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A cholera*

A cholera tdérténetében az 1960-as évek elején (j szakasz kezd&dott:
megindult a 7. pandémia (1, 2). 1960-ban s, 1961—1970. kdz0tt 40 orszag
jelentette cholera el6forduldsat, azéta is tobb orszagban voltak sporadikus
esetek, illetve jarvanyok. E pandémia korokozéja a Vibrio cholerae EI Tor
biotipusa, amely 1906 Ota ismert és az Indonéziahoz tartoz6 Sulawesi (Cele-
bes) szigetén eddig csak szezonalis endémiakat okozott. 1961-ben — ismeret-
len okb6l — terjedése aszezonalissa valt, elérte a Csendes-6cedn mas szige-
teit is, majd az évek soran Azsia néhany orszagat, a Kozel-Keletet, Afrikéat
és Eur6pat is. Szamos orszagha most jutott el elsé izben a cholera, (j
teriletek valtak endémiassa. A V. cholerae klasszikus tdrzsei a régi DK-
azsiai endémias terileteken nagymértékben visszaszorultak, csak a Ganges
delta vidékén és Bangladeshben taldlhatok meg.

A pandémia varatlan kitdorése nagy problémat okozott az érintett or-
szdgokban: nem volt elég szakember és anyagi er6 a betegek tdmegeinek
ellatdsara, elkertlhetetlentl sziikség volt nemzetk6zi segitségre. Az Egész-
ségugyi Viladgszervezet iranyitasa alatt kialakult egylttm(kodés — a koz-
vetlen személyi és anyagi segitségen kivil — a kutatads terén olyan mikro-
biologiai, immunolégiai, pathologiai, klinikai és therapias eredményekkel jart,
mint a cholera térténetében még soha sem (3, 4, 5, s).

A cholera-pandémia terjedésében szamos tényez6 szerepel (2). Az El
Tor biotipus ellenallobb és tovabb él a kdérnyezetben, mint a klasszikus ti-
pusok, el6fordul — bar kis szdmban — krénikus vibrio-hordozés is. A vilag
szamos, rossz kdzegészségigyi viszonyokkal rendelkezé orszagaban a demog-
rafiai robbanas és a gyors urbanizacio, a terilet és a viz célszer(itlen kihasz-
nalasa csdkkentette a szanitaciés lehetéségeket, a kordbbinal sokkal gyor-
sabb és nagyobb volumen( nemzetkdzi kdézlekedés az endémias teriletek
és a szomszédsag, valamint a vilag mas részei kozti személyforgalmat
nagyon megnovelte. Mindezek — és bizonydra mas faktorok is, pl. a helyi
haborik — egylttesen megteremtették a pandémia terjedésének lehet6ségét.

Az Egészségligyi Vilagszervezet cholera elleni er6feszitéseit nehezitette
az, hogy a nemzetkdzi bejelentés nem tokéletes, néhany orszag a turizmusra

* A HONVEDRORVOS 25 éves jubileumara, a szerkeszt6 bizottsag felkéré-
sére készult kdzlemény.
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és az Aaruexportra valé hatranyos kihatdsa miatt nem jelentette cholera
el6fordulasat. A tudoményos kutatdsokat az is sirgette, hogy a choleréarél
még meglev6 téves nézetek miatt sziikségtelen ijedelem tamadt, kis csopor-
tos megbetegedéseket tuldramatizaltak és felesleges intézkedéseket hoztak
(gylimolcsszallitmanyok megsemmisitése tonnaszamra, tengeri és légi kiko-
ték lezarasa sth.), ugyanakkor a hatdsos hygienés védekezést elhanyagoltak
ott, ahol erre a legnagyobb szikség volt (2).

A cholera a katonai orvostan torténetében mindig fontos szerepet
jatszott (7). Haboruk és csapatmozdulatok kdnnyitették meg terjedését mar
az 1. pandémia (1817—1823) alatt, a 2. pandémia (1826—1837) soran 1831-
ben Lengyelorszagha az ott allomasozé orosz csapatok hurcoltak be. Az
opiumhabori (1840—1842) alatt angol csapatok terjesztik, ez az egyik oka a
3. pandémidnak (1844—1864), amelynek soran a Schleswig—Holstein-i habo-
ridban (1850—1851) és a krimi h&boriban (1854—1856) nagy veszteségeket
okozott és a kialakult gocokbdl tovéabbterjedt a jarvadny. A 4. pandémia
(1864—1875) alatt a porosz—osztrak haborut (1866) a cholera nagy elterje-
dése jellemezte. Egyes csapatok mar fertézve mentek a frontra, a jarvany
atterjedt a polgari lakossagra is; Ausztrianak 110 000, Poroszorszagnak
120 000 choleras halottja volt. A poroszok choleras vesztesége a csehorszagi
bevonulds sordn nagyobb volt, mint az elesettek szama. Kivételnek szamit
az, hogy az 1870—1871-es porosz—francia habor( cholera-mentes volt. mert
1868-t6l kezdve Eurépaban — Oroszorszagot kivéve — cholera nem fordult
el6. Az 5 pandémia (1883—1896) alatt a kinai—francia habor (1885) és a
japan—kinai habord (1894—1895) sok cholerdas aldozatot kovetelt. Ugyan-
akkor Eurépa néhany nagy varosaban voltak epidémidk. A 6. pandémia
(1902—1925) idejére estek a balkani-haboruk és az 1. vilaghdbori. A bol-
gar hadsereg sllyos veszteségei miatt egy egész frontszakaszt harcon kivil
kellett helyezni. Az 1. vilaghdborl kezdetén hamarosan Kkitdért a cholera
Volhynaban és Podolidban, innen hurcoltdk be Ausztridba és Németor-
szagba. Ekkorra azonban mar a német csapatok jarvanyvédelmi intézkedé-
sei kOvetkeztében a nagy epidémidk megel6zhet6k voltak. 1918-ban a had-
visel6 felek seregeiben mar csak elszért megbetegedések fordultak el6.
A fiatal Szovjetuni6é terliletén azonban a polgarhdbord alatt sdlyos jarva-
nyok voltak, amelyeket csak szivos munkaval lehetett felszamolni. 1923 é4ta
Eurépaban eholera-jarvany nem volt. A Il. vilaghdbora alatti kis fellobba-
ndsok — pl. az ukrajnai — teljesen fliggetlenek voltak az ismert endémias
gocoktdl (s).

