam in t a. neu tralisatios p ióba is, továbbá 
olyan betegek, akik ezekkel já rv án y  tani összefüggésben voliak. Svéd tapasz
ta latok  szerin t p leurodynia já rványban  1 < a. m. esete t észleltek. A liquoi 
v irustenyésztése csak 1 ízben volt pos.. 5 egyéb esetben a toroköblítő folyadék, 
illetve a széklet vo lt v iru s pos. N eutralisatios próba 4 betegnél volt pos. Az
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US А-ban 11 m eningitis esetben a m yalgia volt vezető tünet, ezeknek székle
téből 4 ízben, toroköblítő folyadékából 1 ízben tenyészett virus. K irby  és Evans 
33 aparaly ticus polionak vélt esetében a székletből 13 betegnél tenyészett 
C.—B. v irus és volt pos. a neu tralisatios próba. Ezen esetek klm ikurna teljesen 
megfelel a  polio v iru s  izolálással igazolt aparaly ticus polio eseteknek. 5 m á
sik esetben az an tite s t reactio  régi poliofertőzést igazolt.

Stan ley és társai A usztráliában 11 „encephalitis” esetet közöl, ahol m in
den beteg székletéből C.—B/3. tenyészett és a neu tra lisa tios próba is pos. volt. 
E betegek vezető tüne te i: m eningealis tüne tek  m elle tt izom fájdalm ak, lobos 
torok, izomgyengeség, később pedig nystagm us, fotofobia és szédülés voltak.

ad e) A poliom yelitis v írusa és C. v irus igen elterjed t. Nagy a hasonlóság 
közöttük tu la jdonságaikat és a já rvány tan i viszonyokat illetően is. Az em ber 
m indkettővel korán fertőződik. A tvészeltségi vizsgálatokból tud juk , hogy a 
C. A. an tite st gyakoribb, m in t a polio-antitest előfordulása, utóbbival kb. 
egyenlő szám ban található  a C. B. an titest. A 2 v irus synergism usa, illetve 
antagonism usa erősen v ita to tt problém a. Ügy látszik egyes vizsgálatokból, 
hogy m indegyik kórokozó az együttes fellépés esetén ado tt te rü le ten  lé tre 
hozza a m aga klinikai képét. D alldorf szerin t érdekes az a körülm ény, hogy 
a poliovaccinatio döntően csak a paralysissel járó  polioesetek szám át csök
kentette , lényegesen kevésbé a bénulással nem  járó  esetekét; teh á t úgy látszik, 
hogy az aparaly ticus polioesetek tekintélyes részét C. v irus okozza. Ehhez 
m ég azt is hozzá kell tennünk , hogy poliojárvány a la tt a vizsgálatok nagy 
többségében csak C. A .-törzset s ike rü lt tenyészteni a poliovirusok m ellett, a 
C. B. pos. tenyésztések száma rendkívül csekély. Seltser  a fenti 5 pontból 
levont következtetései a lap ján  igazolva lá tja  a C.-v írus idegrendszert meg- 
betegítő hatását.

Á ltalában úgy ism eretes, hogy a C -virusfertőzés enyhe m egbetegedést 
okoz. Ism eretesek azonban olyan közlések, am elyek szerin t m eningitis esetén  
súlyos bőrvérzések keletkeznek és acu t m ellékveseelégtelenség képére em lé
keztető syndrom a alakul ki. Nitsch, valam in t M asstik  és Pospisil, továbbá 
M ontgom ery  eseteiben a betegek m ind 3 év a la tti kisgyerm ekek voltak.

A  pleurodynia epidem icát k é t já rvány  a lap ján  1874-ben egy izlandi gya
korlóorvos, Finsen  írta  le. E kórkép is hirtelen, esetleg rövid prodrom um  u tán  
m agas lázzal, főfájással, hányingerrel, enyhe to rokp írra l kezdődik. R endszerint 
m ár az első napon jelentkezik  legjellegzetesebb tünete: a m ellkas és epigast
rium  egy- vagy kétoldali szúrójellegű, mozgásra, légzésre fokozódó fájdalm a. 
A has j. oldalában is felléphet, néha csak o tt és akkor acut hasi gyulladásos 
folyam atot (appendicitist, cholecystitist) u tánozhat. Néha m ű té tre  is kerü l 

az ilyen beteg. A lázgörbe igen gyakran ké t fázisú, köztük 1—2 láztalan  nao- 
pal. A láz egész ta rtam a 2—8 nap. A láz csökkenésével a fájdalom  is m eg
szűnik. Szövődmény lehet p leuritis sicca, esetleg orchitis az első, illetve a 
m ásodik héten. M int em lítettük , herpangina, vagy/és m eningitis is csatlakoz
hat a betegséghez. A m ellkas Rtg., a fvs. és süllyedés e ltérést nem  m utat. 
A székletből C. B.-v irus tenyészthető k i az esetek nagy többségében. Lepine 
és társa inak  sikerü lt 2 esetben izombiopsiás anyagból a C .-v írust ki tenyészteni. 
Ugyancsak izombiopsiából sikerü lt a tenyésztés Freudenberg, Roule és Nicol 
á ltal észlelt congenitalis С.-infectio  esetben. V ivell és társa i esetében a 33. 
napon végzett izombiopsia szövettani vizsgálata izom rost-pusztulást, m ég be 
nem  fejezett repara tiv  gyulladást és kötőszövetes hegesedést m utato tt. E be
tegnek C.—A/2. fertőzése volt és klinikailag súlyos izom fájdalm ak álltak  elő
térben.
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A herpanginát 1920-ban Zahorski írta  le. H azánkban 1952Jben Ivády, Piri
ié} és Szabó  észlelte elsőnek. A betegség h irte len  kezdődik, magas láz, esetleg 
hidegrázás, enyhe to rok fá jás és nyelési fájdalom , esetleg hányás, étvágyta
lanság tüneteivel. Hasi fájdalom  is előfordul. A torok jellemző elváltozásai 
hyperaem iás alapon a hátsó  garatfalon, a lágy száj pádon, uvulán, elülső gara t
íven, r itk án  a tonsillán ülő, különálló, 1—2 mm átm érőjű, keskeny vörös 
udvarú  papulák, am elyek p á r  nap a la tt vesiculává alakulnak át. M egnagyob
bodnak, a m ár 5 m m -es vesiculák m egnyílnak és szürkésfehér alapú f síkéit vé 
változnak. E jelenségek 4—6 napon á t lá thatok, szám uk általában  5—6, néha 
10—15 is lehet. Néha együ tt lá tható  a vesiculás és fekélyes stádium . A  buccán, 
nyelven, gingiván igen ritk án  lá tható  elváltozás. A  fvs. és sülly. norm. A 
betegség gyorsan, szövődm ény nélkü l gyógyul. A  dg. felállítható a klinikai kép 
alapján, különösen akkor, ha já rv án y tan i adatokkal is rendelkezünk. A bete
gek toroköblítő folyadékából és székletéből a v irus kitenyészthető és a neu t- 
ralisáló an tite stek  tite re  is em elkedik. A torokváladék az első napokban  pos., 
a széklet néha m ég hónapok m úlva is.

A háromnapos láz, vagy nyári grippe a С.-fertőzés legegyszerűbb klinikai 
alakja. H azánkban Ivády, Pintér, Szabó  észlelt elsőnek v irus isolálással igazolt 
eseteket 1952-ben egy szegedi kórházi járványban . H irtelen lép fel a betegség. 
39—40 C°-os lázzal, legfeljebb enyhe felső légúti h u ru t és gastro in testinalis 
tüneteik észlelhetők objective. Szövődmény nem  fordul elő, a ru tin  labor, vizs
gálatok negatívak. C .-járványok a la tt észlelték egyéb C-fertőzési form ák m el
lett. Sporadicus esetben nincs biztos alap ja a dg.-nak, hiszen a sporadicus 
influenza ugyanilyen tüne teke t okoz. A v irus isolálás és pos. neutralisations 
próba igazolja a dg.-t.

Ivády, P intér, Szabó  eseteiben egy kórházi polio-eset u tán  6—10 nappal 
két egym ásbanyíló kórterem ben 13 gyerm ek közül, akik 1—7 évesek voltak, 
8 betegedett meg, 38 C -os láz, torokpír, bevont nyelv, étvágytalanság tüne
teivel. E tüne tek  4 nap a la tt e lm últak . A 8 beteg közül 5 volt C.-v irus pos., 
5 tüne tm en tes közül pedig 2.

A m yocarditis neonatorum  5—17 napos újszülöttek  súlyos prognosisú 
betegsége. K ét fázisban zajlik le: láz és hasm enés u tán  pár napos tüne tm en
tesség. m ajd ú jabb lázas állapot következik és az ú jszülött súlyos, befolyásol
h a ta tlan  keringési elégtelenség állapotába kerül. Az EKG-n repol. zavarra, 
valam in t a coronaria keringés zavaraira  utaló  jelek  találhatók. A betegség 
nagy tachycardiával jár. Az esetek je len tékeny  százaléka halállal végződik.

A C .-virusok okozta kórképek differencial dg.-a a klin ikus szám ára nehéz 
feladat.

Asepticus m eningitis esetekben komoly intézetek nagy anyagon végzelt 
vizsgálataiból is csak az a következtetés vonható le, hogy a klinikai kép egyedül 
nem elegendő a kórokozóra való következtetéshez. Az epid. adatokkal együtt is 
csak typusos esetekben lehet valószínűsíteni a kórokozót. A legfontosabb gya
korlati tennivaló m indig a bacteriális aetiologia kizárása. Bénulás fellépése ese
tén, ha a bacteriologiai vizsgálatok negatívak, elsősorban poliora kell gondolni, 
továbbá kullancs encephalitisre. M indkettő  m elle tt döntően szólhatnak a meg
felelő já rv án y tan i adatok. A bénulás nélküli polio az egyes járványokban  igen 
különböző arányban  fordul elő. A m um ps-virus okozta m eningitis — m inthogy 
parotitis nélkül is előfordul — csak serologiai v izsgálattal különíthető el. Mel
lette szólhat az esetleg em elkedettebb se. diastase érték. A LCM lassan kez
dődik. A liquorsejtszám  m agasabb, m int C.-nél. a liquorfehérje is több lehet, 
valam in t fehérje-sejtszám  dissociatio is előfordulhat. A betegek korszerinti
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eloszlása nem  olyan kifejezett, m in t C.-nél. M indezek ellenére is az LCM., 
ECHO., az EMC. okozta m eningitisek klin ikailag  nem  különíthetők  el bizton
sággal. A Q-láz — já rvány tan i sajátosságai m ellett — m eningitissei, vagy m e- 
ningoencephalitissel járó  a lak jában  rendszerin t súlyosabb és neurologiailag 
változatosabb localisatiojú ta rk a  képet okoz.

Mindezek alap ján  a klin ikum  csak a kórokozó typusának  gyanú ját vetheti 
fel és ennek alapján  szükséges a virus, illetve im m unológiai vizsgálatokat a be
tegség kezdetén m egindítani és u tóbb iakat 2—3 hét m úlva m egism ételni. A 
pleurodynia és herpangina klimikuma elég jól k ö rü lír t és elsősorban járvány  
esetén a dg.-hoz elegendő. B iztosat e betegségeknél is term észetesen csak v irus- 
és im m unológiai vizsgálat m ondhat. Ugyanez vonatkozik a C.-fertőzés egyéb 
kórképeire is.

Hogy fertőző osztály szám ára m it je len t a virológiái vizsgálat lehetősége, 
azt jó l m u ta tják  W iesm ann  adatai, am elyek szerin t a virológiái vizsgálatok be
vezetésével a tisztázatlan  aetiologiájú m eningitis esetek száma az összes esetek 
egyharm adáról V ie-ra csökkent és a bénulással já ró  m eningitis esetek l/s-áról 
derü lt ki, hogy nem polio.

Az ECH O -virusok asepticus m eningitist, továbbá a. m .-t kiütéssel, abortiv  
..poliom yelitis”-t, nyári grippét kiü téssel és kiütés nélkül, továbbá felsőlégúti 
és in testinalis tüne tekkel járó  nyári m egbetegedéseket okoznak elsősorban gyer
m ekeken. M indezek közül az a. m. és abortiv  polio a k lin ikailag  jelentősek, 
ezek közül is igen érdekes kérdés még az 1955— 1956-ban N yugat-E urópában le
zajlo tt és kiütéssel, járó  a. m .-járvány. Az ECHO-virusok közül eddig a 2., 3., 
4., 5., 6., 7. és 9. typusok á lta l okozott járványos esetekről vannak  k im erítő  ada
taink. A nyugat-európai 1955—56-ban lezajlott, több ezer főt felölelő m enin
gitis járványokban  több szerző is végzett virustenyésztést. Többen tenyésztet
tek  ki vírusokat, de vagy identificalni nem  tud ták , vagy e m unkálatok  még fo
lyam atban vannak  a közlem ények idejében. N ém etországban W etzl és Schulze, 
A ngliában McLean és Cameron  1—1 járványbó l ECHO—9-et tenyész tett ki. Az 
exanthem a az eseteknek kb. csak 40% -ában vo lt észlelhető, az anghai esetek
ről szóló közlem ény k iü tést nem  em lít, különben m indenben azonos a k linikai 
lefolyás a ném etországi esetekkel. E járványokban  a betegek nagy része nem  
is kerü lt kórházba az enyhe lefolyás m iatt. 4— 11 napos incubatio  u tán  h irte len  
kezdődött a m egbetegedés, szinte prodrom um  nélkül. A láz 38—39 C°-ot é r t  el, 
rem ittaló  typusú, 3—6 napig ta rto tt. Legtöbbször lysissel oldódott, igen sokszor 
bifazisos volt. Főfájás, hányás és hányinger, ta rkó- és hátizom m erevség, ham a
rosan elesett állapot a laku lt ki. Felnőtteknél, m in t em lítettük , 30—40% -ban 
főleg a felső testen  m aculo-papulosus, rubeolára em lékeztető exanthem a je len t 
meg a betegség 2—5. nap ja közt. Egyes szerzők szerint a gyerm ekkori esetek
ben sokkal gyakoribb volt a kiütés. A kiü tés néha csak p ár óráig lá tható . A 
m eningealis tü n e tek  m elle tt felsőlégúti tünetek , valam in t általános izom fájdal
m ak ritkán  voltak észlelhetők, lép és máj nem  nagyobbodott meg, ugyancsak 
ritka  volt a nyirokcsom ó-duzzanat is.