Aetiologia

A vibrio genus fajai a természetben igen elterjedtek, legnagyobb részik
nem, vagy csak fakultative pathogen. Az O (somatikus) antigének alapjan
szerologiai csoportokba oszthatok. A cholera kérokozo6ja a Vibrio cholerae
(Koch Robert, 1883), Gram-negativ, aerob, kb. 2X0,5 micron-nyi, lekere-
igen gyorsan mozog. A V. cholerae az O—I. szeroldgiai csoportba tartozik,
amelyen belil két tipus, a ma mar klasszikusnak nevezett Ogawa (antigen-
képlete AB) és az Inaba tipus (antigen-képlete AC) kiulénbdztethetdé meg;
egy harmadik, az GUgynevezett Hikojima tipus (antigen-képlete ABC) kiilén-
all6 *volta nem &ltaldnosan elfogadott. Mindezen tipusokat a k&ézds O—I.
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antigen ellen haté immun-sav6 agglutindlja. A V. cholerae El Tor biotipusa
tartozhat szerologiailag mind az Ogawa, mind az Inaba tipusba.

A vibrio genus tobbi fajainak (V. parahaemolyticus, V. foetus stb.)
kiulonallo O-antigenjei vannak, ezeket a V. cholerae antiszérum nem agglu-
tindlja és ezért NAG-vibrioknak nevezik. Emberi szempontb6l nem mindig
apathogenek; gastroenteritisek, meningitisek esetében keriiltek izoléalasra.
Tengeri eredetl élelmiszerek Gtjan okoznak ételmérgezést, s6t jarvanyo-
kat is.

A V. cholerae biokémiai tulajdonsdgai (oxidase-pozitiv, fermentative
bontja a dextrosét gazképzés nélkil, tovabba a maltosét, mannitot és sacc-
harosét; indol, gelatinase, lysin- és ornithin-decerboxylase pozitiv; H2S, urease
és arginin-dehydrolase negativ) alapjan kilénithet6 el az enterobacte-
riaceaktél, az aeromonas- és pseudomonas-fajoktél, amelyek cholera-jar-
vany alatt a székletb6l kitenyészhetnek.

A V. cholerae bakteriol6giai kimutatdsa megbizhatéan csak kell6en
felszerelt és megfelel6 gyakorlattal rendelkez6 laboratériumban (OKI,
KOJAL) térténhet; célja a klinikai diagnosis meger@sitése vagy kizarasa, a
reconvalescens és a tlinetmentes vibrio-gazdasadg felderitése. Reconvales-
cens betegek és gazdak székletének (végbéltamponjanak) vizsgalata magne-
siumsulfatos hashajtas utan gyakrabban pozitiv, ezeknél 3 vagy tdbb vizs-
galatot kell végezni. A labadozads alatt a duodenumbennék pozitiv lehet
akkor is, ha a széklet negativ. A vizsgdalati anyagot az antibiotikus theréapia
megkezdése el6tt, illetve annak befejezése utan 3 nappal, gondosan lezart
és csomagolt tartdlyban, futarral kell a laboratériumba kildeni, kifejezet-
ten cholera-vizsgalatot kérve. Az anyagot vétele utan egy 6ran belil fel kell
dolgozni, ezért legjobb a koérhazi osztadlyon készenlétben tartott taptalajra
azonnal leoltani az anyagot. A leggyakrabban haszndlt taptalaj a lugos
pepton-viz, amely leoltds utdn az elszallitdsig h(it6szekrényben tarolandé.
H(tési lehet6ség hianyaban a székletmintat tizszeres mennyiségl konzer-
valo oldatban (Venkatraman—Ramakrishnan) szobah6n egy napig lehet ta-
rolni, e szer gatolja az egyéb enteralis baktériumok novekedését. Ha a
székletb6l mas enteralis kdrokozot is ki akarunk mutatni, negativ székletet
is kell vizsgalatra kildeni.

A legfontosabb az, hogy a bakteriolégiai vizsgalat a székletben esetleg
elé6forduléd enterobacteriacedktél, a pseudomonas és az aeromonas fajoktol
biztosan elkilonitse a V. choleraet, mert minden tévedés belathatatlan ko-
vetkezményekkel jarhat. A pepton-vizben és szelektiv differencialé tapta-
lajokban (lugos tap-agar, véres-agar, DC, féleg a TCBS — a taurocholat-
citrat-bile-salts — taptalaj) nyert gyands kol6énidkat morfol6giai, bioké-
miai és szerologiai vizsgéalatokkal identifikaljak. A V. cholerae 6sszes tipu-
sait az 0—1. cholera-antiszérum, az Inaba-tipust a C, az Ogawa-tipust a
B-faktorsavo agglutinalja. A klasszikus Ogawa- és Inaba-torzsek Voges—
Proskauer-reakci6ja negativ, a Mukerjee IV. fagra és Polymyxin B-re érzé-
kenyek, nem haemolysalnak, mig az El Tor biotipus Voges-Proskauer-
pozitiv, a Mukerjee 1V. fagra és Polymyxin B-re rezisztens, agglutinélja a
csirke vorosvértestjeit, e biotipus torzsei altalaban haemolyséalnak, de mind
gyakrabban taldlnak nem haemolysalékat is.

A gyors diagnosztikai modszerek kozil a széklet kdzvetlen mikroszké-
pos vizsgalata vagy a lugos pepton-vizben mutatkozé felileti hartya mik-
roszképos vizsgalata alapjan végleges eredmény nem allapithaté meg, mert
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a Pseudomonas aeruginosa a feliileti hartydban hasonlé6 médon tenyészik és
szintén végallé csillokkal mozog. Az immunfluorescens vizsgéalat biztosan
csak akkor lesz értékelhet§, ha a V. cholerae antigén-rokonsdga minden
enteralisan el6fordulé mikroba vonatkozasdban ismert lesz.

Pathogenesis

A korabbi és a hetedik pandémidban végzett vizsgalatok eredményei
kozul csak a legfontosabbak ismertetésére szoritkozhatunk (s, 9).

A V. cholerae tenyészetében és a betegek székletében egy fehérjeter-
mészetli exotoxin, a cholera-enterotoxin (,,choleragen”) taladlhaté, melyet
tisztitott forméaban is el6allitottak; molekulastlya kb. 84 000, nem dialy-
zélhatd, h6- és savérzékeny, tripsin-rezisztens. Parenteralisan adva a szerve-
zetben specifikus antitoxin termelddik, az exotoxin formaldehyddel toxoidd&
alakithat6. A vibrio-tenyészetben természetesen toxoid (,,choleragenoid”) is
van. Az enterotoxinnak i. v. és i. m. addsa kuldonbdzd elvéltozasokat okoz,
ezeknek azonban a betegség pathogenesisében jelent6s szerepe nincsen.

A vibrio a vékonybélben elszaporodik, megtelepedik, az epeutakban is, a
szOvetekbe és a vérkeringésbe nem keril be. Miutdn az akut és reconvales-
cens betegek vizsgélata tisztdzta a betegség biokémiai torténéseit, az entero-
toxin hatasat vizsgaltak él6 vibridkbdél, a vibrio-tenyészetbdl, a cholera-hete-
gek és choleraval fert6zott allatok székletébdl eldallitott nyers vagy tisztitott
exotoxinnal kutyan, nyulon, ezek izolalt él6 vékonybélkacsan, a fert6zott
allatok és cholera-betegek biopsiaval nyert vékonybél-mucosajan in vitro,
tébbféle maodszerrel, koztik izotoptechnikaval is. Megéallapitottdk, hogy az
enterotoxin igen gyorsan (1 percen belil) és irreverzibilisen kotédik a
mucosa sejtfeliletéhez: a mucosasejtek membranjdban levé adenylcyclase
ferment szintjét emeli, ez pedig — természetes stimulatorként — a sejtben
levd cyclikus adenosin-monophosphat (cCAMP)-ét. Az 1973-ban publikalt ed-
digi eredmények is megerdsitették, hogy az enterotoxin hatasat az
adenylcyclase stimulatiéja és a fokozddé cAMP-akkumuléacié kézvetiti (10,
11, 12, 13). Az ut6bbi hatasara 30 perccel az enterotoxin-expozici6 utadn a
normalisat meghaladé és fokozatosan novekvd viz- és elektrolit-secretio
indul meg a vékonybél minden szakaszdnak mucosajab6l a lumenbe, amely
maximumat a 3—4. oraban éri el, a 10—12. draig e szinten marad, majd a
kdvetkez6 12 Ordban fokozatosan csokkenve végil is normalissa valik.
A viz- és elektrolitaramlas jellegzetessége az, hogy: 1. csokken a natrium
absorptidja a lumenbdl a plazmédba és a natrium-secretio a plazmabol a
lumenbe, de nagyobb mértékben csdkken a natriumabsorptio a lumenbél a
plazmaba, igy netto natriumsecretio alakul ki; 2. netto chlorid, bicarbonat
és kéliumsecretio van; 3. a folyadék a normélis plazmdaval kdzel izotonids,
fehérjetartalma csekély (kb. 100 mg%), a szervezet extracellularis teréb6l
szarmazik. A colon felszivoképessége normadlis marad, de a folyadékterme-
lIés olyan nagy, hogy meghaladja a colon felszivd kapacitasat és a folyadék
talnyomo tobbsége kilral. Kiderult, hogy a cholerds hasmenés alatt a
glucose-felszivodas, a glucose altal normélisan fokozott néatrium-felszivodas,
valamint az aminosav-akkumulacié (14) a mucosa-sejtekben nem kérosodik.
Ezt hamarosan eredménnyel hasznositottdk a cholera peroralis folyadék- és
elekfrolitkezelésében (15, 16, 17, 18).