Az idegrendszer elváltozása az a. m., de em ellett a szerzők többsége em lí
tést tesz m úló reflexkiesésről, diplopiáról, fu tó  paresisekről, a m ély-érzés zava
ráról. W iesm ann  k é t betegénél a társuló  encephalitist apathia, alexia, sopor és 
u rin -incontinentia jellem ezte. Oldershausen, aki 75 beteg részletes k lin ikum át 
közli, 2 betegnél gócos, EEG-vel verificalt encephalitis esete t em lít. Ugyancsak 
ő észlelt pár esetben m yelitist és chorioretin itist is. K arzon 2 esetében m ég 7 
hónap u tán  is észlelte a reflexkieséseket.
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A labor, vizsgálatok sem m i jellem zőt nem  m uta tnak : a süllyedés és fvs. 
norm ális, vagy kissé em elkedett, a qual. vérkép néha balratolt. A liquor foko
zott nyom ással ü rül, víztiszta. A sejtszám  — főleg polioval szemben __ az
esetek egy részéiben értékelhetően  túlm agas: W etzel 1000—9344 közt, W ies
m ann  3 esetében 2000, 1 ízben 8212, Fischer 54—5452 közt, Oldershausen
2— 10 370 közt, O denthal átlagosan  2000, m ax. 8000-es értéke t ta lált. A sejtek  
kezdetben főleg leukocyták, később lym phocyták. A liquor fehérje  legtöbb
ször norm ális m ennyiségű, néha 40— 100 m g%  között van. Fehérje-sejtszám  
dissociatio nem  fo rdu l elő. A liquor eltérés alap ján  a fenti adatok ellenére 
sem  lehet azonban 1—1 esetben klin ikailag  különbséget tenn i m ás aetiologiájú 
a. m. esetekkel szem ben — ez a szerzők általános vélem énye.

A diagnostica biztos tám asza itt is, akárcsak a többi virus-m eningitisnél 
a virus-iso lálás és serológiai vizsgálat. Galpine 27-ből 19-szer, Me. Lean 11-ből
4-szer, Lahelle 51-ből 48-szor, Karzon  24-ből 10-szer isolált ECHO—9, vagy 
6 típusú  v írust, főleg a székletből, kevésbé a toroköblítő folyadékból, legke
vésbé a liquoi'ból. Az irodalm i adatok alap ján  a neu tra lisa tios próba is igen 
megbízható. M inthogy a m egbetegedés gyakran  családi járványok  form ájában 
jelentkezik, egyesek v irus isolálási v izsgálatokat végeztek az egészséges csa
ládtagokon is. Me. Lean  ta lá lt egészséges v irusürítő t, valam in t azt észlelte, 
hogy já rvány  idején 9 teljesen  egészséges egyén neutra lisa tios ti tere  em elke- 
kedett, — nyilvánvalóan a subklin ikus m egbetegedés következtében.

A m egbetegedés az esetek nagyobb részében egy hét a la tt lezajlik. Exitus 
nem  fordul elő. Az atypusos „polio” alkalm ával észlelhető bénulások nagy része 
enyhe és múló. A pleocytosis a liquorban  azonban néha hetekig m egm arad
h a t a bénulásm entes a. m. esetekben. A reconvalescentia lassú, gyengeség, 
vegetatív  labilitás, a kifejezettebb m eningitissei já ró  esetekben még hetekig 
észlelhető.

A többi ECH O -virus okozta kórképek k lin ikum áról semmi különlegeset 
nem  m ondhatunk. A felsőlégúti hu ru t, a nem  jellegzetes képpel járó  nyári, 
pár napos hasm enés, a n y ári grippe kórképe, valam in t a csecsemők és k isgyer
m ekek n y ári hasm enése általánosan ism ert syndrom ák, am elyekről, illetve 
am elyek egy részéről az d erü lt ki, hogy ECHO-virusok okozzák. E kérdések 
persze még nincsenek lezárva, lehet, hogy a v iru sku ta tás még több új v írust 
fog felderíteni, m in t kórokozót.

A cut en teritis  esetekben többször sike rü lt kórokozóként v írust isolálni. 
Ilyen já rv án y o k at felnőtt betegeken főleg az U SA -ban vizsgáltak. E járványok 
esetei k lin ikailag  egységesek voltak: h irte len  kezdet u tán  rossz közérzet és 
hányás, m ajd  nagy vizes hasm enés lép fel. Nyálka, vér vagy genny nem  lá t
ható a székletben. A lefolyás rövid, láztalan, vagy alig já r  subfebrisszel. A 
■''érkép, a liquor, a vizelet norm ális, album inuria , acetonuria, vagy kóros m áj- 
í unctiós próbák csak súlyos esetekben észlelhetők. A betegség fertőzőképes
sége kórházi és fogházi já rványok  a lap ján  igen magas. Ilyen (klinikai lefolyású 
esetekből Reinm ann  és társa i isoláltak egy ágenst, mely inhalatioval akozott 
önkénteseken m egbetegedést és o rálisán  nem. Gordon  és tá rsa i M arcy-törzset 
isoláltak és passáltak  önkénteseken, 1—5 napos incubatio  u tán  lépe tt fel a  
m egbetegedés, am ely u tán  2 hé tte l im m unitás a laku lt ki, mely 1 évnél is 
tovább ta rto tt.

A C levelandben isolált és lázas gastroen teritiseket okozó FS-virus orálisán 
önkéntesekre átv ihető  volt. E kórkép különbözött az előbbi kórképektől.

Csecsemők já rványos abacterialis enterocolitiséből szám talan k ísérlet elle
n é re  sem  sike rü lt v íru s t isolálni. Ezen esetek között néha ulcerosus perforáló
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-enteritiseket is észleltek. Light és Hodes egy ú jszü lö tt en teritis -já rvány  szék
le t szűrletét tu d ta  borjak ra átoltani. A betegek serum a neu tra lisá lta  a virust. 
Kis laboratórium i állatok nem  voltak  fertőzhetők. Felnőttek, vagy nagy gyer
m ekek a já rvány  a la tt nem  betegedtek meg. Más szerzőknek .sikerü lt tengeri
m alacra újszülöttek  hasonló m egbetegedésének átoltása. K öttgen  észlelt gyer
m ekklin ikán véres, gennyes széklettel já ró  abacterialis hasm enés-járványt, 
m ely egérre átvihető volt, de csak rectalisan. Az oralis, subcutan. vagy in tra - 
peritonealis átv iteli k ísérletek  eredm énytelenek m aradtak .

Buddingh  és Dodd csecsemők és kisgyerm ekek abacterialis hasm enés já r 
ványa kapcsán kisgyerm ekeken társu ló  s tom atitis t észlelt, idősebbeknél pedig 
csak stom atitist. hasm enés nélkül. A széklet nyáko-s. zöld. néha véres és pépes 
consistentiájú. Incubatio 3—5 nap. Idő tartam a: 3— 10 nap. G yakran  redicivál. 
K oraszülöttek sectiojakor a nyálkahártyában , a vékonybélben kis gócos nec- 
rosisokat és kevés vérzést észleltek. A torokváladékból és székletből 6 törzset 
isoláltak. am elyek több passageon voltak  átvihetők, keresztim m unitást adtak. 
Ezen ágenst a beteg ú jszülöttek  -anyjának vaginalis váladékából is k im u ta t
ták, a szülés a la tti infectio és a contact infectio m ódja m erü lt fel. Érdekes, 
hogy Buddingh  egy R eite r-trias esetében is isolálta ugyanezt a v irust. Craw
ford  és társa i 1 év a la tti gyerm ekeken m aculo-papulosus kiütés, 3— 14 napig 
ta rtó  láz, hasm enés, hányás, pharyngitis, nyaki és ta rkó tá ji nyirokcsom ó
duzzanatok tüneteivel já ró  eseteket ír tak  le. A liquorban pleocytosis volt 
található. A székletből v iru st isoláltak. mely különbözött a polio. C., ECHO, és 
herpesvirustól. K eresztim m unitási k ísérletekben  közeli rokonoknak bizonyul
tak  e törzsek.

A felsorolást az új és m ég csak elszórtan  észlelt fertőzőbetegségekről 
tovább fo ly tathatnók. M indezekből azonban az látszik, hogy a respiratios, 
en teralis tünetekkel járó, néha exanthem ákat produkáló lázas betegségek a 
gyerm ek- és felnő ttkorban  sokszor csak syndrom ák. am elyeknek többféle kór
okozója lehet és e kórokozók felderítésének még csak az elején  ta rtu n k . A 
virus-isolálás és részletes im m unológiai vizsgálatok végzése rendk ívü l fá ra- 
dalm as és jelenleg m ég hetekig  ta rtó  m unkát jelent, ezért egyelőre csak post 
festa ad  eredm ényt a klinikusoknak. A vizsgálati m etodikák további fejlő
désével várható , hogy a diagnostica m eggyorsul és akkor m ár nem  egyöntetű 
járványok  idején, hanem  sporadicus esetekben is kom oly hasznát vesszük 
e  vizsgálatoknak.

Irodalm i adatokkal a szerző k ívánságra készséggel szolgál.
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A víz járványtani jelentősége

Irta : B író G yörgy dr. orvosszázados

Epidem iológiai vonatkozásban a „víz” fogalm a m agába zárja az ivóvízen 
k ívü l m indazon használati vízféleségeket is, m elyeknél a vizet olyan egyéb 
célokra használják  fel, aho l ún. ivóvíz m inőségű vizet k ívánunk meg. Tehát 
idetartozik  az ételek elkészítéséhez, az élelm iszerek megmosásához, feldolgozá
sához, az evőeszközök, edények tisztításához felhasznált, valam in t az élelm iszer- 
iparban a nyersanyaggal, a félkész, kész áruval közvetlen érintkezésbe kerülő, 
vagy kerülhető  víz. Epidem iológiai vonatkozásai vannak  a tisztálkodásra hasz
nált-v íznek, a közös fürdőknek, a fü rdésre használt felszíni víznek, a mező
gazdasági öntöző víznek. K ülön kérdéscsoportot ölel fel ezzel kapcsolatban a 
külföldön egyre szélesebb körben alkalm azott ta lajv íz dúsítás, m elynek kiinduló 
forrása nem egyszer szennyvíz.

A víz epidemiológiai vonatkozásának vizsgálatánál szembeötlő az a tény, 
hogy a víz ú tjá n  terjedő  betegségek két csoportba oszthatók. Az első csoportba 
azok tartoznak, m elyek ezúton való terjedése jellemző, domináló. A m ásik cso
p o rt betegségei főleg egyéb utakon  terjednek , a víz csak valam ely aktuális ok
ból, alkalm i terjesztő  tényezőként szerepel. Más szemszögből a víz terjesztő 
szerepe lehet közvetlen (vízfogyasztás) és közvetett (vízhasználat). A m egkü
lönböztetést lényegesnek ta rtom  azért, m ert ily módon az epidemiológiai kép
ben jelentős különbségek lehetnek. Pl. tejüzem ben használt víz által terjesz
te tt já rv án y  a te jjá rv án y  sajátosságait veszi fel. A fürdésre, m osakodásra hasz
nált fertőzö tt vizek ism ét más epidem iológiai je lenségeket produkálnak.

A járványügy i vizsgálat során a rra  törekszünk, hogy a gyanúba fogott 
vízadó berendezésekből m agát a kórokozót tenyésszük ki és ezt a továbbiakban 
— esetleg — azonosítsuk a m egbetegedettekből kitenyésztettekkel. Ez a kite
nyésztés azonban ritk án  sikerül, elsősorban azért, m ert a kórokozók az élő 
szervezetet m iliőjéhez alkalm azkodtak, kedvezőtlen körülm ények között ham a
rosan elpusztulnak. A kórokozók é le ttartam a a vízben — különösen az ivóvíz
ben — rendkívül különböző. A kórokozó tu lajdonságain k ívü l a környezet fizi
kai, kém iai és biológiai fak toraitó l függ.

Az ivóvíz ú tján  terjedő já rványok  epidemiológiai jellem zőit Petrilla  fog
la lta  össze könyvében (1.). Röviden rekapitu lá lva:

— a já rg án y  m egjelenése explosiv, a m orbiditási görbe a já rvány  végén 
— a k on tak t esetek m ia tt — ellaposodik,

— a já rv á n y  jelentkezési terü lete  egybeesik a fertőzö tt vízadó forrás által 
elláto tt terü lette l, illetve a m egbetegedettek valam ennyien ittak  annak 
vizéből,

•— a vízadó berendezés fertőződési lehetősége fennáll,
— a fertőzö tt vízadó forrás kikapcsolása m egszünteti — a kon tak t esete

teket leszám ítva — a já rványfo lyam at folytonosságát,
— a já rványok  évszaktól függetlenül jelentkeznek,
— a betegek között nem, kor és társadalm i helyzet szerinti jellemző hal

mozódás nincs,
— am ennyiben hosszú lappangási idejű m egbetegedésekről van szó, ezek 

m egjelenését en teritisek  szokták megelőzni.
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B udd  m ár 1871-ben, a S. typhi felfedezése előtt hangsúlyozta, hogy a kór
okozó a széklettel ü rü l és a víz ú tjá n  te rjedhet (cit. 22.). Azóta számos hasty- 
phus-vízjárványról szám oltak be a szerzők. W ilson  és Sm illie  összesítésében az 
USA terü letén  1920— 1936 között lefo ly t 412 v íz járvány  szerepel, 116 000 meg
betegedéssel, 955 halálesettel, ebből W ólmán, G orman  szerin t 242 volt hasty- 
phus járvány , 9367 m egbetegedéssel (2.).

N éhány frissebb külföldi adat: N yugat-N ém etországban 1945— 1952 között 
ivóvíz 3778 hastyphus és para typhus m egbetegedést okozott, 440 halálesettel. 
Ezen a te rü le ten  nagyobb v íz járvány  volt 1945-ben D uisburg-ban (M üller— 
Voigt, 3.), 1946/47-ben W esterode-ban, 1947/48-ban N euötting-ben, 1948-ban 
O bertaubling-ban (H offm an  4.). A R uhr-v idék  háború  u tán i viszonyairól Haack 
(5.) közöl összegezést, m elyben idézi Stow m an-nak, a világegészségügyi szer
vezet epidem iológusának m egállapítását. Szerinte a háború  á ltal közvetlenül 
é rin te tt országokban a hastyphus- és paratyphus-m orb id itás háború  u tán i em el
kedése főként az ívóvízhygiéne elhanyagolásának következm énye. így pL a 
10 000 lakosú K lafeld—Geisweid községben a vízgyűjtő  galéria környékén a 
földeket em beri trágyával kezelték. I t t  1946/47-ben 325 hastyphus m egbetege
dés volt. A vízvezeték vizéből a kórokozót kitenyésztették . (W üstenberg, Sage- 
biel, Gawrosch  6.)

Haack összesítéséből — érdekessége m ia tt — a D rolshagen-ben 1955. m ájus 
végén lezajlott já rv án y t em elem  ki. Csaknem  100 hastyphus m egbetegedés tö r
tént. A já rvány  előzm énye az volt, hogy m ájus 10-én a víztelep egyik galériá já
nak közelében egy, a helyi viszonyokkal nem  ism erős szállítási vállalkozó 18 m 3 
iszapot rak o tt le, mely a vízm ű ülepítőjéből szárm azott. M ár 11— 12-én voltak 
a városban hasm enéses esetek, a víznek rossz szaga és íze volt. Az első hasty - 
phusos beteg m ájus 24-én jelentkezett. Az iszap le rak ásá t egy erdész m ájus 
11-én je len te tte  és azt azonnal eltávolíto tták . Helyén klórm eszet szórtak szét, 
a vizet klórozták és felh ív ták  a lakosság figyelm ét, hogy a v izet használat előtt 
fo rralja  fel. Ennek ellenére az epidém ia mégis m eg tarto tta  lefu tását.

G ust (7.) egy ném etországi hegyi faluban  lezajlo tt víz-epidém iáról számol 
be. A falu  vízellátását biztosító források repedések ú tjá n  egy patakkal voltak 
összeköttetésben, a patak  közelében levő források az elszivárgóit patakvizet 
szolgáltatták. A fertőzés valószínűleg a  falu  felső részén, a patak  m elle tt elhe
lyezett katonai táborból eredt. A kórokozó a vízből m ár nem  volt k im utatható . 
60 hastyphus m egbetegedés tö rtén t.

Haack idézi W olm an  és Gorman  ada ta it az U SA -ban és K anadában 1920— 
1936 között lezajlo tt v ízjárványok okára, ill. a  víz szennyeződésének m ódjára 
vonatkozóan. A felsorolt 31 ok közül leggyakoribbak: felszínes k u tak  ta laj 
felületéről származó fertőződése: 10— 14%, fertőződés forrásoknál, szikkasztó 
gödrökből: 8%, kapcsolat a nyers és a tiszta víz vezetéke között: 10%, tisztí- 
ta tlan  felszíni víz alkalm azása: 6%, h ibák a vezetékek elhelyezésénél: 5%. A rra  
vonatkozóan, hogy a fertőződés a vízm ű m elyik részén következett be, az alábbi 
adatok vannak  (zárójel elő tt az USA-ra, zárójelben K anadára vonatkozó vi
szonyszámok): ta lajv íz  fertőződése 8 (30)%, fertőzö tt felszíni víz 50 (33) %, 
fertőződés a vízm űben 12 (15)%, a tároló fertőződése 2,5 (3)%, az elosztó rész 
fertőződése 6 (10)%.

Számos hastyphus v íz járvány t ír  le könyvében G rom asevszkij (8.).
Több szerző hangsúlyozza, hogy a Salm onellákkal fertőzö tt víz gyakran  

nem ivás ú tjá n  vezet m egbetegedésekhez, hanem  kerülő úton. pl. élelm iszerek
ben való feldúsulással. Ezt az u ta t sokkal veszélyesebbnek ta rtják . R eif (9.)
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szerin t a  hastyphus m egbetegedéshez legalább 5000 csíra bekebelezése szüksé
ges, ennyit azonban ivóvízzel r itk án  ju th a t be a szervezetbe. H ofm ann  (4.) is 
azt m ondja, hogy Salm onellákkal fertőzött víz főként evőedények, élelm iszer
ta rtá lyok  öblítésére való felhasználással válik  veszélyessé.

M enden-ben és L endringsen-ben 1949-ben 21 hastyphus eset volt, m elyet 
fertőzö tt vízzel k im osott te jeskannák  és egyéb te jipari eszközök terjesztettek. 
1951-ben a ném etországi Olpe körzet több községében összesen 51 paratyphus 
m egbetegedés volt, ebből 22 14 éven aluli. A te rü le te t ellátó tejüzem  pótlásként 
egy patakból sz ivattyúzott mosóvizet. A te jje l közvetlenül érintkezésbe kerülő 
üzemi és egyéb célra használt m osóvízrendszerek egym ástól szemmel lá tha- 
hatóan  nem  voltak  elkülönítve. A csapok és egyéb tartozékok elhelyezése nem 
volt szabályos. A patak  és szivattyúzsom p iszapjában para typhusbaktérium ot 
m uta ttak  ki. A m egbetegedések a patak  vizének kikapcsolásával m egszűntek. 
Ugyancsak N ém etországban, M eschede körzetben 1953-ban 50 paratyphus meg
betegedéshez vezetett egy cukrászda k rém áru inak  fogyasztása. Az édességeket 
készítő üzem  kiegészítésként vízszükségben egy m ellékkutat használt és ez 
u tóbbinak  vizét sa já t kú tjáb a  vezette be. Ez a m ellékkút patakvizet szállított, 
m ely pusztán egy kaviccsal m egtö ltö tt kis szűrőgödörben volt ném ileg tisz
títva. (Haack 5.)

1955. m ájus—júniusi hageni tejepidémiáiban. 103 hastyphus-, Ш. paraty- 
phus-m egbetegedés volt. A gócként szereplő tejüzem  aknás kú tja  a m ellette 
elfutó, nem  jó l töm íte tt szenny vízvezetékiből fertőződött. Az üzem ennek a k ú t
nak  és a városi vízvezetéknek a vizét keverve használta. Ebből a kevert víz
ből az egyik üzem részben levő csapról v e tt m intában, valam in t a gyű jtő tartá ly  
üledékéből S. paty. B. S chottm üller tenyészett ki. U gyanakkor a k ú t vizéből, 
ill. iszapjából kórokozó nem  volt k im utatható . Az okozott m egbetegedések bak
teri ológiailag részben ihastyphusnak, részben para typhusnak  bizonyultak. (Haack 
5., Kraus 10.).

Seeleman, Papavassiliou, W egener is hangsúlyozzák a tejüzem ekben, te j
gazdaságokban felhasznált víz bakteriológiai m inőségének epidemiológiai fon
tosságát (11.). M eyer— Oschatz (12.) em líti a fertőzött vízre visszavezethető
1954-es potsdam i te jjá rvány t, m ely 372 hastyphus m egbetegedéssel já rt. A be
tegek 57% -a 20 év alatti, a felnőttek  66% -a nő volt, a já rvány  tej-jellegének 
megfelelően.

Hazai viszonyok között az első, jól analizált hastyphus vízjárványok Pé
csett za jlo ttak  le, 1890/91-ben (Fodor 13.) és 1898/99-ben (Genersich  14.). Több 
szerző foglalkozott az 1908. évi szom bathelyi hastyphus já rvánnyal (Rékai 15., 
Pirovits  16., Éhen  17.). Haranghy (18.) bajai közkút á ltal te rjesz te tt hastyphus- 
ról számol be, ahol a k ú t vizéből és iszapjából a kórokozó kitenyészthető volt. 
Joó a K irályhegyes községben az iskolásgyerm ekek között 28 hastyphus meg
betegedést okozó já rvány ró l számol be. A gyerm ekek egy gém eskút v izét fogyasz
to tták  (19.). Rosztóczy  és Hernádi (20.) Szegeden észlelték, hogy azoknak az 
u tászkatonáknak, ak iknek  vízi gyakorló te rü le tük  a szennyvízcsatornák beöm- 
lése a la tt volt, hastyphus m orbiditása lényegesen m agasabb a helyőrség más 
egységeinél. Jancsó m ár néhány  évvel előbb ugyanitt megfigyelte, hogy a nyílt 
szennyvízárokból h a la t kifogó és azt közös ivóedényükbe tevő katonák has- 
typhusban  m egbetegedtek. M arczinkievitz  az 1933-ban Győrben állomásozó ka
tonai egységeknél előforduló 15 hastyphus eset felénél azt tételezi fel, hogy 
ezek a K is-D uná vizétől kiképzés közben fertőződhettek (cit. 20.).

Petrilla, S tiller  és H orváth  a Süm egen 1934/35-ben lezajlott 75 m egbetege
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déssel járó  hastyphus epidém iát ism erteti. Az esetek két közkút vizét fogyasz
tóiknál Léptek fel. Az egyik kú tnak  az első beteg pöcegödrével való kom m uniká
ciója fluoresceinnel k im utatha tó  volt, míg a m ásik k ú t egyéb ú ton fertőződhe
te tt. Kórokozó kitenyésztésére irányuló  k ísérlet eredm énytelen volt, de m ind
két kú t vizének hydrobiológiai vizsgálata erős szennyezésre u ta lt (21.).

Nyers dunavíz fogyasztása okozta .éveken keresztü l Mohács hastyphus 
hyperendem iáját. A betegek kórházba kerültek, am elynek nem  m egfelelően 
tisz títo tt szennyvize a szokott vízvételező hely  fe le tt öm lött a D unába és így 
biztosította a folyam atos „u tánpó tlást” . A szennyvízből és a D unából összesen 
35 S. typhi törzset sikerü lt k itenyészteni (Petrillay Ráüss 22).

K artalon, az o ttani m ajorság helyi vízvezetéke az Emse patak  felől fer
tőződhetett. m elybe az eső a m ajorság szennyanyagait belemosta. A vizet fo
gyasztó 384 személy közül egy hónapon belül 46 betegedett meg (D innyés 23.).

D ebrecenben 1936-ban diagnosztizált 179 hastyphusból Károssá— P fe iffe r  
és R éthy  tizenkettő t ta r t  v ízeredetűnek (24.). A betegek az ún. postakút vizét 
fogyasztották. A kú t 50 m mély fu ra tú  volt, azonban a kútfej töm ítése és az 
aknafedés nem  volt megfelelő, ezért az akkori nagy záporok alkalm ával részben 
a bem osott hulladékanyagokkal, részben a regurgitáló  szennyvízzel fertőződ
hetett.

Szabados (25.) — az 1938-ban a dunavecsei já rásban  szerzett tapasztalata 
alapján  — hívja fel a figyelm et, hogy a hajósoknak, m int foglalkozásukból kifo
lyólag felszíni vízzel igen közeli érintkezésbe kerülő em bereknek a hastyphus 
m orbiditása lényegesen m eghaladja az átlagot.