300



A choleras betegek és kisérleti allatok in vivo biopsidval nyert vékony-
bél-mucosa preparatumaiban csak funkcionalisnak mingsithet§ szovettani
elvaltozédsokat észleltek. Kisérleti allaton immunhisztokémiai és autora-
diographias vizsgalatokkal kimutattdk (19), hogy a bél lumenébe juttatott
cholera-toxin antigénje specifikusan és selective a bélbolyhok és cryptak
egész mucosa-feliletére adsorbealodik.

Megvizsgaltdk, hogy a hasmenés primaer okat, az enterotoxinnak a
mucosa epithelhez vald kot6dését és igy a hypersecretio kialakuldsat meg
lehet-e akadalyozni. A kisérletekben eddig hasznalt anyagok (choleratoxoid,
gangliosid, ethacrynsav, cycloheximid, propranolol, promethalol. aspirin,
indomethacin, colchicin, serotonin) a therdpidban még nem alkalmazhaték
(20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

A nagy folyadék- és elektrolitveszteség kovetkezménye az isotonias
hypovolaemia, amely haemoconcentratiohoz, az oxigénellatds csdkkenéséhez,
acidosishoz vezet. A sllyos betegek — megfelel6 therdpia nélkil — acidoti-
kus coméaban, nem kielégité kezelés esetén heveny veseelégtelenségben hal-
nak meg. A hypovolaemia és az acidosis gyors rendezése azonban a cholera
0sszes tlineteit megsziinteti.

Fogékonysag és immunitas

Cholerara praedisponalé tényez6 biztosan nem ismeretes. Valdszini
azonban, hogy a gyomors6sav hidnya vagy csokkent termelése, vagy fe-
hérjedds étkezés a gyomorsav megkotése révén lehetévé teszi a vibriok
életben maradasat. Egyesek .szerint endémias teriileteken f6éleg azok kapnak
cholerat, akik achlorhydriasok (29, 30). A choleras hasmenés alatt a gyomor
aciditdsa stimulatio utdn is er6sen redukdlt, a reconvalescens szakban
32%-ban stimulatiéra sem reagal az achlorhydria. Ezt az endémids teri-
letekén gyakori achlorhydridval hoztdk @sszefiiggésbhe. Feltételezték azt is,
hogy a Délkelet-Azsidban gyakori malabsorbtiés syndroma cholerara hajla-
mosit, de igazolni nem sikerilt (31).

A cholerat barki megkaphatja, még a védoltott egyén is, immunitasi
fokatdl fuggden (32). Ugyanazon egyén akar évenként is megbetegedhet
(33). A cholera-immunitas antibacterialis és antitoxikus jellegl (34). Az eldlt
vibriokat tartalmazo6 vaccinak tobb terileti kipréobalds soran az oltottaknak
csak kb. 50%-at védték meg 3—s hdnapig. Az antibacterialis immunitéas
tipus-specifikus, tehat polyvalens vaccinakat kell alkalmazni. Az oltds utan
relative gyorsan emelkedik a szérum vibriocid-antitest titere. llyen antites-
tek mutathatok ki azonban alacsony titerben nem endémias terlletek
lakoiban és endémias teriiletek nem choleras lakdiban is. Ezért a szeroldgiai
modszernek csak akkor van diagnosztikai értéke, ha az 5 naptdl kezdve a
savoparokban kifejezett titer-emelkedés van. Az 5 év alatti gyermekeken
az eldlt vakcindk hatdsa igen korlatozott volt, holott éppen e gyermekek
megbetegedése a gyakori az endémids terileteken.

Minthogy a cholera-enterotoxin és a vibrio tenyészetében levé termé-
szetes toxoid jo antigen, remény van arra, — amint azt az Gjabb vizsgéla-
tok jogossa teszik —, hogy a jov6ben kombindlt antibakterialis és antitoxi-
kus hatdsl, az eddiginél jobb oltéanyagot lehet el6allitani (35).
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Klinikai kép (36)

A iappangasi id6 néhany drat6l 5 napig tarthat, leggyakrabban 48 6éra.
A betegség sulyossaga az enyhe, dyspepsia-szer(i allapottél a stlyos shockig
terjedhet; a korlefolyds a klasszikus és az El Tor vibrio okozta esetekben
lényegében azonos, az utdébbi azonban kevesebb sllyos esetet okoz. A be-
tegség hirtelen kezd6dik, a betegek néha az &rat és percet is meg tudjak
mondani. Er6lkodés nélkili hanyas mellett, kezdetben faeculens, majd rizs-
lészerl, hig, nyakcafatos, enyhén halszagl és igen ritkan véres béltartalom
trul, 1—1 alkalommal 3 dl, mennyisége azonban progressziven ndg, elérheti
az 6rankénti 1 litert is; a betegség alatt Uritett folyadék 6sszmennyisége
— a stlyossagnak megfeleléen — néhany litert6l 50—60 literig is terjedhet.
Hasi fajdalom jelentkezhet, de tenesmus nincs.

A choleras széklet a normalis plazmaval kozel izotonids, csekély fehér-
jetartalm G transsudatum, melyben a bikarbdnéat atlagos koncentracidja két-
szerese, a kaliumé négyszerese a plazmaénak, a gyermekek székletében a
ieIn6ttekénél tobb kalium, kevesebb néatrium, bikarbénat és chlorid van.
A choleras széklet és a normal plazma ionkoncentracidja (maeq 1):

Na K HCO0.3 Cl
feln6tt széklete 126 +9 19+ 9 47+ 10 95+ 9
gyermek széklete 105+4 23+ 3 30+ 2 73—90
normal plazma 142 5 27 103

A nagy folyadék- és elektrolit-veszteség kdvetkezményei szembedtl6k:
szdraz nydalkahartydk, csokkent bdr-turgor, ,mosén6-kéz”, beesett szemek,
cyanosis, rekedt hang vagy aphonia, acidotikus légzés, szapora, filiformis
vagy tapinthatatlan pulzus, alacsony, vagy mérhetetlen vérnyomas, (res
nyaki vénak, puha, behlzédott és nem érzékeny has, oliguria vagy anuria,
megtartott eszmélet mellett. A beteg nagy gyengeségr6l, kinz6 szomjusag-
rél, fajdalmas izomgdrcsokrél (végtagok, has) panaszkodik. Ez a sulyos
klinikai kép, mely a betegség kezdetétdl szamitva 5—12 6ra alatt kialakul-
hat, teljesen fedi a hypovolaemids shock, a velejaré6 metabolikus acidosis
tlinettanat. Ennek megfeleléen a haematokrit 68—70%-ra, a vvt-szdam 66— 8
milliéra, a plazma fajstlya a normélis 1025—1028-r6l akar 1050-re, a Vvér-
ureum tobb szaz mg%-ra emelkedhet, a vérpH 7,1—7,2-re, a bikarbonéat-
szint 5—12 maeq/literre csokkenhet. A szérum natrium- és chlorkoncent-
racidja rendszerint normalis, a kezdetben normalis vagy kissé emelkedett
serum-kalium-érték kilondsen késébb az acidosis korrekcidja soran er@sen
csOkkenhet. Enyhe proteinuria és cylindruria el6fordulhat. A testhémérsék-
let normalis vagy subnormalis, ritkin — gyermekeknél gyakrabban — sub-
febrilis.

A fent leirt feln6ttkori choleraval szemben a gyermekek megbetegedése
bizonyos kilénbséget mutat (37). Coma és hypoglycaemia okozta convulsiok
a 7 évnél fiatalabbak kozott fordulnak el8, gyakori az ismeretlen okbdl ke-
letkez6 prolongéalt eszméletzavar. Hypokalaemia is el6fordul, ez ka&liumpét-
lasra megszlnik.

A cholera legsulyosabb complicatidja a tartés shockot, vagy az elégtelen
acidosis elleni kezelést koveté heveny tubularis veseelégtelenség (38): oli-
guria, azotaemia, hyperkalaemia, majd hypertensio, leukocytosis jellemzik
e képet, amely a folyadék és elektrolit-hdztartas rendezése sordn visszafej-
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I6dhet, de régebbi adatok szerint kb. 50%-ban haléallal végz6dott és a mo-
dern therapia alkalmazasa el6tti id6szakban — 1960-ig — az 0sszes haladlo-
zas kb. felét okozta. Tovabbi komplikaciok lehetnek (39): bronchopneumo-
nia, tidé-oedema, cholecystitis, cornea-karosodas, gennyes parotitis, throm-
bosisok, acut psychosis. Terhes nék gyakran abortalnak.

A cholera enyhe forméja nem kulénbdzik a vilagon barhol észlelhetd,
néhany nap alatt megsziiné ,,gyomorrontas”-t6l, ,nyari hasmenés'-t6i vagy
mas, enteralis korokozok A&ltal okozott gastroenterocolitisektdl. Ezek korle-
folydsa minddssze néhdny nap és még csoportos el6fordulas esetén is a ti-
pusos cholerara jellemz6 sulyos kdrlefolyds rendkivil ritka.

A cholera diagnosisanak alapjat a klinikai kép, és a bakteriolégiai le-
let képezi. Jarvany esetén minden hasmenéses beteg cholera-gyanusnak
tekintend6, ha fert6zott teriileten tartézkodott, vagy beteggel, vibrio-hordo-
z6val volt kontaktusa.

Gyogykezelés

Eloljaréban ismertetjuk azokat a személyi és anyagi feltételeket, ame-
lyek a kezelés f6 céljat, minél tébb beteg meggydgyitasat, a kezeléssel kap-
csolatos praeventio végrehajtadsat biztositjak.