Páter (26.) Csap vasúti állomás nyers Latorca vízzel táp lá lt vízvezetékével 
kapcsolatban figyelte meg, hogy az ennek a v izét fogyasztók között a hastyphus 
m orbiditás, sőt a le talitás is lényegesen m agasabb a környék átlagánál. A be
tegek a 40 km -rel feljebb levő m unkácsi já rvány  kórházba kerültek , am elynek 
helytelenül kezelt szennyvize ism ét a Latorcába ömlött. A beöm lési hely kör
nyékén a folyó vizéből S. paty. B. Schottm üller volt kitenyészthető. A problé
m át a vízvezeték szanálása oldotta meg. Páter m ásik esetében (27.) ugyancsak
S. paty. B. Schottm üller tenyészett ki egy ivóvízvételezésre szolgáló patak  vizé
ből. Maga a patakvíz egy behurcolt m egbetegedés m ia tt a közeli árnyékszékből 
fertőződött.

1949-ben H ajdúböszörm ényben volt kútvíz terjesztette  epidémia. (Herpay, 
Kocsár 28.). I t t  egy használaton kívüli gyűjtőm edencével összeköttetésben levő, 
a vízhozam csökkenése m ia tt szivattyúval elláto tt a rtézikú t já tszo tta  a terjesztő 
szerepet. 44 eset volt, 6 exitussal. A m edence iszapjából S. typh i tenyészett ki.

A fertőzött víz feldolgozása szik vízzé szintén járvány terjesztő  lehet. A 
szénsavval való telítés nem  befolyásolja lényegesen a kórokozók é le ttartam át. 
Gärtner m ár 1934-ben felh ív ta a figyelm et (29.) a palackozott ásvány-, vala
m in t szikvizek jelentős bak térium tarta lm ára . Főleg a palackok töltésénél, ke
zelésénél van  sok hiba.

U talok még a term észetes jég élelm iszerek közvetlen hűtésére való felhasz
nálásának veszélyére.

A bacilláris dysenteria terjesztésében a víz szerepe alárendelt, éppen ezért 
az ilyen járványok  is ritkák. Pagon (30.) 1956-ban közölte egy hadihajó  legény
ségénél lezajlo tt vérhasjárvány  leírását, m elyet egy kikötőben tévedésből hasz
nált ipari vízvezeték vize okozott. Öt hónap m úlva ugyanazon a hajón kon tak t 
já rvány  volt, m elyben azonban más Shigella-típusok voltak k im utathatók , m int 
a vízjárvány során.
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H ódm ezővásárhelyen 1955. feb ru ár 23. és április eleje között lezajlott Sh. 
F lexneri okozta v é rhasjárványná l egy bölcsőde szennyvize (ahol több enyhe 
dysen teria  eset volt) fertőzte a hely telenül m egépített és hibás vezetékű vízel
látórendszert, mely egy lakóháztöm böt lá to tt el. Ugyanebből a vízből az ottlevő 
szikvízüzem ben szikvizet is készítettek  és ez rövidesen az egész városban okozott 
szétszórt eseteket. A m egbetegedések okának azonosságát a k itenyésztett bak
térium törzsek  antigén tu la jdonságának  azonosságával is alátám asztották. A víz
ellátás szanálásával a já rv án y  m egszűnt. Utólagos k ísérletekben a rra  is kap tak  
adatot, hogy a szikvíz készítésénél alkalm azott szénsavm ennyiség az adott Flex
n e r  törzset lényegében nem  károsíto tta . Ugyanez volt a helyzet az E. coli-nál is. 
(Ormos, Ocsorszky, H evér 31.)

A m int m ár em lítettem , a v íz járványok egyik jellem zője lehet diarrhoeával 
já ró  nagyszám ú m egbetegedés jelentkezése. Ilyen hasm enéses esetek önm aguk
ban is felléphetnek, nem  szükséges az, hogy kövesse őket valam ilyen más, pon
tosabban defin iálható  fertőző m egbetegedés halmozódása. Sőt ez utóbbi esetben 
is gyakran  csak a járványügyi vizsgálat derít fény t ezekre a könnyű lefolyású 
m egbetegedésekre. B ielek  (32.) h ív ja fel a figyelm et — a főként falusi viszo
nyok között jelentkező — önálló en teritis  járványok  víz eredetére. A nyári m e
zőgazdasági m unkák erős fizikai igénybevételt m utató  jellege, a fokozott víz- 
fogyasztás, a záporok á ltal a ku takba m osott szennyanyagok egy-egy tényezőt 
je len tenek  e gazdasági szem pontból sem elhanyagolható jelentőségű járványok 
kialakulásában.

Az am oebás dysenteria terjesztésében m ár jelentősebb szerep ju t a víznek. 
Petrilla  (1.) em líti az 1933-ban Chicago egyik szállodájában tö rtén t 1400 meg
betegedést, m elyet szennyvízzel fertőzö tt ivóvíz te rjesztett. G rom asevszkij (8.) 
Baralier esetét idézi, aki 1865-ben G uadeloupe helyőrségénél k iterjed t, fo rrás
víz á lta l te rjesz te tt am oebiasisjárványt figyelt meg.

A víz jelentősége a cholera terjesztésében közism ert. Endém iás vidéken 
(India) m a is számos kisebb-nagyobb v íz járvány  zajlik le, am elyet a helyi nép
szokások. a vallásos szertartásoknak  a folyóvízzel összefüggő aktusai jelentős 
m értékben  elősegítenek. A cholera vízjárványok klasszikus példája az 1892-es 
ham burgi (17 000 megbetegedés, 8600 exitus). Csisztovics 1908-ban érdekes já r 
v án y t észlelt. Egy katonaiskolában a környéken előfordult choleram egbetege- 
dések m ia tt elrendelték  az ivóvíz forralását. Azonban a víztartályok feltölté
sével m egbízott személy ezeket a ta rtá ly o k a t fo rralatlan  vízzel öblítette ki, a 
fo rra lt vízzel való feltöltés előtt. Az új növendékek között számos cholerás 
m egbetegedés tö rtén t, m elyet hastyphus epidém ia is követett (cit. Grom asev
szkij 8.).

A poliom yelitis já rv án y tan a  az utóbbi években nagy átalakuláson m ent ke
resztül. Ú jabban — a légúti te rjedés lehetőségének elismerése m ellett — az 
enteralis je lleget ta r tjá k  dom inálónak. Petrilla  (1.) szerint „nem  valószínű, hogy 
az ivóvíz a poliom yelitist terjeszti. Elm életileg elképzelhető, hogy a szennyvíz
zel fertőzött ivóvíz m egbetegedéseket okozhat, de erre semmiféle epidemiológiai 
megfigyelés nem  m u ta t . . .  a sok m egvizsgált poliom yelitisjárvány egeikében 
sem lehete tt az ivóvizet még csak gyanúba sem fogni”. Valóban több szerző is 
foglalkozik a szennyvízből k im utatha tó  v írussal (pl. Paul, Trask, Gard, Vignec 
33.), azonban csak egyetlen cikket ta láltam , mely az ivóvíz közvetítő szerepéiül 
szól. Huss, K iing  és N orlin  a m alm öi 1949-es já rvány  kapcsán figyeltek fel az 
esetek jelentkezésének bizonyos időbeli halm ozódására. Az első két megbetege
dés jún iu s 12—21. között volt s u tána  25. és lit), között 5 nap a latt egyszerre

237



5 'beteg jelentkezett. A m egbetegedések arányszám a ez évben M almőben 75,3 
százezrelék volt, ugyanakkor S tockholm ban 36,0, G otenbourgban 12,8 százez
relék.

A m almöi vízm ű vizében fekális kontam inációra utaló  je leke t ta lá ltak  (coli 
pozitivitás, biológiai vizsgálat). 30—50 1 v izet vettek  a vízm ű ny ílt táro ló  tav á
nak vizéből, ezt szűrték, alacsony nyom áson koncen trálták  és augusztus 12-én 
két m ajm ot fertőztek  vele. A lappangási idő le telte  u tán  m indkét m ajom  his- 
tologiailag is tip ikus H eine-M edin-t produkált. A decem ber 15-én fertőzö tt két 
m ajom nál m ár ezek a tüne tek  nem  voltak  k im utatha tók . A m ajm ok fertőzése 
in traperitonealisan , in tranasalisan , ill. in tracerebra lisan  tö rtén t. A vízm ű fel
építése olyan volt, hogy a lako tt helytől messze (10—33 km) levő ku takból szál
líto tt vizet nyílt m edencékben ta rta léko lták , m ajd  lassú hom okszűrés és rész
ben vastalan ítás u tán  ju tta ttá k  a vezetékbe. A hom okszűrő rosszul m űködött. 
A csővezetékek közelében szennyvízvezeték nem  volt. Feltételezik, hogy a 
szennyeződés, ill. fertőződés a ny ílt tároló tavakban  következett be oly módon, 
hogy azt szívesen lá togatták  tengeri m adarak, m elyek a teleptől kb. 2 km -re 
levő öbölben éltek. Az öböl vize a város beömlő szennyvizétől erősen szennye
zett volt. A m egbetegedések az egész város te rü le tén  kb. egyenletesen oszlot
tak el (34.).

A leptospirosisok terjesztésében a  víz igen jelentős (ivóvíz, fürdés, ön
tözés). A vízvezetékek kevésbé veszélyesek, inkább a szabad felszíni vizek 
öntözésre használt vizek aggályosak. Hazai viszonylatban Fejér és m unkatársai 
(35.) ír tak  le Ü jkígyóson 1952-ben egy m inden valószínűség szerin t ivóvíz, ill 
nem  megfelelően kezelt vízadó edények ú tjá n  te rjed t L. Sejrö és L. pomona 
epidém iát. Egy cséplőbrigád valam ennyi, 19 tag ja betegedett meg. Fertőzött 
vízben való fürdés okozta já rvány ró l szám olnak be K eleti és m unkatársai, ill 
A ljö ldy  (36—-39.). A diósjenői s trand  m edencéjét olyan patak  vize táp lálta, 
m elynek környékén különböző háziállatok legeltek. Az itt fürdő katonák  között 
13 m egbetegedés tö rtén t, ebből tizenegyet L. canicola, kettő t L. TRk (pomona) 
okozott. A vizsgált ku tyák  és sertések lep tosp ira-ürítőnek  bizonyultak. Hasonló 
esetet ír  le Fazekas és Bíró, am ely  1952. augusztusában Bakonszeg községben 
történt. (40.) Azok a gyerm ekek, kb. 60 fő, betegedtek meg, akik a B erettyóban 
fürödtek. A fürdőhely  fele tt m integy 500 m -rel volt a konda ita tási helye. A 
sertések — postán beküldött — vizeletéből nem sikerü lt lep tosp irát kitenyész
teni.

A hepatitis epidemica já rvány tanában  m ár korántsem  ilyen fontos a víz. 
Azonban elm életileg elképzelhető és néhány  kivizsgált v íz járványban  gyakor
latilag is igazolt tény  a víz szerepe. Dabis (41.) könyvében több ilyen esetet is 
említ. Ö nként jelnetkezőkön experim entális hepatitist is s ikerü lt előidézni a 
fertőzött víz itatásával. A vírusok a vízben hosszú ideig, m inim álisan egy hó- 
napig élhetnek (49.), azonban hepatitis v ízjárványok m ásfél hónapnál tovább 
nem  ta rto ttak . Zsdanov elism eri krónikus vízjárványok létezését is. Subladze  
és A nanyev  (42.) is hangsúlyozza a víz ilyen vonatkozású epidem iológiai fon
tosságát. Lenoir (43.) szerin t a víz szerepét m ár eléggé tisztázták . Hallgren  
figyelt meg egy tüdőszanatórium ban 178 esetből álló hepatitis v íz járványt. Has- 
sendorfer m ár 1943-ban u ta lt a tábori körülm ények között való élet jelentősé
gére. A betegség előszeretettel je lentkezik  csapatoknál tábori körülm ények kö
zött, ezenkívül más hasonló körülm ények között élő fia ta l egyéneknél. Ezeknél 
a sokszor provizórikus vízellátási m egoldások je len tenek  veszélyt.
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Az eddigi legnagyobb hepatitis v íz járványt, mely Ű j-Delhiben 1955. de
cem berben, 1956. jan u árb an  zajlo tt le, a városi vízvezeték terjesztette, am ely
nek  vize szennyvízzel fertőződött (44.). Több, m in t 7000 m anifest sárgaságot 
je len te ttek  be, azonban az esetek száma feltételezhetően ennél sokkal m aga
sabb és m integy 29.300-ra tehető. F igyelem be véve a fertőzéses sárgaságjárvány- 
ban a nem  icterikus és subicterikus esetek m agas arányát, m elyet más já rv á 
nyokban  jegyeztek fel, k iszám ították , hogy az összlakosság kb. 68% -ának kel
le tt inficiálódnia.

A tu laraem ia vízi a lak já t 1934-ben fedezték fel. G rom asevszkij (8.) ennek 
három  fo rm ájá t különbözteti meg, éspedig 1. k ú t já r  vány, 2. felszíni vízjárvány 
(fürdés ú tján  is!), 3. vízvezeték-járvány. A víz fertőződése tö rténhetik  beteg 
rágcsálók vízbe esése, vagy ezek székletének, vizeletének vízbe ju tása ú tján . 
A víz vek tor szerepét elism eri Petrilla  (1.) és Veres (45.) is.

A B ang-kór terjesztésében ritk án  a víz is lehet közvetítő. Azonban víz ú t
já n  te rjed t töm eges já rv án y  eddig nem  ism ert.

D iaptorov (cit. 8.) szerin t an th ra x  fertőzést ivóvíz is okozhat. G yapjútisz
títók  stb. folyókba engedett szennyvize te rjesz theti a  spórákat. Á llatok is fer
tőződhetnek ivóvízzel. Ez főleg akkor következik be, ha alacsony vízállás m el
le tt a  ku tak  fenekére leü lepedett spórákat felkavarják .

A m alleust lovak között víz is te rjesztheti. „Sem mi okunk nincs arra , hogy 
ezt ne vonatkoztassuk em berre is” — m ondja G rom asevszkij.

Elm életileg elképzelhető a pestis víz ú tjá n  való terjedése is. Az indiai nép
szokások szerin t a beteg em bert sokszor a  „szent” folyóban mossák le, gyógyu
lást rem élve, vagy a fertőzö tt ruhadarabokat folyókban mossák ki, ily módon 
fertőzve annak  vizét.

M onnet et soc. különböző eredetű  vizekben ta lá lt coliformok antigén s truk 
tú rá já t vizsgálva m u ta tta k  rá, hogy sikerü lt sporadikus m egbetegedésekkel kap 
csolatban az ivóvízből dyspepsiát okozó törzseket k im utatn i (46.).

K étyi, K ne ffe l és D óm ján  ivóvíz ú tjá n  te rjed t coli 0 124 á ltal okozott en- 
te ritis-járványokró l szám olnak be. Az Sz.-i szanatórium  vízvezetéke szenny
vízzel szennyeződött oly módon, hogy a vízgyűjtő  m edence túlfolyója a szenny
vízvezeték m ellett szájadzott be a közeli patakba, m elynek m agas vízállásakor 
regurgitáció  következhetett be. A laboratórium i vizsgálatok során a betegek 
székletéből k itenyészte tt 0 124 törzzsel véletlen laboratórium i infekció történt. 
Az így m egbetegedettek tüne tei teljesen azonosak voltak az epidém ia során 
m egbetegedettekével. A panaszok három  nap a la tt m egszűntek, a széklet a m á
sodik hét folyam án v á lt 0 124 negatívvá. Coli 0 124 okozta vízjárványról Kubi- 
nyi is beszám olt (47., 48.).

Végül m egem lítem  azt, hogy víz ú tjá n  te rjed h e t a tuberkulózis is (Ráüss 
a Gyöngyös patak  vizéből izolált tbc. baktérium okat), és utalok az ún. uszoda 
conjunctivitisre, ahol szintén a víz a közvetítő tényező, nem különben egyes hel- 
m inthiázisokra.
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46. Monnet, P., Buttiaux, R., Papavassiliou, J., Nicolle, P., Le Minor; S. L.: Ann. Inst. 
Pasteur. 87. 347. 1954. — 47. K étyi I., Knef f el  P.x D ómján J.: Zbl. Bakt. I. Őrig. 170. 
423. 1958. — 48. K ubinyi L.: Előadás az OKI-ban. 1958. dec, — 49. Jeney E.: Beszá
moló az Osztrák Mikrobiológiai Társaság Semm eringi kongresszusáról. Előadás. OKI. 
1958. ápr. 29.

К а п и т а н  м/сл. д-р Дь. Биро :
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ВОДЫ

Автор суммирует особенности эпидемий распространенные водой. Подчеркивает,, 
что роль воды в распространении может быть непосредственная (потребление воды) 
и косвенная (пользование водой). Эпидемиологическое появление этих двух путей в зна
чительной мере различается. Автор дает литературный обзор о более важных водных 
эпидемий последних лет. Более подробно трактует статьи занимающиеся такими эпиде
миями происходившие в Венгрии. Излагает возможности распространения водой и осо
бенности брюшного тифа, паратифа, дизентерии, холеры, полиомиэлита, лептоспироза, 
эпидемического гепатита, туляремии, брюцеллеза, сибирской язвы, сапа, чумы, колн- 
штаммов оказывающие диспепсию и энтероколит, а также туберкулеза, конъюнктивита 
и других гелминтиазов.

Dr. Gy. Biró H auptm . d. San.:
Die epidemiologische Bedeutung des Wassers

Die M erkm ale der durch die V erm ittlung des W assers verb re iterten  Infektion 
w erden besprochen. Die Infektion kann d irek t durch T rinken oder indirekt, durch 
W asserverbrauch erfolgen — die Epidemiologie ist je nach dem Infektionsm odus 
verschieden. Eine Ü bersicht über die w ährend der letztvergangener Jah re  beschrie

benen W asserepidemien w ird gegeben, m it besonderer Rüchksicht auf die in U ngarn 
erschienenen diesbezüglichen Ai beiten Die Möglichkeiten und B esonderheiten der 
Übertragung von Typhus abdominalis, Paratyphus, Dysenterie, Cholera, Poliomyeli
tis, Leptospirose H epatitis epidem ica, Tularäm ie, Brucellose, A nthrax, M alleus, 

Pest, Tuberkulse, Conjunctivitis, einzelner H elm inthiase sowie Dyspepsie und Ente
ritis verursachender Coli-Stämme durch W asser w erden besprochen.
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Kísérletek szunyogriasztó szerekkel csapatnál

Irta : P á lik  Gyula dr. orvosőrnagy

A távolkeleti hadszín téren  a II. v ilágháborúban a szovjet, USA és a  japán  
hadseregek kü lönféle vegyszereket használtak, m elyek m egvédtek a harcoso
k a t a különböző rovaroktó l és a rovarok által — csípéseikkel te rjesz te tt igen 
veszélyes fertőző betegségektől (m alária, sárgaláz, pestis stb.). E hadseregek 
ku ltú rá la tlan , m ocsaras te rü le ten  m űködtek  előzőleg nem  m inden esetben 
pusztíto tták  el a k áros rovarokat DDT-vel, vagy nem  tud ták  kellően k iirtan i 
őket. M érsékelt égöv a la tt a hadm űvelet eü. biztosításának részét képezi négy 
ro v arfa jta  elpusztítása. Ezek: a szúnyog, am ely a m aláriá t és a sárgalázt; a 
bolha, am ely a pestist; a kullancs, am ely a v írusos agyhártya-gyulladást; a 
tetű , am ely a  k iü téses tífuszt te rjesz ti.-A  rovarok hadászati jelentőségét nem 
egy tö rténelm i példa bizonyítja, ú jabban  pedig a biológiai fegyverek alkal
m azási lehetősége ezt a jelentőséget m ég inkább hangsúlyozza.

Egy esetleges ú jabb  háború  esetén m esterséges ú ton bolhákkal te rjesz te tt 
pestis, kullancsok ú tjá n  te rjesz te tt vírusos agyhártya-gyulladás, vagy más 
betegség ezreket, egész hadseregeket bén ítha t meg. A nyugat háborús teore
tikusai az ABV-fegyverek alkalm azásával ak a rják  kiegyenlíteni az élőerők 
szem pontjából rá juk  nézve előnytelen helyzetet. Nyilvánvaló, hogy a véde
kezésre való felkészülés ilyen körülm ények között igen fontos. Ezért időszerű 
a repellens szerek felhasználásának m ódszereivel foglalkozni, m elyekkel a sze
m élyi állom ányt nagym értékben  m egvédhetjük  az em líte tt veszélyektől.

A repellens anyagok olyan vegyszerek, am elyek nem  ölik meg, csupán 
elriasztják  a kórokozókat terjesztő  rovarokat. K étféleképpen alkalm azhatók: 
tex tíliák  átita tásával, vagy bőrfe lü le tre  való rákenéssel.

Az alábbiakban a m aláriá t terjesztő szúnyogok csípése elleni védőhálók
kal végzett k ísérlete im ről számolok be. Európa lehető hadm űveleti te rü le te i 
közül a  Balkán, Itália, D .-Franciaország, D.-Oroszország és az ibériai félsziget 
jöhe t szóba, m in t m aláriás vidék. A m ennyiben a hadm űvelet olyan te rü le tre  
terjed, ahol csapataink beérkezése elő tt nem  végezhették el a szúnyogirtást 
(m árpedig háborúban így lesz), nagy szerephez ju tnak  a repellens szerek. 
A béke kiképzés éveiben a m űszaki-, hadihajós- és határőr-alakulatoknál az 
őrszolgálatot, az éjszakai és az esti órákban vég rehajto tt -gyakorlatokat a nagy
m érvű  szúnyograjzás gyakran  akadályozza. Ez teszi szükségessé a repellens 
szerek és eszközök használatát.

A XV. és XVI. században a Fertő-tó  m agyar halászai védekeztek arcvédő 
hálóval a szúnyogcsípés ellen, m ert a  já rá s  és a  mozgás következtében a háló 
még akkor is elriasztja a szúnyogokat, ha a háló nyílásain  könnyűszerrel á t ju t
nak. Hogy a háló  állandóan k ifeszített állapotban legyen, a halászok kis ólom- 
nehezékeket ak asz to ttak  rá. Ez a  szokás néhány  öreg halásznál a mai napig  is 
fennm aradt.

Az I. v ilágháborúban angol, ném et és török csapatok M ezopotámiában, a  
G allipoli-félszigeten, osztrák-m agyar csapatok A lbániában sű rű  szövésű háló
ka t használtak a szúnyoginvázió ellen. Ezek a hálók azonban akadályozták a 
figyelést, a  fü lled t m elegben pedig a hőcserét. Az aprószém ú, sű rű  hálóval 
körü lvett katona légcseréje és hőleadása akadályozott. így  sokáig -nem használ
ható, m ivel hőguta, rosszullét léphet fel. Nem is beszélve arró l, hogy harcászati 
szem pontból az ilyen sű rű  szövésű hálóval felszerelt katona figyelése igen csök
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kent értékű . Kézenfekvő, hogy célszerűbb olyain háló t használni, m ely nagyobb 
nyílásával a hő- és légcserét lehetővé teszi és a  harcos figyelőkészségét nem  
zavarja, ugyanakkor m egvéd a szúnyoginváziótól. A szovjet hadsereg Turkesz- 
tánban, az USA hadserege a távol-keleti hadszín téren  szerelte fel katonáit ilyen 
repellens szerekkel p repará lt hálókkal. Ezzel a m aláriá tó l és a sárgaláztól igye
keztek m egvédeni csapataikat.

1956-ban a szovjet tapasztalatok a lap ján  k ísérle teket végeztem  repellens 
szerekkel p repará lt hálókkal. A háló elkészítése és p reparálása a  következő: kb. 
60X90 cm nagyságú, 1,5—2 m m -es len vagy kender halászhálót használunk, 
1,5—2—3 cm-es hálónyílással. Mi k ise lejtezett-egyéni rejtőhálódarabokat hasz
náltunk, de ,k ise le jtezett álcázóháló is megfelel. (Lásd: 1. sz. ábra.) A háló t

1 . sz. ábra.

csuklya a lakúra képeztük ki egy 15X4 cm -es nyílás szabadon hagyásával, am ely 
a lá tást m egkönnyíti. A kéz védelm ére karvastagságú, kb. 35 cm hosszú hasonló 
háló t a lak íto ttunk  m anzsetta form ára. A kiszabott hálókat 12 óráig áz ta ttuk  az 
alább felsorolt oldatok egyikében (amelyik legkönnyebben beszerezhető):

1. sz. oldat: 30 súlyrész lysol, 10 rész te rpen tin , 5 rész valam ilyen növényi 
olaj, 55 rész víz, vagy

2. sz. oldat: 20 súly rész n a f tolizol, 10 rész te rpen tin , 70 rész víz, vagy
3. sz. oldat: 5 súlyrész m arószóda (KOH), 85 rész víz, 10 rész fenyő- vagy 

ny írfakátrány , vagy
4. sz. oldat: 15 súlyrész lysol, 8 rész terpen tin , 77 rész víz.
A beáztato tt háló t könnyedén kinyom kodtuk, a  levegőn kiszáríto ttuk , s 

azután  használtuk  csuklya m ódjára a fe jre  húzva, úgyhogy a vállat elérje. 
(Lásd: 2. sz. ábra.) A háló kö rü l a repellens szer a textíliából kipárologva védő
réteget alkot, -mely a szúnyogot elűzi. M egfigyeléseink ideje a la tt a szúnyogok 
kb. 20—30 cm -re m egközelítették a p repará lt hálókat viselő katonákat, m ajd 
20—30 cm távolságról éles ívben elrepültek. A hálót papírba csomagolva a gáz
álarc m ellett vagy hátizsákban  viheti a harcos. A  m anzsettákba, m elyeket a 
kéz védelm ére használtunk, gum it húztunk, m in t a könyökvédőbe, így az köny- 
nyen rögzíthető volt. (Lásd: 3. sz. ábra.) A harc le lada t végrehajtásában  ilyen 
b áló a harcost nem  zavarja, a figyelést nem  gátolja, fegyverét kezelni tud ja . 
Hasonló p repará lt hálókat a lkalm azhatunk  lakószobák ablakaiban, sá trak  ny í
lásainál, hadihajók, harckocsik stb. nyílásai elfedésére. Az így készített hálók 
szúnyogűző hatásukat kb. 6 hónapig m egtartják , az eső nem  befolyásolja hasz
nálhatóságukat.