Choleras beteget csak az arra el6z6leg kijeldlt és felkészilt kérhazban
lehet elhelyezni. A koérhazat (osztalyt) célszerl négy részre osztani: 1. meg-
figyel6 részleg, ahol a gyanus betegeket kell elhelyezni; 2. silyos betegek
részlege, ahol az infusiéra szorulé betegeket kell ellatni; 3. a kénny({ (csak
oralisdn is kezelhet6) betegek részlege és 4. a labadoz6 részleg. Az elsé
harom részlegben a betegeket cholera-dgyon (40) kell elhelyezni, amely egy
egyszer(i camping-agy; a beteg fardnak megfelel6 helyen kb. 30 cm atmé-
r6ji kerek nyilast kell rajta vagni. Erre az agyra mianyagb6l vagy gumi-
szOvetbdl késziult olyan leped6 keriil, amelynek az agyon vagott nyilason at
az agy alatt elhelyezett és 200 ml-ként kalibralt, fém- vagy mdianyag vo-
dorbe vezetd, tolcsérszerli folytatdsa van. Ebben a védérben kell felfogni az
Griléket, a 4 6ranként mért mennyiséget pontosan fel kell jegyezni. A vize-
letet kacsaban, a hdnyadékot kilon edényben kell 6sszegy(jteni. A thera-
pidhoz és apolashoz sziikséges felszerelés (infusiés szerelékek, egyszeri hasz-
nalata tik, vérnyomasmérbék, refraktometer a plazma-falysiuly mérésére,
gyogyszerek, fert6tlenité szerek, infusiés oldatok, sokeverék az oralis oldat-
hoz sth.) biztositasardl és tarolasarol elére kell gondoskodni. A betegszoba-
b6l fertétlenités nélkil semmi nem kertlhet ki, ezért 50—60 literes, fed6vel
ellatott fert6tlenit6 edények szilkségesek. A személyzetet el6re ki kell ok-
tatni "es be kell oltani, a betegek felvételi napjatél 3 napon &t napi 2 g
Tetran B prophylaxisban kell részesiteni. A részlegek kozo6tti orvos- és
apoléndcsere nem engedhetd meg. Indiai tapasztalatok szerint egy miszak
alatt egy orvos, 3—4 névér és 4 kisegit6 munkaeré 50 beteget tud ellatni.

Infusiés oldatbdl betegenként atlag 10 litert, oralis oldatb6l ugyaneny-
nyit, Tetran tbl-bo6l 8 g-ot kell az atlag 5 napig tarté gyogykezelésre biz-
tositani.

A pathogenesis ismeretében a kezelés (40) legels6 feladata a betegség
kezdete és a korhazi felvétel kozti id6ben elvesztett s6 és viz pétlasa,
vagyis a rehydratio. Ez a slUlyos és kdzépsllyos esetekben csak i. v. tortén-
het. llyen célra — hazai lehetdségeinket tekintetbe véve — hivatalos in-

303



fusiés oldatokat "javasolunk: két liter infusi6 natrii chlorati (0,9%-0s) +
1 liter infusio glucosi (5%-0s) oldathoz méasfél liter infusio natrii laetici
(1,8%-0s) oldatot adunk, az egész keverékhez pedig literenként 10 ml
7,5%-0s kaliumchloridot tesziink. Ebben az infusiés keverékben 122 maeq/l
natrium, 11 maeq/l kalium, 56 maeq/l lactat és 80 maeq/l chlor van.
A rehydratiéhoz sziikséges infusi6 mennyiségét legpontosabban a plazma-
fajsuly mérésével lehet meghatarozni: minden o,01-nyi fajsilyemelkedés
ellenstlyozasahoz 4 ml/kg folyadék szikséges. igy pl. egy 70 kg-os beteg
1048-as plazma-fajsuly esetén 23X70X4=6440 ml folyadékot igényel.
Minthogy tapasztalat szerint a stlyos shockos betegek teststlyuk s—10%-at,
a koOzépsulyosak 4—e%-at veszitették el, a felvételkor mért teststlybdl is
ki lehet szamitani a rehydratiohoz sziikséges folyadékmennyiséget. Az i. v.
folyadék els6 literét 15 percen bellil be kell adni, majd — az infusiét las-
sabban folytatva — a rehydratiét lehetéleg 2—3 dran belll teljessé kell
tenni. Nagy beteganyagon szerzett tapasztalatok alapjan (41, 17) a korrek-
ciot egyszerl klinikai jelek alapjan meg lehet &llapitani: a vérnyomas, a
pulzus szama és min6sége normalis lesz, megtelnek a nyaki vénadk, megin-
dul a vizeletelvalasztas, a kozérzet Iényegesen javul; a beteg hasmenése —
csOkkent mértékben bar —, de folytatédik. A kezelés masodik szakasza a
fenntartd therdpia (42, 43, 44, 18). A 4 O6ranként mért széklet, vizelet és
hanyadék 6sszmennyiségének megfelel6 mennyiségl elektrolit-oldatot kell a
betegnek meginni, ezt lehet6leg mar a rehydratio alatt is meg kell kezdeni,
amint a hanyas megsz(int. Ez az oldat megbizhat6 ivovizben literenként 5 g
natriumchloridot (133 maeqg/l néatrium), 4 g natriumhydrocarbonatot (48
maeq/l HCOs3), 1 g kéaliumchlorid (14 maeq 1 ka&lium) és 24 g glucoset
(120 mmol) tartalmaz. A felszivédas megkonnyitésére célszerii 40—45 °C-ra
felmelegiteni, gyumadlcslével izesitve a betegek szivesebben fogyasztjak.

Amint a hanyas megsziint, Tetran B thl.-b6l s o6ranként 500 mg-ot
adunk 3—5 napon keresztil (45), vagy ennek hidnyaban naponta 2—3 g
Cholorocidot 3—5 napon at. Az antibiotikum a hasmenés tartaméat 50%-kal,
a széklet volumenét 60%-kal, a kordbban szikségesnek tartott atlag 20 liter
infusios oldatot 80%-kal csokkenti, a vibrio-uritést pedig 2 napon belil
megsziinteti. Minthogy antibiotikum-rezisztens vibrio-térzsek is vannak, ha-
tdsosnak bizonyultak a furazolidon-készitmények, & oOranként 100 mg-o0s
adagban 3 napon &t adva (46, 47).

Keringést javitd szerekre — hacsak méas betegség nem indokolja —
helyes kezelés mellett szilkség nincsen. Sulyos cholerds betegnek i. m. in-
jectio nem adhat6!

Enyhe cholerdban szenved6 betegek kizarélag oralis oldattal is eredmé-
nyesen kezelhet6k, azonban minden egységnyi Uritett menyiség potlasara
1,5 egységnyi folyadékot kell megitatni.

A cholerds beteg folyadékelldtdsdban nagy szerepet jatszd Ggynevezett
»Szabad viz” pétlasdra a hanyas megszlinte utadn tetszés szerint fogyaszthato
cukrozott viz vagy gytmaolcslé.

Amint a beteg enni kivan, koénnyen emészthetd, normal étrendet
kaphat.

Minden cholerds betegnél a kezelést a hasmenés megsziintéig (rend-
szerint a 3—5. napon) kell folytatni, az antibiotikus therapiat a hasmenés
tartamatél fuggetlenil be kell fejezni.

LA vibrio-Urités a reconvalescentidban nem gyakori, a felszabadité vizs-
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galatokat (3 nappal az antibiotikus kezelés befejezése utdn 3 izben) a laba-
dozdban lehet elvégeztetni.

Gyermekek kezelésére csak roviden térink ki (40). Kisgyermekeken
stulyos dehydratio és annak kdvetkezményei gyorsabban fejlédnek ki, a fo-
lyadékpotlas technikailag nehezebb, az adagolas ttemében, volumenében és
a folyadék osszetételének megvalasztasaban tévedések fordulhatnak eld,
convulsio, agy-oedema, paralytikus ileus és hypoglycaemia gyakori. A keze-
lIés bonyolultabb és nagyobb gyakorlatot igényel. Elengedhetetlen, hogy a
folyadékpotlds mennyisége a testsily- és az Grulékmérés objektiv adataira
tdmaszkodjék. A rehydraldshoz szikséges mennyiséget lehetleg plazma-
fajsulyméréssel kell megéallapitani és minden 0,001-es emelkedés 5—
ml/kg folyadékkal rendezhetf. A kiszdmitott mennyiségh6l 50 ml/kg-ot 90
perc alatt, a tobbit 6— 8 Ora alatt kell beadni. A kezelés alatt nagy jelen-
téséglik van a fizikalis vizsgalatoknak. A kezdeti rehydratiohoz izotonias
elektrolit-oldat kell, a fenntart6 kezeléshez kisebb natriumtartalmua folya-
dék, mert a székletben kevesebb a natrium. Az i. v. folyadékban a hypoglyg-
caemia kivédésére glucosénak is kell lennie. A széklet mennyiségéhez az
insensibilis és a vizelettel Uritett veszteség potlasdra naponta 120—130
ml/kg per os, vagy héanydas esetén i. v. folyadékot kell szamitani. A k&lium-
pétlds (4 maeq/kg/die) szajon &t megoldhaté, e Oras részletekben. Tetra-
cyclinb6l naponta 6 6ras részletekben, 50 mg/kg mennyiséget adunk suspen-
sioban.

Prognosis

A cholera kérjoslatat — helyes kezelés esetén — els6sorban az hata-
rozza meg, hogy milyen koran keriil a beteg intézetbe. Indiai tapasztalatok
szerint (48) tobb ezer beteg helyes kezelése a kdzvetlen cholera-halalozast
szinte teljesen megszintette. A haldl oka hypovolaemiéas shock, veseelégte-
lenség, a helytelenil kezelt acidosis kovetkeztében fellépd tlidé-oedema
szokott lenni.