A háló ha tásá t 6 hónapon tú l is m egtartja , ha a p reparálás elő tt úgy ké
szítjük elő, am in t a halászhálókat cserzik a halászok a ro thadás ellen. 1 kg há
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lóra 90 g tölgy- vagy 180 g fenyőkivonat (kátrány) szükséges. A cserzőanyagot 
90°-os vízben k a tlanban  oldják, ebben 12 órán át áz ta tják  a hálókat, u tána az 
alábbi rögzítőoldattal kezelik:

6 lite r  60 -os vízben 15 g n á triu m  bikrom átot és 25 g rézgálicot oldanak, 
ebbe az oldatba belem ártják  40—50 percig, m ajd  2—3 órán á t folyóvízben mos
sák, szárítják. Az így kezelt háláka t a  fen t ism erte te tt 4 oldat egyikével kezelve 
nem  6, hanem  10 hónapig  Is használhatjuk . E lőállítása fillérekbe kerül, a csapat
nál bárm ely  eü. tiszt vagy tiszthelyettes elkészítheti kiselejtezett egyéni vagy 
álcázó hálóból. Elkészítése különösebb felkészültséget nem  igényel, a szükséges 
m űveletet egy m osdótálban elvégezhetjük. A M agyar N éphadseregben a m ü-

2. sz. ábra. 3. sz. ábra.

szaki és hadihajós alakulatoknál használt ana toxnál az így kezelt hálók olcsób
bak és kö tőhártya- vagy bőrgyulladást nem  okoznak.

A repellens szereknek ezen típusát, am elyeket tex tíliákba preparálva hasz
nálnak, különösen a szovjet és am erikai ku ta tók  javasla tá ra  m ind szélesebb 
körben alkalm azzák.

M egemlítek néhány  repellens szert, am elyet a bőrre kenve szintén kipró
báltam :

1. sz. Rp.:

2. sz. Rp.:

3. sz. Rp.:

Ol. tereb in th inae 2,5 g
Man tholi 0,5 g
Adipis lanae anh. 30.0 g
Vaselini fl. 20,0 g

Ol. tereb in th inae 13,0 g
G lycerini 17.0 g
Spirit. Cam phorati 70,0 g

Oi. jun iperi 13,0 g
Glycerini 17,0 g
Spir. C am phorati 70,0 g

Ezen szereket a D una- és T isza-parton m űszaki kaionáKon és matrózokon, 
1956—1957 nyarán  próbáltam  ki.

A repellens szerekkel p repará lt hálókkal és a fenti receptek anyagaival 
végzett kísérleteim ről az alábbiakban  számolok be:
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K ísérlet ideje: 1956. 08. 27-én, hőm érséklet 27°, szélcsend, szúnyograjzás 19.30-kor 
kezdődik érdemlegesen, de a Tisza-parti tüzesben egész nap volt. A kísérleten részt 
vett 3 tiszt, 1 tiszthelyettes, 24 harcos.

Expozíciós idő: 20.00—20.10 percig.
A harcosok gim nasztyorkában, csizm anadrágban, derékszíjjal, sapkában voltak:. 

Nyílt, füves terepen a folyótól 30—40 m-re. A fenti expozíciós idő a la tt 17—25 szú
nyogcsípés érte átlagban az elvtársakat, 20.15-kor kiosztottuk az 1-es, 2-es, 3-as, 4-es 
oldattal p repará lt hálókat és egy prepará la tlan  hálót kontrollként.

Expozíciós idő: 20.15-től 22.15-ig.
1-es, 2-es, 3-as, 4-es hálókkal egyetlen csípés nem  érte  az e lv társakat, 1 órán á t 

m ozdulatlanul feküdtek, m ajd  a füzesben járkáltak , m ajd  bozótos helyen, ahol igen 
nagy volt a szúnyograjzás, m ozdulatlanul ültek, azonban egyetlen csípést sem ész
leltek. A preparálatlan  háló, mely kontrollként szolgait, némi védelm et nyújtott. 
Ha járkált, mozgott az elvtárs, csípést nem  észleltünk, ha leült, m integy 5—6 csípést 
jelzett. Az 1-es hálót később őrszolgálatban 1956. 08. 27-től 09. 10-ig folyam atosan 
használták s az őrség á llítása  szerint egy szúnyogcsípést sem észleltek. A harcosok 
többi részét szúnyogűző folyadékkal, 1-es, 2-es, 3-as Rp.-ek alapján  készített anya
gokkal kentük be. Az 1-es Rp.nél fe lírt anyagot 2 óra expozíciós idő a la tt 4 e lv társ
nál használtuk, akik közül 3 e lv társnál kettő, illetve egy-egy csípést észleltünk.
2. sz. Rp. anyagát 2 órás expozíciós idő a la tt 6 harcosnál alkalm aztuk, akik közül 2 
elvtársnál 2, illetve egy szúnyogcsípést észleltünk. Ezen csípések az első óra eltelte 
után voltak. A 3. sz. Rp. anyagával 6 elv társa t ken tünk  be. 2 óra expozíciós idő a la tt 
egyetlen csípést sem  észleltek. A kísérlet idő tartam a a la tt 2 tiszt és 2 harcos kontroll
ként szolgált a szúnyogcsípések ellenőrzése céljából. Á tlagban 10 percenként 10—30 
szúnyogcsípést észleltek.

Összegezve m egállapítható, hogy a repellens szerekkel p repará lt hálók m eg
védik a harcosokat a szúnyogcsípésektől, ugyanakkor a szolgálat ellátásában 
nem  zavarják  őket. Az 1., 2., 3.. 4. o ldattal p rep a rá lt hálók az őrszem élyzetet 
huzam osabb használat alkalm ával is m egvédték a szúnyoginváziótól. Az 1., 2.,
3. Rp. a lap ján  készíte tt anyagok bizonyos védettséget biztosítanak. Az 1., 2. 
Rp. anyagainak hatása gyenge és kétséges, csak az első órákban n y ú jto tt bizo
nyos védettséget. A 3. sz. Rp. anyaga 2 órás expozíciós idő a la tt jó védelm et 
nyújto tt. A k ísérlet ideje a la tt a szúnyogok zöme culex pipiens, aedes dorsalis,
— cantans, — nem orosus slb. volt.

Végül szeretném  felhívni a figyelm et más repellens szerekre is, am elyeket fő
ként am erikai szerzők használtak és próbáltak  ki. Ezek a szerzők olyan vegyszerek
kel, repellens anyagokkal foglalkoztak, am elyeket nem  a bőrre kennek, hanem  a 
textiliákba itatnak. így laboratórium i és terep kísérleteket ha jto ttak  végi'Q szúnyo
gokkal: Aedes aegypti, Anopheles quadrim aculatus, A. excrucians, — communis,
— pionips, — sollicitans, — taen iorhynchus; kullancsokkal, D erm acentor variabilis 
és különböző bolhafajtákkal.

King, W., Sm ith, C., Cole, M„ Lloyd, G. am erikai szerzők a II. v ilágháború után 
kísérleteiket kizárólag textiliák  á tita tásával ható repellens szerekkel hajto tták  végre 
és a  fősúlyt ezen kísérletekre helyezik. A legsikeresebb szerek, am elyek kísérleteik  
során jó eredm ényt adtak, a következők:

Szúnyogellenes szerek: m ethyl—N, N—diaethylprophyladipam at, 2 butyl, — 2 
aethyl—1, 3—propandiol, N—Butyl—1. 2, 3, 6—tetrahydroftalam id. indanol, undecyl- 
sav, 2, 4—nonandiol, bytox—N—eiklohexilacetam id, dim ethylphtalát, 2—aethyl, 1—3 
hexanediol.

Kullancsellenes szerek: N—butylacetanilid, hexilm andelat, indanol, bytox—N— 
eiklohexilacetam id, N, N—dibutylacetam id, N—propylacetanilid, undecylsav.

Bolhaellenes szerek: undecylsav, benzylbenzoát, N—butylacetanilid, N—propyl
acetanilid, hexylm andelat.

Az ism ertetett szerek a szerzők vélem énye szerin t a harcosok ruhájának  prepa
rálása u tán  10 napon keresztül hatásos rovarűzőknek bizonyultak. A szereket tábori 
és laboratórium i kísérleteken is kipróbáltak. A bolhákkal végzett kísérleteket csak 
laboratórium i viszonyok között próbálták ki. A szúnyogűző repellens szerek közül az 
első kettő 149 napig, a d im ethylphtalat és a 2—aethyl 1—3 hexanediol 27 napig fe j
tette ki szúnyogűző hatását, napi 17 órai ruhahordással. A kullancsellenes repellens 
szerek közül az N butylacetanilid  tű n t ki, mely a kullancsokon kívül a szúnyogok
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és bolhák ellen is véd. Az am erikaiak  szúnyogokkal való kísérleteiket a trópusokon, 
a Csendes-óceáni térségben és A laszkában hajto tták  végre, a többi kísérletet az 
Egyesült Á llam okban.

Összegezve: A repellens anyagok alkalm azása hathatós védelm et n y ú jt sok 
olyan „köztigazda’’ vektor ellen (szúnyog, bolha, kullancs, te tű  stb.), am elyek 
igen veszélyes fertőző betegséget terjesztenek (m alária, pestis, sárgaláz, vírusos 
agyhártyagyulladás, kiütéses tífusz stb.). A biológiai fegyver esetleges alkal
m azása esetén ezek a  szerek m ás intézkedésekkel együtt alkalm asak a had 
sereg személyi állom ányának védelm ére. A repellens anyagok a  békekiképzés 
éveiben a műszaki, had ihajós és határőrség  személyi állom ányát védik a szú
nyoginváziótól, ezzel a k iképzést sikeresebbé, az őrszolgálatot könnyebbé te
szik, ugyanakkor az eü. szolgálat és a személyi állom ány m ár békeidőben m eg
szokja őket.

IRODALOM:
Ucsebnyik parazitologii cselovéka, É. N. Pavlovszkij Akadém. Medgiz 1951. 356. 

— Parazitologija, U pravlényie Naucsnoj Inform ácii 3. sz. 1953. — King, W.: J. Econ.
F.nt. 44, 4. 338—341. 1951. — Sm ith, C„ Cole, M., Selbime, A., Lloyd, G.: J. Econ. Ént. 
45, 5, 805. 1952. — Cole, M., Lloyd, G.: J. Econ. Ént. 44, 6, 1025. 1951.

M а й о p м/сл. д-р Дь. П а л и к:
ОПЫТЫ СРЕДСТВАМИ ПРОТИВ КОМАРОВ В ЧАСТЯХ

Применение отпугивающих средств дает эффективную помощь против много таких 
«промежуточных» переносчиков (комар, блоха, клещ, вошь и т. п.),. которые передают 
чрезвычайно опасные инфекционные болезни (малярия, чума, желтая лихорадка, вирус
ный менингит, сыпной тиф и т. п.). В случае применения биологического оружия эти 
средства наряду с другими мероприятиями пригодны для защиты личного состава ар
мии. Отпугивающие средства в мирных условиях защищают личного состава технической 

службы, флота и пограничной службы от инвазии комаров и таким образом подготовка 
станет успешнее, сторожная служба легчее, в то.же время медицинская служба и весь 
личный состав уже в мирных условиях привыкнует к ним.

Dr. Gy. Pálik, M ajor d. San.:
Zur Frage der M ückenabw ehr bei Truppen im  Frieden und im  Krieg

Die A bwehrstoffe (Repellentien) bieten einen hinreichenden Schutz gegen manche 
Mücken, die als Zw ischenw irt bei der Ü bertragung vieler Infektionskrankheiten, 
wie M alaria, Pest, Gelbfieber, V irusmeningitis, Typhus exanthem aticus u. s. w. eine 
Rolle spielen. Im Falle von A nwendung biologischer W affen sind sie zusammen m it 
anderen M assnahmen geeignet, den notw endigen Schutz gegen die A usbreitung von 
Infektionskrankheiten  zu bieten. U nter Friedensverhältnissen leisten sie einen guten 
D ienst gegen die Gelseninvasion bei der M arinenwaffe, sowie bei der Grenzwehr, er
leichtern die Ausbildung und den W achdienst und der Sanitätsdienst erlern t schlies- 
lich ihre H andhabung schon w ährend der Friedenszeit.
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FOLYÓ IRATSZEMLE

Szemsérüiések atomrobbanásnál

í r ta :  B row n  D. V.
(Atomic Energy and the eye. Illionis medical journal, 1958. 113, 4, 157.

Referálva: Express-inf orm áéi ja, 13, 45—47, 1959.)

Az atom robbanás m ech a n ika i energiája  (lökhullám a) d irek t és in d irek t 
szem sérüléseket okozhat. Ezek elvileg sem m iben sem különböznek az egyéb 
robbanásoknál fellépő szem sérülésektől. A tom robbanásnál is a szem különböző 
szöveteinek repedése, szakadása keletkezhet, illetve idegen testek  kerü lhe tnek  
a szembe. A traum ás sérülések az atom robbanás ep icen trum átó l szám ított 
aránylag  kis távolságon belül észlelhetők.

Jóval k ite rjed tebb  zónában jöhe t lé tre  szem sérülés a fény- és hősugárzás, 
valam int az ionizáló sugárzás következtében.

A lá tha tó  fé n y  és az infravörös sugárzás hőenergiája  súlyos re tina  és cho
rioidea égéseket okozhat. Ezek az égési sérülések hasonlítanak azokhoz, am e
lyek napbanézéskor a sárga folton keletkeznek. Az atom bom ba robbanásánál 
keletkező tűzgöm b olyan h irte len  fejlődik ki, hogy sugárzásával szemben a pis- 
logási reflex  nem  biztosít védelm et. A tűzgöm b m ég kis kaliberű  bom ba rob
banása esetén is kb. 100-szor fényesebb, m in t a Nap. A hirosim ai és nagaszaki 
atom bom ba robbanásoknál m égis arány lag  k is szám ban fo rdu lt elő chorio- 
retinális égés. Ennek az a m agyarázata, hogy a robbanás nappal tö rtén t, am i
kor az em berek az éles napfényhez adaptálód tak  s ennek következtében pupil
lá juk  m axim álisan beszűkült. Sötétben, éjszaka, am ikor a. pupilla jóval tágabb 
m in t nappal, a retinaégések valószínűsége is fokozódik.

A Nevada állam ban vég rehajto tt k iskaliberű  atom bom barobbantásoknál 
m egállapították, hogy kísérleti nyulakon még 68 km távolságban is keletkeztek 
retinaégések. A friss retinaégés körkörös, éles szélű, perifériás és centrális zó
nából áll. Kb. 13 km  távolságig az égési sérülés közepén lyuk képződött, mely 
részben még a sclerába is hatolt. A lyuk széles k rá te rszerűen  felem elkedett és 
koagulált re tinagyűrű  vette  körül. G yakran  észleltek vérzéseket. Nagyobb tá 
volságban m ár csak fehéres színű, koagulált gócot észleltek. H istopathologiai 
vizsgálatok szerint ezeket a sérüléseket az okozza, hogy a szövetek h irte len  fel
melegszenek a fo rráspontnál m agasabb hőm érsékletre és a felm elegedés helyén 
robbanásszerű gőzképződés megy végbe.

A nevadai kísérletek idején 6 esetben em bereknél is tö rté n t égési sérülés 
a szemen. Egy tisztnél, aki 3,2 km  távolságból figyelte a robbanás tűzgöm bjét, a 
sárga folt te rü le tén  keletkezett kerek  égés, am elyhez radiális irányú  re tina  
redők húzódtak a periféria  felől. A góc cen trum ában  á ttü n t a sclera. H at hét 
m úlva a sérü lt szem látásélessége 0,2-re csökkent. A retinasérü lés helyének 
megfelelően centrális scotom át lehete tt k im utatn i.
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1958-ban a Bikini szigeteken vég rehajto tt hidrogénbom ba robbantásoknál 
analóg szem fenéki sérüléseket észleltek nyulakon és majm okon.

Az ionizáló sugárzás á ltal okozott szem sérülések m érve a sugárzás dózisá
tól függ. Az egyszeri katarak togén  küszöbdózis röntgen besugárzásnál kb. 600— 
1400 r. Gyors neu tronok  esetében kevesebb, m in t 150 rep+, béta-sugárzás pedig 
kb. 200 rep  dózis esetén vált ki szem lencse-hom ályt.

Az em berre nézve katarak togén  dózis küszöbértékének m eghatározása cél
jából selyem m ajm okon végeztek kísérleteket. G am m a- és neu tronsugarakkal 
500 rep összdózisban, 3 hónapon keresztü l heti egy alkalom m al végzett besu
gárzás 4,5 éven belül nem  v á lto tt ki klin ikailag  észlelhető lencse elváltozást. 
Ennél nagyobb dózisú besugárzás viszont k a ta rak tá t okozott (lásd a táblázat 
adatait!).

A gam m a-besugárzást 1000 r/ó ra  dózisteljesítm ényű Со60 sugárforrással 
végezték, m íg neu tron  besugárzásnál 14 MeV energiájú  gyorsneutronokat és 
hőneutronokat használtak. Előbbiek dózisteljesítm énye 800 rep/óra. N eutron
fo rrásk én t nehézvíz reak to r szolgált.

A m ajm okra nézve katarak togén  küszöbdózis gyors neu tronok  esetében 
75 rep, hőneutronoknál kevesebb m in t 825 rep  és gam m a-sugárzás esetében 
kb. 500 rep volt.

Az állatok fejének  850 rep dózisban gyors neu tronokkal tö rtén t besugárzása 
esetén a szem szöveteiben különféle reakciókat észleltek. Az ennél kisebb dó
zisok küszöbalattiak  voltak, illetve jóval hosszabb látencia u tán  vezettek ana
lóg, de kevésbé intenzív elváltozásokhoz.

A besugárzás u tán  legkorábban m egjelenő reakció jelen ték te len  és átm e
neti bőrpír, a szem belövelltsége volt. Ez a besugárzás u tán  m ár 10—15 perc 
m úlva észlelhető. 20—30 perc m úlva az elülső szem csarnokban, később pedig 
az üvegtestben szabadon lebegő v érse jteket figyeltek meg. C sakham ar ezután 
m érsékelt és átm eneti re tin a  oedem a és a  látóidegfő duzzanat ja  jelentkezett. 
A szemöldök és a  szem pillák, valam in t az arc  szőrzetének kihullása a besugár
zást követő 14. nap körü l kezdődött m eg és m axim um át kb. 1 hónap m úlva 
érte  el. Ezzel egyidejűleg p igm ent p ro liferátio t észleltek a cornea körül, am ely 
á tte r je d t a corneára is. U tóbbi néhány  h é t m úlva eltűnt. A szempillák és az 
arcbőr az epilátio u tán  ham arosan hám lani kezdtek. M ajd néhány hónap a latt 
m indezek az elváltozások visszafejlődtek. Kis dózisok u tán  egyes tüne tek  tel
jesen hiányoztak.

A m ikor a besugárzás á ltal k ivá lto tt fenti, acut jelenségek elm últak, akkor 
je len tek  m eg a lencse elváltozásai. Ezek közül legkorábban a hátsó tok a latt 
szétszórtan elhelyezkedő, többszörös (40—50), igen apró (7—14 /л átm érőjű) fe
héres hom ályok észlelhetők. Ezeket csak réslám pával lehet felfedezni. A továb
biakban ezek az elhom ályosodások szaporodnak és átlátszatlan , töm ött hom ály- 
lyá olvadnak össze, am ely többnyire a lencse hátsó pólusától lefelé helyezkedik 
el és fokozatosan szétterjed  a periféria  felé. A lencse elülső pólusánál általában 
lassabban fejlődnek ki hasonló elváltozások. A lencse kortikális rétegének el
változása csak azután  kezd kifejlődni, m iu tán  a sérülés a lencse egész capsu- 
lá jára  szétterjed. Ez a sugár ka ta rak ta  fontos differenciál-diagnosztikai jele.

Nagy dózisú besugárzás u tán  jóval később kifejlődő szem elváltozás az, 
hogy a szivárványhártya felszíne ereződik. Az erek gyakran spontán m egre
pednek és az elülső csarnokba nyílnak. Egyidejűleg a bőrön is értágulatokat, 
a re tinán  kis vérzéseket és exsudátio t észlelünk.
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Sugárzás hatása majmok szemlencséjére

A sugárzás típusa Dózis,
rep

A katarakta 
megjelenési 

ideje, hónap

A kifejlődött 
lencsehomály 

intenzitása

а  1
megfigyelés 
tartama, év

C°60 gamma- sugár 3000 8 + + + +
2000 9 + +  +
1000 10 H —i"T 3
500 ■— +  ,  -
250 — —

Gyors neutronok 250 ' 14 H- - г
14 MeV 75 19 +2 1

6
— — 4.5

1,7 _ _
0,7 — —

Gyors neutronok 850 6 + + + +
14 MeV 250 12 + + 3,5

75' 14 +

Hőneutronok 7500 exitus 16
nap múlva 3,75

2500 9 +  +  H—b
825 15 + + +

Megjegyzés:

- j -+ +  +  =  kifejlett sugár-katarakta 
-j—I—|- =  lencsehomály a látásélesség csökkenésévek 

H—Ь =  lencsehomály a látásélesség csökkenésével vagy anélkül,
+  — enyhe lencsehomály, amely tükrözéssel észlelhető, de látszólag nem 

befolyásolja a sérült szpm látásélességét.

A besugárzást követő első néhány  óra, ill. nap folyam án a csarnokvízben 
m egjelenő szabad vérsejteknek  nagy prognosztikai jelentősége van. Ez a reak 
ció a besugárzás u tán i első ó rán  belül fellép, m axim um át 24 óra m úlva éri el, 
4 napon keresztü l m agas értékeken  m arad, m ajd  gyorsan m érséklődik és a be
sugárzástól szám ított 7 nap m úlva teljesen eltűnik. V alam elyest később je len t
kezik és elhúzódóbb jellegű az üvegtest sejtreakciója. I tt a besugárzást követő 
4 héten á t észleltek vérsejteket. Meg kell jegyezni, hogy 75 rep  sem a csarnok
ban. sem az üvegtestben nem  okoz sejtreakciót, noha a későbbiekben m inim ális 
lencsehom ály k ifejlődhet az állatoknál. Ez azonban a látásélességet nem befo
lyásolta.

A kísérleti eredm ények analízise alapján  magas dózisú sugárbehatással 
kapcsolatban az alábbi következtetéseket lehete tt levonni:

1. Az állat fejének besugárzása u tán  az elülső szem csarnokban és az üveg- 
testben megjelenő vérsejtek  a besugárzott te rü le ten  levő kapillárisok perm ea-
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b ilitásának  fokozódására m uta tnak . Nem észlelhetők olyan állatoknál, m elyek
nek fejé t a besugárzás a la tt árnyékolták .

2. Elég nagy dózis alkalm azása esetén a vérsejtek  m ár a besugárzás u tán  
20 perccel lá thatók  az elülső szem csarnokban. M ennyiségük egyenes arányban 
van  a kapott dózis nagyságával.

3. A vérsejtek  m egjelenése prognosztikailag a sugár-katarak ta  elkerülhe
tetlen kifejlődésére m utat. A k a ta rak ta  foka és kifejlődésének latencia-perió- 
dusa összefügg a sejtreakció  intenzitásával.

4. A besugárzást követő első héten  hiányzó sejtreakció még nem zárja ki, 
hogy a továbbiakban lencsehom ály fejlődik ki és esetleg csökken a látásélessége.

M inden alapunk  m egvan rá, hogy em bereknél analog sejtreakció jelentke
zésére szám ítsunk sugársérülés esetén. Ilyenkor gondos réslám pa vizsgálatokat 
kell végezni, lehetőleg a besugárzást követő első 4 nap folyam án. A lelet alap
ján  képzett ophthalm ologus m eg tu d ja  állap ítan i a kapott dózis hozzávetőleges 
nagyságát, sőt nagy valószínűséggel a kifejlődő ka ta rak ta  jellegét és súlyossá
gát is. Ha a besugárzást követő h é t folyam án naponta végzett vizsgálatokkal 
nem  észlelünk vérsejteket, akkor m ár feltételezhető, hogy sugár-katarak ta  nem 
fog kifejlődni és a beteg látásélessége nem  csökken.

R eferálta: Sztanyik László dr. orvosőrnagy

Л betegségek az eü. veszteségek döntő tényezői

A „V ojennüj Zárubezsnyik” című szovjet folyóirat 1959. 3. száma közli 
A rth u r P. Long am erikai ezredes cikkét.

,,A taliga egyetlen nyikorgó kerekére nagyobb figyelm et fordítanak, m int 
a többi három ra együttvéve . . . ” Ilyen hason lattal kezdi a szerző a cikket és 
m egállapítja, hogy a háborúban a nyikorgó taligakerékhez hasonlóan nagyobb 
jelentőséget tu la jdon ítanak  az olyan veszteségeknek, am elyek sebesülés vagy 
légnyom ás következtében álltak  elő, m in t az olyan veszteségeknek, am elyeket 
különböző betegségek m ia tt szenvednek a csapatok. Kevés parancsnok tud ja  
azonban, hogy a betegségek és nem  harci sérülések következtében megbetege
dett személyek gyógyulásához és a szolgálatba való visszatérésükhöz legalább 
négyszer annyi idő kell, m int az olyanok felgyógyulásához, akik a harcmezőn 
sebesültek meg.

T ovábbiakban a szerző az alábbi statisztikai táb lázato t közli az am erikai 
hadsereg tábori kórházaiban ápolt katonákról. A táblázat a 2. világháború, az 
am erikai hadsereg koreai agressziója, valam in t az angol hadseregnek a Szuezi- 
csatorna térségében végrehajto tt agressziójának ada ta it dolgozza fel.