Jarvanytan

A fert6zés reservoirja egyedil az ember. A fert6zési lanc (ember-kor-
nyezet-ember) fennmaraddsat az endémids teriileteken a kedvez6tlen kor-
nyezeti feltételek, a sok inapparens infectio és a betegség utdni rovid im-
munitas biztositja. A legfontosabb terjeszt6 kozeg a betegek vagy gazdak
faecesével szennyezett viz. A legyek szerepe jarvanytanilag nem jelentds
(49). Hosszu ideig életképes a vibrio széklettel szennyezett ruhan és agy-
nem(in; ez volt a felel6s a fert6zésekért ott, ahol a viz, melyben ezeket ki-
mostak, ivovizul is szolgélt (49). A vibrio ellendlloképessége a kdrnyezet-
ben korlatozott (50): a kiszdradast 1—2 O6rdig birja, a székletben 1 hétig,
szennyvizekben hetekig életben marad. Felszini vizekben, féleg meleg id6-
ben, a sok egyéb baktérium mellett csak 1—2 napig életképes. Tartalyok
vagy kutak vizében maximum 2 hétig, tengervizben 10—60 napig, fa-
gyasztott hasban és halban 3 hétnél is tovabb megél. Az EI Tor vibrio a
klasszikus tipusoknal valamivel ellenallébb, a fenti maximalis id6tartamok
r4& vonatkoznak. A V. cholerae 56 °C feletti h6mérsékleten 15 perc alatt
elpusztul. Az emberr6l-emberre valé kontakt-terjedés ritka jelenség.

5 Honvédorvos 305



A fert6zott egyének nagy tobbsége tiinetmentes marad, vagy csak
enyhe hasmenést kap. A klasszikus torzsek okozta cholera sulyos eseteinek
aranya az inapparens v»agy enyhe esetekhez viszonyitva 1:5, 1:10, El Tor
vibrio esetében 1:25, 1:100 (49). Ezért a jarvdnyok megfékezésében az isola-
tio és a karantén korlatozott jelent6séglinek bizonyult (49). Minden eddig
észlelt krénikus vibrio-gazda El Tor-0rit6 volt, az Urités intermittalé és ki-
vételesen évekig tarthat.

A cholera szezonalitdsa (49) helyrél-helyre valtozik, leggyakoribb a me-
leg évszakokban, de jarvany mind es6s, mind szaraz id&jaras esetén is el6-
fordul.

A cholera-jarvdnynak exploziv és protrahdlt tipusa van (49). Az el6bbi
kozos forrasbol vagy kozos terjeszté kozeggel jon létre, a kdzdsségben 1—
5 nap alatt sokan betegszenek meg. A protrahalt form&ban naponta vagy
hetenként csak néhany eset keletkezik, de a jarvany tobb hétig tart; rend-
szerint nagy mennyiségil viz, pl. folyd, csatorna, vagy viztartaly terjeszti.
A lakossag relative kevés vibriét inkorporal, de végul is nagy része fert6-
z6dik. Csak kevés tipusos eset fordul el§, de gondos vizsgdlattal talalni
exploziv csaladi halmozddast és sok inapparens infectiét. Cholera-betegek
kérhazi apoléi, valamint a betegek kornyezeti kontaktjai kozott ismételt
vizsgalatok ritkdn deritettek ki infectiot, ha a betegek és kontaktjaik nem
azonos vizet fogyasztottak. Az indiai kutatdsokban éveken at részt vett
26 orvos kozil — a szoros kontaktus ellenére — csak egyetlen betegedett
meg, bar el6zéleg harom oltast kapott.

A jarvanyvédelmi intézkedéseket egészségligyi miniszteri rendelkezés,
a hadseregben pedig annak sajatsdgait tekintetbe véve, az egészségigyi
szolgalat féndke szabalyozza.

OSSZEFOGLALAS

A szerz6 — irodalmi adatok alapjan — réviden ismerteti a 7. cholera
pandémiadt és a cholerdnak az elmualt haborukban valé el6fordulasat. Az
aetiolégia, a bakterioldgiai diagnosztika és a pathogenesis targyaldsa utan a
fogékonysaggal és immunitassal, majd a cholera klinikumaval és modern
kezelésével foglalkozik részletesen. RoOviden Osszefoglalja a prognosis és a
jarvanytan legfontosabb tudnivaloit.
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Kenem E, iioakobhhk m/c: O XOAEPE

Ha ocHOBe AHTepaTypHbix flanabix, aBTopoM KpaTKO H3AaraeTca ceAbMaa nanjeMHi
X0Aepbi nh 3a6oAeBaemMocTb X0Aepofi bo BpeMji npoiuefliiiHX boiin. flocAe o6cy>KfleHHH bo-
npocoB 3THOAOTHH, 6aKTepHOAorHMecKOH AnarHocTHKH n» naToreHe3a, aBTop noApoOHO
3aHHMaeTCH BonpocaMH bociiphhmhhbocth h HMMyHHTeTa, a iiotom paccMaTpHBaeT kan-
HHKy n coBpeMeHHyio Tepanmo xoAepbi. B 3aKAIOMeHHH on KpaTKO H3AaraeT BaiKHefiinHe
nporHocTHHecKHe n anHAeMHOAorHnecKHe AaHHbie.

Dr. B. Keleti, Oberst des Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften:

DIE CHOLERA

Anhand der Angaben aus der Fachliteratur verhandelt Verfasser kurz lber
7. Cholerapandemie sowie das Vorkommen der Cholera wéhrend des letzten Welt-
krieges. Nach Verhandlung der Atiologie, bakteriologischen Diagnostik und Pa-
thogenese beschéftigt er sich eingehend mit der Empénglichkeit sowie Immu-
nitat, danach mit dem Klinikum und der modernen Behandlung der Cholera.
SchlieBlich werden die wichtigsten Kenntnisse beziiglich der Prognose und
Epidemiologie zusammengefaRt.
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