A szerző a táb lázatta l kapcsolatban rám utat, hogy a második világhábo
rúban, az európai hadszín téren  az am erikai katonai kórházakban ápoltak alig 
egynegyede volt olyan, aki harcban kapott sebet, vagy sérü lt meg. Az am e- 
íik a i hadsereg koreai agressziója során nyert tapasztalatokkal foglalkozva, rá 
m utat, hogy a fenti adatok K oreában sem változtak meg, sőt a betegek száma 
növekedett, tek in te tte l a háború  folyam án k ia lakult kedvezőtlen általános 
helyzetre.

A cikk író ja  ezután  hangsúlyozza, hogy egy következő háborúban — főleg 
az úgynevezett kis háborúkban  —, am elyeket nehéz terepen, kedvezőtlen ég-
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hajla ti és más viszonyok között v ívnak majd, az am erikai katonák  m egbete
gedése tek in te tében  még rosszabb lesz a helyzet. Az am erikai hadsereg katonai 
egészségügyi biztosítása pedig nem  fog javuln i a m últhoz viszonyítva. Az adott 
hadszíntereken viszont a víz, az éghajlat, a terep  jellege komoly, negatív  ha
tással lesz a személyi állom ány egészségi állapotára. Azzal is kell számolni, 
hogy a helyi lakosság, a házi állatok körében olyan betegségek ü tik  fel a fejü
ket, am elyekre eddig az USA hadseregben még nem  volt példa.

Háborúk

%-os arány Ápoltak évi átlagszáma 
(1000 emberre eső)

betegek

nem 
harci 

sebesül
tek és 

sérültek

harcban 
sebesül

tek és 
sérültek

betegek

nem 
harci 

sebesül
tek és 

sérültek

harci 
sebesül
tek és 

sérültek

Európai hadszíntér a 
II. vh-ban (1944— 
6,— 1945 5)

. 63 14 23 485 111 166

A koreai háborúban 
(1950 6, —1953 6.) 66 17 17 504 126 127

A szuezi-csatorna térsé
gében folyó harcok 
(1956 nov.—dec.)

76 1? 12 461 74 76

Az egyes olyan betegségek, am elyek békében szigorú orvosi felügyelet a la tt 
állanak, és ezért nem  sok b a jt okoznak, háborúban komoly, veszélyes betegsé
gekké válhatnak. (Pl. bőr-, gyom or- és idegbetegségek.) Ezenkívül igen sok 
olyan problém a vetődik fel, am elyet m ost békeidőben nem lehet előre látni. 
Pl. K oreában az am erikai hadsereg küzdelm e a te tvek  ellen sikertelen volt, 
a DDT por nem  segített. Ugyancsak eredm énytelen volt a vérhas elleni harc is 
olyan gyógyszerekkel, am elyek egyébként békeidőben kedvezően ha to ttak  a 
beteg szervezetére.

Az atom fegyverekkel v ívo tt háború idején a betegségek elleni küzdelem  
bonyolulttá válik  és a nehézségek egyre nőnek. A széles arcvonalakon, szét
szórtan harcoló csapatokat csak m inim ális m értékben tud ják  az elöljárók ellen
őrizni. T ehát a betegségek elleni küzdelem  m indenekelőtt a kisebb alegységek 
parancsnokainak ellenőrzésétől és m aguktól az egyes katonáktó l függ. Ezért a 
személyi állom ány egészségügyi fegyelm ének, valam in t az egyéni hygiénia 
színvonala em elésének igen nagy jelentősége van.

Az úgynevezett kis háborúkban  — a szerző vélem énye szerin t — az egész
ségügyi csapatok és intézm ények száma igen kevés lesz a harcmezőn. A sebe
sültek egy részét a m ögöttes terü letekre , az anyaország te rü le té re  kell m ajd 
kiüríteni. Tömeges m egbetegedések és sebesülések esetén a hadm űveletek  kez
deti időszakában komoly hiány fog fellépni élő erőben. Ennek ellensúlyozására 
a csapatokat friss, tapasztalatlan  erőkkel fogják feltölteni. Ezek — többek kö
zött azért is, m ert tapasztalatlanok — különböző betegségek m ia tt ism ét komoly
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veszteséget szenvedhetnek. A szerző szerin t a háborúban az ilyen folyam at is
m étlődésével kell számolni.

A problém ának három  m egoldása van:
1. Nagyobb figyelm et kell fo rd ítan i a fegyveres erők személyi állom ánya 

egészségügyi biztosításával kapcsolatos tudom ányos ku ta tó  m unkára.
2. A kisebb alegységek személyi állom ánya egészségügyi kiképzésének óra

szám át és te rjedelm ét növelni kell úgy, hogy az egészségügyi szolgálat által 
elért eredm ényeket a katonák  a gyakorlatokon tud ják  felhasználni.

3. A harcmezőhöz közel kell biztosítani a betegek és sebesültek szakorvosi 
ellátását.

A gyakorlatokon nehéz nagyobb figyelm et fordítani a hygiéniára és a sze
mélyi állom ány egészségügyi tudása növelésére. Egy azonban biztos — írja  a  
szerző —, ha békeidőben nagyobb figyelm et fo rd ítunk  a veszteségek e fa jtá
já ra , akkor fáradságunk  eredm ényét lá tn i fogjuk a háborúban.

R eferálta: Bojcsuk V ladim ir őrnagy

Megjegyzés: A fenti cikk következtetései nem általánosíthatók, mivel a  h ivat
kozott háborúk (Korea, Szuez stb.) speciális körülm ények között folytak le. Az im pe
rialista hadseregek nem találkoztak olyan technikai felkészültséggel, tehát szárazföldi 
és légi tűzerővel, amely nagytöm egű sebesülést idézett volna elő soraikban. Ezért 
a betegek szám ának javára  észlelt eltolódás valóban csak kivételes lehet. Ma sem 
kétséges, hogy egy esetleges világháborúban továbbra is a sebesültek lesznek tú l
súlyban. (Szerk.)
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Kuselevszkij , В, P.:

Az antikoaguláns kezelés alapelvei.

M edgiz. 1958. M oszkva.

A klinikusok és kórboncnokok figyelm e az utóbbi évtizedben egyre intenzí
vebben fordult a throm boem bóliás szövődmények felé és a passzív tüneti theráp iá t 
kiszorította az aktív  antikoaguláns (A. K.) kezelés. A szív-érbetegségek terén  K use
levszkij szerint ez éppoly forradalm i haladás, m int az antibiotikum ok eredm ényei a 
fertőzések elleni küzdelemben.

Rövid tö rténeti á ttekin tés u tán a szerző összefoglalja az alvadás elm életi kérdé
seit, az A. K.-kezelés e llen javalla ta it és veszélyeinek leküzdési módjait, m ajd  sa já t 
tapasztalatai és az irodalm i adatok kitűnő értékelésével tárgyalja  az A. К .-ok bel
gyógyászati alkalm azásának területeit. Legrészletesebben a szívinfarctus és a súlyos 
koszorúérelégtelenség A. K.-kezelésével foglalkozik. Meggyőzőek az érvei Russek  és 
néhány konzervatív követője (Zohm an, Dorner stb.) ellen, akik csak súlyos szív
infarctus esetén adnak A. K. szereket. R ám utat arra, hogy milyen nehéz az infarctus 
lefolyását a kezdeti tünetekből megjósolni, hogy nem súlyos esetekből 48 óra a la tt 
A. К .-szer nélkül 29 százalék vá lt igen súlyossá, hogy W right u tánvizsgálatai szerint 
az ún. jó prognózisú esetekben is az A. К .-szer nélkül 12,9 százalék m ortalitás vér
alvadásgátló szerekkel 7.2 százalékra szorítható le és végül három szor gyakoribb nem  
kezeiteken a thromboem bóiiás szövődmény, m in t A. K.-gyógyszerek adása eseten. 
Nem közömbös, hogy 25 százalékról a szívinfarctust kísérő throm boem bóliás szövőd
mény aránya 10 százalék alá ósökkenthető. Kedvező esetben is, ha az embolus, vagy 
az infarctus ismétlődése nem halálos, végleges rokkantságot okozhat. Szerző 230 
A. K.-al kezelt szívinfarctusból mindössze 7 beteget vesztett (3,3 százalék) és 8 éves 
tapasztalata alap ján  m inden szív infarctust A. К .-kezelésre á llít be, ha ennek nincs 
komoly ellenjavallata. Az A. K .-hatást a kórházi tartózkodás egész ideje a la tt fenn
ta rtja  és ismétlődő infarctust o tthonra is tartós d icum arinra á llít be. A szocialista 
egészségügy lehetővé teszi a  beteg otthoni rendszeres ellenőrzését. Ezzel jelentősen 
csökkenthető az infarctus recidiva és meghosszabbodik a szívkatasztrófák túlélési 
ideje.

A következő fejezetben a szerző 100 súlyos angina pectoris 4 éves A. K.-kezelé- 
sének eredm ényeit ism erteti. B eteganyagát a roham ok gyakorisága, súlyossága és a 
kiváltó m egterhelés nagysága szerint 5 súlyossági fokra osztotta. A 3. és 4. csoportba 
sorolt 91 súlyos koszorúérelégtelenség több m in t felében teljes tünetm entességet é rt 
el A. K.-kezeléssel, am it előzőleg más gyógyszerekkel nem sikerült létrehozni. 38 be
teg jelentősen javult. A stenocardiás roham ok m egritkulása m ellett nem  kisebb je
lentőségű a fenyegető szívinfarctus megelőzése.

A könyv további fejezetei foglalkoznak a kisvérköri, az alsó végtag és a hasi 
szervek thromboem bóliás betegségeivel. Nagy perspektívája van az agyi érsclerozis- 
hoz társuló thrombozis megelőzésének és kezelésének A. К .-szerekkel. A kórházi és 
gondozóintézeti betegellátás módot nyú jt a tartós kezelés ellenőrzésére és ezzel a  
szív- és érbetegek e súlyos szövődményét sikerrel lehet kezelni, illetve kivédeni. A 
jól m egírt könyv meggyőző bizonyítékai hozzájárulhatnak nálunk  is az A. K.-kezelés 
még szélesebb alkalmazásához.

Kenedi István dr. orvosalezre.fes
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Belbetegségek bőrtünetei.

M edicina, B udapest, 1959. 691 old., 274 ábra.

Ö röm m el üdvözöljük m onográfia-irodalm unk gazdagodását egy valóban 
hézagpótló m unkával. Nemcsak a hazai, de a külföldi könyvkiadásban sem je len t 
m eg még olyan m unka, am ely a belsőszervi m egbetegedések bőrtüneteivel és 
kölcsönös kórtan i vonatkozásaival foglalkozna. A jeles szerzők m agas színvo
nalon  ism ertetik  a bőrelváltozások összefüggéseit a belsőszervi m egbetegedé
sekkel, a könyvet bőrgyógyászok, gyakorló orvosok egyarán t haszonnal forgat
hatják ; diagnosztikai segítséget k íván továbbá nyú jtan i a bel-, ideg-, nőgyó
gyász-, sebész-, stom atológus stib. szakorvosoknak is. A könyv m egírásakor az 
orvostudom ány egysége, az egyes orvosi szakok egym áshoz való közelebbihozása, 
a  szervezet pavlovi szem léletének szelleme érvényesült.

A m unka 27 fejezetre tagolódik. A bevezető, általános fejezet hasznos 
segítséget n y ú jt  a differenciáldiagnosztikábain, m ivel a belbetegségekkel kap
csolatos leggyakoribb bőrjelenségek előfordulását foglalja össze. Ezt követik a 
részletes fejezetek, m elyék kézikönyvszerűen tá rgya lják  az egyes szervek (szív
érrendszer, tüdő, vese, gyomor, bél, m áj, epeutak, vérképzőszervek, neuroen- 
dokrin  apparátus, idegrendszer) kóros fo lyam ataiban, az anyagcserebetegségek
ben, avitam inosisokban, psychiatriai és fertőző betegségekben, végül helm in- 
th iasisban  előforduló bőrelváltozásokat. Egyes physioloigiás állapotok (pubertas, 
m enstruatio , m enopausa, öregedés), továbbá a különböző gyógyszereknek a 
bőrön m utatkozó allergiás vagy toxikus m ellékhatásaival önálló fejezetek fog
lalkoznak. A belgyógyászati kórképek nyálkahártya  tü n e te it a könyv külön 
csoportosítva is összefoglalja. A szerzők k im erítően  foglalkoznak ak tuális orvosi 
problém ák (sugárbetegség, collagenosisok) bőrgyógyászati vonatkozásaival is. 
Az utolsó fejezet külön összefoglalja a  bőrgyógyászati vonatkozású syndrom ák 
semiológiáját. A bőrtünetek  ism ertetését m inden fejezet elején a tá rgyalt szerv, 
vagy betegség általános kórtani, klin ikai és főbb diagnosztikai ismérvednek 
rövid összefoglalása vezeti be.

A könyvet 274 jó l sikerült ábra díszíti és számos hasznos differenciál- 
diagnosztikai táb lázat egészíti ki. A m onográfia k u ltu rá lt m egalkotása ösztön
zésül szolgálhat többi honvédorvos szerzőink szám ára is.

Sántha András dr. orvosalezredes

Pastinszky I. dr. orvos ezredes—Rácz I. dr.:
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